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POSTERIOR URETRA TRAVMALARINDA PRIMER YAKLASIM NE OLMALIDIR?

WHAT SHOULD BE THE PRIMARY THERAPEUTIC APPROACH FOR THE POSTERIOR URETHRAL INJURY?

EROL, D., GERMIYANOGLU, C., YAGCI, F., GURDAL, M.

S.B.Ankara Hastanesi Uroloji Klinigi

OZET

1982-1992 yillan arasinda kliniimizde teda-
vi edilen 32 posterior iiretra travmal: hasta deger-
lendirildi. Primer tedavi olarak 17 hastaya sistos-
tomi konulmus, kalan 15 vakaya ise uguca
yaklastirma (rail road kateterizasyon) ameliyati
uygulanmigtir. Ik miidahaleden 6 ay sonraki de-
gerlendirmede primer sistostomi konulan 3 hasta
herhangi bir girisime gerek kalmadan spontan
idrar yapabilmis, 5 vakada ise internal iiretrotomi
ile yeterli kalibrasyon saglanmugtir. Rail road ya-
pilanlardan sadece 2'si internal iiretrotomi ile
idrar yapar hale gelmistir. Bunlar disinda kalan
vakalardan 1. gruptaki 9 hastaya 11 kez, 2. grup-
taki 13 hastaya 19 kez gesitli yontemlerle iiret-
roplasti ameliyatt uygulanmigtir. Uzun siireli iz-
lemde primer sistostomi konulan vakalarda
internal tiretrotomi gereksinimi diger gruba gore
bir miktar fazla gibi goriinsede inkontinans hig
saptanmamus, sadece % l1.7 empotans gézlenmis-
tir. Primer rail road yapilanlarda ise % 13.3 in-
kontinans, % 38.4 empotans gozlenmistir.

Bu bulgulann 1si§inda yéntemin kolay uygu-
lanabilir olmasi, daha sonraki major cerrahiye
geresinim ve inkontinans, empotans gibi ciddi
komplikasyon oranlarinin diigiik olmasi nedeniy-
le posterior liretra travmalannda primer yaklagim
seklinde sistostomi olmasi gerektigi sonucuna
varildi.

SUMMARY

In this study, 32 patients with posterior ureth-
ral trauma who admitted to our clinic from 1982
to 1992 have been evaluated. As the primary tre-
atment cystostomy was peroformed for 17 cases
and rail road catheterization for the remaining 15
cases. During the follow-up, 6 months later, 3
patients with primary cystostomy were found to
urinate spontaneously wuthout requiring any ad-
ditional intervention and in 5 cases, satisfying
urinary caliber was achieved by internal urethro-
tomy, Only 2 patients among those with rail road
catheterization could urinate following an inter-

nal urethrotomy. To the remaining cases various
types of urethroplasty operations were perofor-
med as 11 times to 9 patient in the first group, 19
times to 13 patients in the second group. During
long time follow-up period although it seemed
that internal urethrotomy was required with a litt-
le higher rate to those with primary cystostomy

when compared with the other group; no inconti-
nence was observed among them. Only 11.7 % of
the patients had impotence following the operati-
on. On the other hand among those with primary

rail road catheterization incontinence was obser-
ved 13.3 % and impotence 38.4 %. According to
these results, we have concluded that the primary
therapeutic approach for posterior urethral trau-
ma should be cystostomy as it is easier, with less
complication like impotence or incontinence.

GIRIiS

Posterior iiretra, tiretranin mesane boynundan
baglayarak membrandz iiretranin sonuna kadar
devam eden kismidir. Pelvis kemiklerinde fraktiir
olan erkek hastalarin % 4-25'inde posterior iiretra
yaralanmasi da gozlenmektedir (1). Bu yaralanma
basit bir kontiizyon olabilecegi gibi parsiyel veya
komplet riiptiir de olabilir (2) ve iyi sekilde teda-
vi edilmedigi takdirde hastanin 6miir boyu tagiya-
cafl sekellere neden olabilir. Turner-Warwick
tiretrna yaralanmasinin 6nemini "Torasik, abdo-
minal ve hatta ortopedik sorunlar ortadan kalkti-
ginda kalan sekellerin sorumlulugunu iirolog tasi-
yacaktir" diyerek ozetlemistir (3). Posterior
iiretra yaralanmalarinda tedavinin basan kriterle-
ri; rahat idrar akimi saglamak,enfeksiyon olma-
masl, kontinans ve seksiiel potensin zarar gérme-
mesidir.

