Cocuklarda Genitouriner Travmalar

Dr. Ugur Koltuksuz!, Dr. M. Harun GUrsoyl

Cocuklarda daha ¢ok kint travmalar sonucu meydana gelen genitoiiriner travmalarm goriilme sikligi
teknolojik gelismelere paralel olarak hizla artmaktadir. Genitoiiriner travmalar nadiren dliime neden olmakila
birlikte, sebeb oldugu yaralanmalardan dolayi ortaya ¢ikan uzun siireli sekeller gézoniinde bulunduruldugunda
dogru tam ve tedavinin onemi bir kere daha ortaya ¢ikar. Bu makalede pediatrik genitoiiriner travmalar,
ozellikle eriskin ve ¢ocuk hastalar arasindaki fark géz omiinde bulundurularak gozden gegirilmistir. [Turgut
Ozal Tip Merkezi Dergisi 1998;5(1):97-104]

Anahtar Kelimeler:Genitouriner travma, renal travma, ureteral travma, mesane travmasi, uretral travma

Genitourinary traumas in children

The frequency of genitourinary traumas, which are seen usually after blunt traumas in children is increasing
quickly in correlation with technologic advances. Although genitourinary traumas are rarely the cause of death,
there is a definite need for accurate diagnosis and treatment especially when one considers some of the long-
term sequels of genitourinary injuries. In this article, pediatric genitourinary traumas are reviewed considering
differences between adults and children. [Journal of Turgut Ozal Medical Center 1998;5(1):97-104]
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Genitoliriner sistem yaralanmalari tiim ¢ocuk
yaralanmalarinin %3 ile %10’luk bir kismmi olusturur
ve %90 oranda kiint travmalardan sonra gelisirler.
Penetran travmalarin pay1 ise %10'dur ve genellikle

organ bdbrektir ve abdominal travmali vakalarin % 8-

10’unda anlamh bobrek yaralanmasi vardir (4).
Cocuklarda bobrekler erigkinlerden daha fazla
varalanmaya ugrarlar. Ciinkii  bobrekler  karmn

biyik cocuklarda gorulur. Endoskopik, laparoskopik veboslugunda ve retroperitonda eriskinlere gore goreceli

acik cerrahi prosediirlerden sonra ise iatrojenik
yaralanmalar meydana gelebilir. Genitotiriner travmali
hastalar degerlendirilirken bunlarin yaklasik %40-

olarak daha fazla yer kaplar. Bobreklerin karin i¢indeki
lokalizasyonu relatif olarak daha distiktlir ve koruyucu
perirenal yag dokusu ile cilt alt1 yag dokusu eriskinlere

50'sinde serebral, torasik, abdominal veya iskelegsre daha incedir. Ayrica ¢ocuklarda gogiis kafesi daha

yaralanmalarmin da olabilecegi ve bunlarin hayati
genitoliriner travmadan daha fazla tehdit edebilecegi
unutulmamalidir (1-3).

Renal yaralanmalar

Cocuklarda iirogenital sistemde en sik yaralanan

1
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immatlir oldugundan daha elastiktir ve eriskine gore
gevre adeleler tarafindan daha az desteklenmistir. Yine
renal  pedikiil, yapist itibariyle  deselerasyon
varalanmalarina erigkinlerden daha yatkindir. Travmaya

maruz kalan bir cocukta bulunma ihtimali %1 ile %3.4

arasinda degisen kongenital anomali ve tiimorler de
kolay yaralanmanm o6nemli bir nedenlerini olusturur.

Cocuklarda fotal lobulasyonun da henliz devam etmesi
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parenkimin daha kolay yaralanmasmm bir bagka
sebebidir (1,2,5,6).

Etiyoloji:  Amniosentez ve son
kongenital  bozukluklarmn  tan1 ve tedavisinde
kullamilmakta olan fotal girisimler daha intrauterin
hayatta bobrek ve diger iiriner sistem yaralanmalarina
neden olabilirler. Yenidoganda ise renal yaralanma daha
¢ok zor dogumlar sirasinda gelisebilir.

Ayrica bobrek ve karaciger igne biopsileri, perkiitan
nefrostomi sondasi takma gibi islemler sirasinda renal
yaralanmalar meydana gelebilir.

Cocuklarda renal yaralanmanm en sik nedenleri
yiiksekten diigme, trafik veya oyun kazalari sonucu
olusan kiint travmalardir. Deselerasyon travmalari
sirasinda ise renal pedikiil yaralanmalar1 gelisebilir.
Kesici delici aletlerle olan yaralanmalar ise eriskinlere
gore son derece nadirdir (1,2).