Parsiyel iiretra riiptiiriinlin tedavisinde hemen
hemen biitiin tirologlar basit bir sistostomi koyup
beklemek diigiincesinde olduklar halde, komplet
riiptiir tedavisinde 3 primer yaklagim One siiriil-
mektedir. 1) Yurtilmig iiretra uglarinin bir kateter
iizerinden yaklagtirilmasi, 2) Yirtilmig tretra ug-
larinin primer anastomozu, 3) Erken dénemde
suprapubik sistostomi koyup olusan darlifmn
elektif sartlarda giderilmesi (4).

263



Tablo 1: Primer Sistostomi Uygulanan Hastalarin Dokimii

Rilptirin 6 ay sonraki Yapilan iiretroplasti Yapilan ek Takip Komplikasyon
Hastalar Yas tipi degerlendirme sekli girisim  siresi (ay) Inkontinans Empotans Sistostomi

1. HH. 42 Komplet Tam obstruksiyon Perincal iirctroplasu - 72 - +

2. HG. 33 Komplet 2 em'lik darhk Perincal Urewroplasti - 83 -

3. AK. 35 Parsiyel Spontan idrar - - 40

4. S.D. 7 Komplet Tam obstruksiyon 2 kez perincal iirctroplasti - 34

5. TT. 22 Komplet 2,5 cm'lik darhk Perineal iirctroplast 1 kez E10 13 -

6. EK. 19 Komplect 2 cm’lik darlik Perincal iirctroplasti 2 kez EIU 66

7. SE. 27 Parsiycl Spontan idrar - - 4 -

8. BK. 19 Parsiyel 0,5 cm'lik darlik = 1 kez EIU 8 -

9. MK. 70 Komplet 0,7 cm'lik darlik - 1 kez E10 27 - +¥
10. AD. 64 Komplet 0.5 cm'lik darhk s 3 kez EIU 61
11. RS. 28 Komplet 2,3 cm'lik darhk Perincal iirctroplasti 1 kez EIU 62 -
12. NT. 23 Parsiycl Spontan idrar - 70 -
13. Z.S. 14 Komplet Tam obstruksiyon 1 kez perincal

1 kez transpubik tretroplasti - 36

14. 1.D. 25 Komplet Tam obstruksiyon Transpubik drctroplast - 96 - +
15. 006. 13 Parsiycl 0,5 cm'lik darhk = 1 kez EIU 67 2 -
16. O.D. 29 Parsiycl 2,5 cm'lik darhk Perincal iirctroplasti - 28
17. AT. 26 Parsiyct 0,7 cm'lik darhik = 3 kez EIU 47

]
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Tablo 2: Primer Rail Road Uygulanmis Hastalarin Dékiimii

Uretranin Yapilan Yapilan Takip Komplikasyon
Hastalar Yasg  degerlendirilmesi iiretroplasti ek girigim siiresi (ay) Inkontinans  Empotans Sistostomi
1. HD. 40 Tamobstruksiyon Perineal Urctroplasti 2 kez EIU 48 - -
2. CG. 45 1 em'lik darlik - 1 kez EIU 27 -
3. 1D 19 0,7 cm'lik darlik - 3 kez EIU 33 - +
4. BX. 12 2,5 cm'lik darhk 1 kez perincal iirctroplasti - 15 - -
1 kez Solovov op.
5. TA. 23 Tamobstruksiyon 1 kez Transpubik- tirctroplasti - 26 = *
3 kez Perincal Urctroplasti
6. H.S. 18 2 cm'lik darlik 2 kez Perincal iirctroplasti - 15 - + *
7. AC. 26 2 cm'lik darhk Salovov op. - 6 - =
8. NA. 26 Tam obstruksiyon  Perineal Uretroplasti 1 kez EIU 21 -
9. F.B. 19 2,5 em'lik darhik Transpubik iirctroplasti 32 + +
10. HK. 16 1,5 cm'lik darhk
ve ileri derecede Perineal reuupias.. 28 - . +
deviasyon
11. BO. 19 2 cm'lik darlik 2 kez Perineal itretroplasti . 22 . + *
12. H.O. 6 2 cm ik darlik Solovov op. - 2 - -
13. R.U. 25 2,5 cm'lik darlik Perineal iiretroplasti - 59
14, K.G. 28 2 cm'lik darhk Perineal iiretroplasti - 24 + -
15. HH. 19 2 em'lik darlik Perineal Uretroplasti - 48 - +* *
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MATERYAL VE METOD