Tami: Travmali bir hastada hayati tehdit eden

sorunlar ekarte edildikten sonra genitolriner sistem

degerlendirilmesine gegilebilir. Gogiis, karm ve flank
yaralanmasi, ya da kosta veya vertebra kirid1, eksternal
erozyon ve penetran yaralanmasi olan hastalarda renal
yaralanmadan  stiphelenilmelidir. Gros ya da
mikroskopik hemattri genitodriner
yaralanmalar igin bir indikator olarak kullanilir. Ancak
hastalarm  %24'linde hematiiri olmadan da renal
yaralanmanm olabilecegi unutulmamahdir. Ayrica
hematiirinin derecesi ve yaralanmanmn ciddiyeti arasinda
kesin bir iliski olmadidi, renal pedikiil yaralanmal
cocuklarin  %50'sinde hematiiri  goriilmeyebilecegi
belirtilmistir (1,2,6).

Renal yaralanmali g¢ocuklarda hematiiri diginda
flank ya da iist karinda agr1, hassasiyet, ekimoz ve kitle
goriilebilir. Ayrica karmn duvari kaslarinda spazm ve
agri, paralitik ileusa bagli bulanti ve kusma da
gelisebilir.

Bu hastalarin direkt karmn filmlerinde yaral tarafa
dogru skolyoz, renal taslak veya psoas golgesinin
kaybolmasi renal travma igin ip u¢laridir.

Gecmiste hematliri olsun veya olmasin renal
travma stiphesi olan her hastada g¢ekilmesi 6n goriilen
intravendz {irografinin  (IVU) renal yaralanmali
hastalarin %90 kadarinda dogru tani koydurdugu
rapor edilmistir (7,8). Sayet mesane veya lireter
yaralanmasindan  siipheleniliyorsa  oncelikle  bir
sistoiiretrogram  ¢ekilmelidir. 1VU'de  kontrastin
ekstravazasyonu toplayici sistemlerdeki biitiinliigtin
kayboldugunun isaretidir (Resim 1). Kontrast, renal

zamanlardz

ve abdomina

Resim 1 IVU’de renal kapsiil digina iiriner ekstravazasyon.

kapsiil i¢ini ya da Gerota fasyasii kusatabilecegi gibi
yaralanmanin biiyiikliigiine bagli olarak retroperiton
ya da periton icine de ilerleyebilir. Ayrica hematom
veya Uirinomaya bagl olarak pelvikalisiyer yapilarda
itilme, toplayici sistem iginde kan pihtis1 varsa buna
bagh olarak dolma defekti goriilebilir. Ancak VU
intraabdominal yapilardaki lezyonlar1 tanimlamada
yatersiz kalir, Bilgisayarli tomografi iVU'nin yetersiz
oldugu durumlarda faydali bir aragtir. Renal
yaralanmanin primer derecesinin belirlenmesinde ve
yaylliminin gosterilmesinde degerli bilgiler verdigi

gibi diger intraabdominal lezyonlarm tanisinda
yardimci  olur. Ozellikle noninvaziv olmasiyla
¢ocuklarin takibinde cazip hale gelmis ve bu nedenle
renal arteriografiyi hemen hemen devre disi
birakmistir (Resim 2).

Anatomiyi tanimlayan fakat fonksiyonu

belirleyemeyen ultrasonografi, iVU ile gosterilemeyen
bobregin gergekten bulunup bulunmadigini belirlemek
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Resim 2 CT’de sag bobregi arkadan 6ne dogru iten hematomun
gorintisa.

ve Uriner ekstravazasyonun yayilimim takip etmek igin
kullantlir. Renal sintigrafi bobrek perfiizyonunu,
ekstravazasyon veya fonksiyon azalmasini gosterebilirse
de diger tetkiklerin yerini tutamayacagindan renal
travmali hastalarda pek yeri yoktur. Eskiden toplayici
sistemi daha iyi goriintiilemek igin kullanilmakta olan
retrograd pyelografi ise yarali bolgeye enfeksiyon
sokma riski tasidigindan bugiin nadiren gerekli
olmaktadir (1,6).

Preoperatif tek filmlik [VP, renal yaralanma
diisiiniilen anstabil hastalarda bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilebilmesi igin tavsiye edilmistir (1). Ancak
bu hastalarin gogunlukla hipotensif olduklar1 da
g6zoniinde  bulundurulursa  bobrek  fonksiyonlar
acisindan pek faydali olamayacagi da agiktir (3).

Renal yaralanmanm Klasifikasyonu: Renal
yaralanmalarm  bircok  kompleks  smiflanmasi
yapilmakla birlikte, takipte kullamim kolaylig1 agisindan
{i¢ kategoride incelenmesi kabul gormiistiir (2,6,9).

1. Mindr vyaralanmalar: Basit
siirlanmig parenkimal laserasyon vardir, kapsiil intakt
ve klinik durum stabildir.

2. Major vyaralanmalar: Ekstravazasyon
olmasm renal kapsiilii igine alan daha yaygin laserasyon
vardir ve klinik durum stabildir.

3. Kiritik yaralanmalar: Major vaskiler yaralanma,

parcalanmig bobrek, varalanmaya egslik eden kontrol

Gegmiste karmn i¢i organ yaralanmasi ihtimalinin
yiksek oldugu penetran yaralanmalarda  cerrahi
eksplorasyon zorunlu olarak goérdlirdd. Buglin ise
Ozellikle yandan ve arkadan renal bolgeye gelen
yaralanmalarda eger klinik ve radyografik olarak
intraabdominal organ yaralanmasi siiphesi yoksa ve
vital bulgular1 stabil ise yiiksek oranda nonoperatif
tedavi etme imkan1 mevcuttur (10-12). Bununla birlikte
biitiin atesli silah yaralanmalar1 eksplore edilmelidir
fikri hala gecerligini siirdiirmektedir (6,11).

Kiint renal travmali ¢ocuklarm tedavisinde,
parcalanmig bobrek ya da pedikiil yaralanmasi
olmadikea, cerrahi tedavi nadiren gereklidir (1,13). Bu
yaralanmalarin ¢ogunludunu olusturan minor renal
travmali hastalarin hemen hemen tamami sadece g6zlem
ile iyilesebilir. Sayet hematiiri sadece mikroskobik ve
IVU normalse ¢ocuk aktivite kisitlamasi ile evinde
gOzlenebilir. Ancak gros hematiri varsa, hastaneye
yatirilmal ve gros hematiiri kayboluncaya kadar kesin
olarak ayaga kaldirilmamalidir. Genellikle birkag giin
olan bu sure sonunda hasta taburcu edilir. Ancak tam
olarak aktiviteye izin vermeden ©nce, mikroskobik
hematiirinin ~ kaybolmast  beklenmelidir. ~ Sayet
baslangictaki IVU normal degilse alt1 sekiz hafta sonra
tekrar IVU ¢ekilmesi tavsiye edilir. Travmadan bir yil
sonra idrar incelemesi, kan basmci Sl¢iimii ve VU
tekrarlanmalidir (2,6).

Renal yaralanmalarin %5-10'unu olugturan kritik
gruptaki yaralanmalar acil cerrahi girisim gerektirirler.

Birlikte intraabdominal organ yaralanmasi da
olabileceginden  transperitoneal  yaklasim  tercih
edilmelidir. Uygun vaskuler kontrol ile devitalize

parenkim debride edilerek vaskiler yaralanmalar ve
toplayici sistem onarilir. Odem ve diger yaralanmalar
dolayisiyla toplayici sistemin drenajindan stiphe varsa

kontlizyon ve nefrostomi yapilmali ve son olarak retroperiton iyi bir

sekilde drene edilmelidir.

Acil eksplorasyon gerektirmeyen major renal

olsuryaralanmalarin tedavisinde goriis ayriliklar1 vardir. Bazi

yazarlar erken cerrahi girisimin komplikasyon ve renal
kayip oranmim azaltacaginm iddia ederlerken (14,15),
diger baz1 yazarlar ise eger hasta acil cerrahi yaklasim
gerektiren kritik hasta degilse nonoperatif tedavi ile de
maksimum renal koruma saglanabilecegini

edilemeyen bir hemoraji ve/veya stabil olmayan innikbelir‘tmek‘[edirler (4,5,16). Bu hastalarda vital bulgularin

durum s6z konusudur.

Tedavi: Renal yaralanmali bir hastada hayati 6nem
tastyan baska bir organin yaralanma ihtimali yiiksek
oldugundan eger renal yaralanma ciddi bir kanamayla
birlikte degilse dncelik bu organa verilmelidir.
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yakin takibi, seri hematokrit O6l¢limleri ve genis
spektrumlu intravendz antibiyotik uygulanmasi esastir.
Ancak her zaman igin cerrahi mudahalenin gerekli
olabilecegi umutulmamahidir. Devam eden kanama,
uzamis ileus, kontrol edilemeyen ekstravazasyon ve
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devitalize renal segment gec cerrahi endikasyonlaridir
(1,5).