Bu caligmaya 1982-1992 yillari arasinda Sag-
Iik Bakanli3i Ankara Hastanesi'ne posterior iiret-
ra travmasi tanistyla basvuran 17 hasta ile bagka
hastanelerde posterior {iretra travmasi tanisiyla
tedavi edilip tiretra darli: nedeniyle klinigimize
bagvuran 15 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ta-
nis1 anamnez, fizik muayene tiretrografi ve intra-
vendz iirografi ile konuldu. flk bagvurusu hasta-
nemize olan 17 hastanan 10'unda komplet
posterior iiretral riiptiir, 7'sinde parsiyel riiptiir
tespit edildi. Bu gurptaki hastalarin abdominal,
torasik ve ortopedik patolojilerinin tedavisiyle
birlikte tiimiine suprapubik sistostomi konulup,
iiretraya yonelik herhangi bir girigim uygulanma-
mugtir. Mesane riiptiirii olan bir hastada riiptiir
usuliine uygun olarak tamir edilmigtir. Hastalar 6
ay sonra kontrole gelmek iizere sistostomili ola-
rak hastaneden ¢ikarilmigtir.

Kontrole gelen ve daha 6nce bagka hastane-
lerde tedavi edilip iretra darhigi nedeniyle klini-
gimize basvuran hastalara kombine retrograd-
antegrad sistoliretrografi yapilarak iiretra yeniden
degerlendirildi. Olugan iiretra darlifinin yerine
ve uzunluguna gore 3 farkl teknikle iiretroplasti
operasyonu uygulandi: 1) Verumontanumun
hemen distalindeki darliklar i¢in transpubik iiret-
roplasti, 2) Distal yerlesimli darhiklar icin perine-
al iretroplasti, 3) Uguca anastomozu uygun ol-
mayan hastalara Solovov operasyonu. Uretra
limenindeki 2 cm'den kisa membrantz darliklar-
da ise iiretrotomi interna uygulandi.

Hastalarin 3 ay araliklarla kontrolu yapilmus,
retrograd Uretrografi ve miksiyon sistotiretrogra-
fisi ile iiretra degerlendirilmis, potens ve konti-
nans ile ilgili komplikasyonlar subjektif olarak-
degerlendirilmistir.

BULGULAR

Primer sistostomi uygulanan hastalarla rail
road uygulanan hastalarin dokiimii tablo 1 ve
2'de verilmistir.

Posterior iiretra travmasi tanisiyla primer ola-
rak tedavi edilen hastalarin yaglant 7 ile 70 ara-
sinda olup ortalama yas 29.1 idi. Hastalarimizin
hepsi erkek idi.

Riiptiir tipi hastalarin 10'unda (58.8) komplet,
7'sinde (% 41.1) parsiyel vasiftaydi.

Etyolojik agidan hastalar incelendiginde yara-
lanmanin sebebi 13 hastada (%76.4) motorlu
tagit kazasiydt (Tablo 3).
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Tablo 3 Primer sistostomi uygulanan hastala-
rn etyolojik dagilimi

Trafik kazasi 9 (%52,9)
Traktor kazasi 4 (%23,5)
‘_(iiksekten diigme 3 (%17,6)

Uzerine duvar yikilmas1 1 (%S5,8)
Toplam 17

17 hastanin 14'iinde pelvis kemiklerinde gesit-
li derecede fraktiir tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4: Primer sistostomi uygulanan hasta-
larda pelvik fraktiiriiniin tipi

*Tek tarafli iskion-pubis kingi 9
*Bilateral iskion-pubis kirg 2
*Multipl pelvik fraktiir 3
*Sadece simfiz pubiste ayrilma 1
*Pelvik fraktiir ve simfiz
pubis sayis1 olmayan 2
Toplam 17

I hastada fraktiir yoktu ama simfiz pubiste
ayrilma vardi. 2 hastada ise pelvik fraktiir ve sim-
fiz pubiste ayrilma yoktu.

Uretral travma ile birlikte 1 hastada dalak riip-
tiirti, 1 hastada pnomotoraks, 1 hastada ise mesa-
ne riiptiirii saptand1.

IVP'lerin 8'inde grafiler normalken 1 hastada
mesaneden ekstravazasyon, 5 hastada mesane ta-
baninda yiikselme, 3 hastada ise pelvik hemato-
ma bagli mesane deformitesi tespit edildi.

Hastalarin takipleri 4 ay ile 96 ay arasinda de-
gismekte olup ortalama takip siiresi 47.8 aydir.

Parsiyel tretra riiptiirlii 7 hasta 6 ay sonra
kontrole geldiginde yapilan iiretrografide 3 hasta-
da iiretranin normal oldugu goriildii ve spontan
idrar yaptilar. 3 hastada minimal darhik vardi.
Toplam 5 kez iretrotomi interna ile yeterli idrar
kalibrasyonu saglandi. I hastada ise 2,5 cm'lik ob-
literatif darlik geligmis oldugundan perineal iiret-
roplasti yapildi.

Komplet tretra riiptiirliic 10 hastanin 2'sinde
kisa membranéz darlik tespit edildi ve toplam 4
kez iiretrotomi interna ile normal idrar yapar hale
geldiler. 4 hastada tam obstriiksiyon, 4 hastada
ise 2 cm ve lizerinde iiretra darli: tesbit edildi.
Bu hastalardan 7'si tablo I'de goriildiigii gibi agik
iiretroplasti operasyonlari ve S kez liretrotomi in-
terna ile rahat idrar yapar hale geldiler. 3 tanesi
ise iseyemeyip halen sistostomizedir.

Hastalarimizin biri 70 yasinda olup kaza on-
cesi empotandt, biri 7 yasinda gocuk idi. Bu has-



talar hari¢ tutuldugunda 2 hastada (:11.7) empo-
tans gorildii. Enkontinans ise higbir hastada ol-
madi (Tablo 5).

Ik miidahaleleri bagka hastanelerde yapihip
iretra darlifn tanisiyla servisimize yatirilan 15
hastanin hepsine rail road usulii iiretral yaklastir-
ma yapilmigti. Bu hastalarin 2'sinde kisa memb-
randz darlik vard: ve toplam 4 kez iiretrotomi in-
terna yapildi. Geri kalan 8 hastada ise 2 cm'den
fazla tiretra darlif tespit edildi. Tablo 2'de goriil-
diigii gibi bu hastalarda 10 kez iiretroplasti ope-
rasyonu ve 3 kez iretrotomi interna ile yeterli
idrar kalibrasyonu saglandi. S hasta ise idrar ya-
pamayip sistostomizedir. Bu hastalarda operas-
yon esnasinda riiptiir alaninda yogun fibréz doku
ve graniilasyon dokusu oldugu goriildi. Ayrica
bunlarda false pasaj ve displasmanin daha fazla
oldugu saptand:.

Bu 15 hastanin 2'sinde (% 13.3) daimi enkon-
tinans gelisti. 2 ¢ocuk hasta harig tutuldugunda 5
hastada ( % 38,4) empotans gézlendi (Tablo S).

Tablo 5: Hastalarimizin komplikasyon oranlari
Sistos-
Empotans Enkontinans tomize
Primer Sis. 2(%11.7) - 3(%11.6)
uyg.hasta.
Railroad 5(%38.4) 2(%13.3) 5(38.4)
uyg.hast.

TARTISMA

Posterior iiretra riiptiirii, tiretra darhgi, empo-
tans ve enkontinans gibi ciddi potansiyel kompli-
kasyonlar1 nedeniyle 6nemli bir yaralanmadir
(5). Ancak tedavi segiminde hala tartigmalar var-
dir.

Eskiden {iretra riiptiirii tanisinda iiretroraji,
hastanin idrar yapamamasi ve palpabl mesaneden
olusan klinik triad ¢ok énemliydi. Ancak iiretral
yaralanmanin klinik isaretleri 6nemli olsa da hig
biri spesifik degildir ve bunlarin olmamas: iiretra
yaralanmasi ihtimalini ortadan kaldimaz. Diger
taraftan bir iiretral kataterin mesaneye gegirilme-
mesi riiptiir i¢in diagnostik kabul edilmekle bir-
likte diagnostik kateterizasyonunun parsiyel riip-
tirli komplet hale getirebilecegi, prostatik
yatakta hemoraji riskini arttiracagi ve steril he-
matomu enfekte edebilecegi, prostatik yatakta
hemaroji riskini arttiracagi ve steril hematomu
enfekte edebilecefi igcin uygulanmamasi tavsiye
edilmektedir. Uretra yaralanmasindan siipheleni-
len her hastada ilk yapilmasi gereken tetkik iiret-
rografidir. Parsiyel iiretra riiptiiriinde kontrast
maddenen mesaneye gegisiyle birlikte riiptiir ala-
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nindan ekstravazasyon vardir. Komplet riiptiirde
ise mesaneye hig gecis olmaz (2).

Pelvis fratiirii veya simfiz pubiste ayriima
olan her hastada iiretrada yaralanma olasihig dii-
stiniilmelidir. Urogenital diyaframin yapisinda
bulunan trianguler ligaman 6nde iskion pubis ko-
luna yapigtifindan, pelvik farktiir ile iskion pubis
kolundaki yer degistirme iiretrada koparic1 etki
olusturur (6). Ancak posterior iiretra yaralanmas:
olmasi igin pelvik fraktiir sart degildir (4,7).
Bizim 17 vakammzin 2'sinde ne pelvik fraktiir ne
de simfiz pubiste ayrilma vardi.

Pelvik frattiirlii hastalarda mesane yaralanma-
s1 riski de oldugundan IVP mutlaka yapilmalidir.
IVP'nin sistogram fazinda mesaneden ekstrava-
zasyon ve pelvik hematom nedeniyle mesane ta-
baninda yiikselme goriiliir (4). Posterior iiretra
riiptiirii bulunan hastalarin % 10-20'sinde mesane
rliptiirii tespit edilmistir (2).

Webster'in yaptifa bir literatiir taramasinda
274 posterior iiretra riiptiiriintin % 34'U parsiyel
riiptiir olarak bulunmustur (4). Bizim vakalari-
mizin % 41.1 i parsiyel riiptiir idi. Parsiyel riiptiir
tedavisinde sadece sistostomi konulmasi, iiretra-
nin iyilegmesinin iiretrogramlarla takip edilmesi
ve ekstravazasyon kaybolduktan sonra suprapu-
bik tataterin ¢ekilmesi hemen hemen biitiin liro-
loglar tarafindan oOnerilmektedir. Gelisebilecek
darlik hafif derecededir ve intermittant dilatasyon
veya internal iretrotomiye iyi cevap verir '1,4).
Parsiyel riiptiirli 7 hastamizin 3'tinde higbir ilave
tedaviye gerek duyulmadi. 3'linde internal iiretro-
tomi ile normal miksiyon saglandi. | hastada ise
tiretroplast: gerekti.

Asil tartigma komplet iiretral riiptiir tedavisin-
dedir. Komplet iiretral riiptiir tedavisinde birinci
secenek ilk miidahalenin sadece suprapubik sis-
tostomi koyup, 4-6 ay sonra gelisecek darlifin
elektif sartlarda tedavisidir. Sistostomi koymak
kolay bir iglem olup ©zel bir tecriibe istemez.
Hastanin genel durumunun bozuk oldugu sartlar-
da lokal anesteziyle bile yapilabilir. Boylece has-
tamin difer yaralanma boélgelerine tedavi igin
daha fazla zaman kalir(4). Perivezikal bolgedeki
hematom drene edilmeyeceginden kanama riski
ve enfeksiyon riski artmayacaktir (7). Retropubik
alan eksplore edilmedigi ve enfeksiyon riski on-
lendiginden iiretral yaralanma alaninda skar do-
kusu minimal olur (5,7,8). Penisin parasempatik
sinirleri periprostatik alanda oldugundan retropu-
bik ve periprostatik alanin cerrahi eksplorasyonu
strasinda bu sinirler kolaylikla yaralanabilir ve
empotansa neden olabilir (4,9). 237 vakalik bir li-
teratiir taramasinda bu metodla tedavi edilen has-
talar iginde empotans oram % 0 ile % 56 arasinda
degismekte olup ortalama % 11.6'dir (4).Bizim
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vakalanmizda empotans % 11.7 oraninda goriil-
dii. Inkontinansin ise % 0 ile % 5 arasinda degis-
mekte 6olup ortalama % 1.7 oraminda goriildiigi
bildirilmektedir. Bizim hastalarimizin hig birinde
enkontinans olmada.

flk miidahalede sistostomi konulan komplet
riiptiirlii hastalarda 4-6 ay sonra tiretra darlhifi ge-
ligmesi kacginilmazdir. Ancak bunlarin hepsinin
rekonstriiksiyon gerektiren darhk olmasi icap
etmez (4,10). Bizim 2 vakamizda kisa bir darhk
vardi ve hastalar iiretrotomi interna ile tedavi
edildiler.

Komplet iiretra riiptiiriiniin tedavisinde ikinci
secenek, hasta getirildigi anda eksplorasyon ya-
pilarak prevezikal hematomun temizlenmesinin
ardindan Davis sondas1 gibi madeni buji veya
ince katater yardimiyla tiretra biitlinliigiiniin bir
Foley sonda ile saglanmasi ve yirtik tiretra ugla-
nm yaklastirmak amaciyla prostat kapsiiliinden
gecen siitiirlerle perinede traksiyon yapmayi tav-
siye etmektedir (3). Bu yontemi savunanlar mey-
dana gelebilecek iiretra darhifinin kisa olacagim
ve basit metodlarla tedavi edilebilecegini, empo-
tans ve enkontinans komplikasyonlarinin yapilan
miidahale ile ilgili olmadigini, daha ¢ok iiretrada
yaralanmaya neden olan travmayla ilgili oldugu-
nu iddia etmektedirler (1,10,11). Ancak 301 va-
kalik bir literatiir taramasinda bu yontem ile orta-
lama % 69 iiretra darhifi gelistigi, % 44
empotans ve % 2 enkontinans goriildiigii bildiril-
mektedir (4). Daha 6nceden rail road kataterizas-
yon yapilip tiretra darlif1 nedeniyle tedavi edilen
hastalanmizin % 38.4 iinde empotans, %
13.3'iinde inkontinans tespit ettik. Birgok maka-
lede komplikasyonlarin primer yaralanmadin zi-
yade iatrojenik  oldugu  belirtilmektedir
(5,9,12,13). Yapilan bir ¢aligmada empotans olan
hastalarda pelvik fraktiiriin giddetinin digerlerin-
den fazla olmardig gosterilmistir (11).

Komplet tiretra riiptiiriiniin tedavisinde ii¢iin-
cii bir yontem de primer olarak iiretranin anasto-
mozudur. Ancak bu iglem tecriibe istedigi gibi,
taze yirtilmig tiretraya siitiir koymak, dokunun la-
serasyonu, dokuya kan ve serum difiizyonu ve
hematom nedeniyle birgok giicliik tagir (14).

Sonug olarak, yontemin kolay uygulanabilir
olmasi, enkontinans ve empotans gibi ciddi
komplikasyonlarin daha diisiik olmas1 nedeniyle
posterior iiretra travmalarinda primer yaklagim
seklinin sistostomi olmasi gerektigi kanisindayiz.
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