Komplikasyonlar:  Renal travmanin  erken
komplikasyonlar1 genellikle, operatif tedavi gerekli
oldugu halde konservatif tedavi edilen kritik gruptaki
hastalarda ortaya ¢ikar. Bunlar sekonder hemoraji,

seviyesinde ekstravazasyon, kitle, komsu yapilarin yer
degistirmesi, hidronefroz veya bobregin
gosterilememesi  baglica  bulgulardir.  Lezyonun
buytikliigti ve distal iireter hakkinda daha ayrmtilt bilgi
edinmek i¢in retrograd pyelografi yapilabilir.

Tedavi: Ureteropelvik veya iireteral yaralanmalar

trinoma veya abseler, sepsis, akut tiibiler nekroz wesbit edildiginde acil miidahale gerekir. Ureteropelvik
uriner asitlerdir. Ge¢ komplikasyonlar ise hipertansiyonkopmalarda genellikle iireteropyelostomi uygulanir.

kistik dejenerasyon, psodokist gelisimi, hidronefroz,
kronik pyelonefritis, tas olusumu, arteriovendz fistiil,
segmental veya total renal atrofi ve renal arter stenozlari
sayiabilir (2,6). Gelisebilecek ge¢ komplikasyonlar
nedeniyle hastalarm postoperatif uzun dénem takipleri
ihmal edilmemelidir. Ayrica ileus, derin ven trombozu
ve pankreatit gibi gecikmis cerrahi uygulanan hastalarda
ortaya ¢ikan komplikasyonlar bildirilmigtir (14).

Ureter yaralanmalar
Ureterin  gevresindeki  yapilar tarafindan  iyi

korunmasi, hareketli ve kii¢iik olmasi nedeni ile genelde
travmatik treter yaralanmalari nadir goriiliir ve biitiin

Eger bobrek ve pelviste parcali yirtiklar s6z konusuysa
bobregi kurtarmak igin tireterokalikostomi denenmelidir
(18).

Midureteral yaralanmalarda UreteroUreterostomi
genellikle miimkiindiir. EZer asir1 doku kaybindan
dolay1 uclar yaklasmiyorsa bobregi mobilize etmek

faydali  olabilir.  Distal u¢  yaralanmalarinda
Ureteroneosistostomi en iyi yontemdir.
Transureteroureterostomi ve ototransplantasyon,

belirgin bir tireter segmentinin kaybedildigi durumlarda
yararl olabilecek diger tekniklerdir. Ureteral replasman
icin ileal segment kullanimi da bildirilmistir (19).

stent kullanilmasi ve
drenaji tartisma

Bu onarm iglemlerinde
proksimal kismin nefrostomi ile

genitoliriner  yaralanmalarin = % 4’inii  olugturur.  konusudur. Ancak Ozellikle g¢epegevre yapilan
Megadreter, ektopik ve retrokaval Ureter gibi kongenitainastomozlarda  anastomozun  sagh§i  agisindan
anomaliler de ¢ocuklarda yaralanma sanstm  Uygundur.

artirabilirler (1,6).

Cocuklarda nadir olan atesli silah ve kesici delici
alet yaralanmalari parsiyel veya komplet (reter

kesilerine neden olabilir. Kiint travmalar ise treterindbnemde

govdenin asir1 lateral fleksiyonu sonucu gerilmesi ile
tiretero pelvik bileskede kopmalara neden olabilir. Yine
daha ¢ok kiint travmalarin neden oldugu pelvis kiriklar
alt tireter yaralanmalart ile sonuglanabilir (1,6).

Cocuklarda retroperitoneal yag dokularmnin zayif
olmasmdan dolay1 tireterler daha kolay
goriilebildiginden, intraoperatif iireteral yaralanmalara
erigskinlere gore daha az rastlanir. Ancak kateterizasyon
ve taslar igin basket girisimi gibi endoskopik
prosediirler sirasinda olan {reter yaralanmalari ise
¢ocuklarda eriskinlerden daha siktir (6).

Tani:
olmayabildiginden iireter yaralanmalarmm tanismi
koymak zor olabilir. Hastalarin % 31 gibi énemli bir
kisminda hematiiri yoktur (17). Bir siire sonra
abdominal agri, hassasiyet, kitle, oliguri, ileus veya
sepsis ile kendini belli eder.

Vakalarm ¢ogunda fiireter yaralanmasi intraventz
Urografi ve tomografi ile gOsterilebilir.

1

Komplikasyonlar: Ureter yaralanmalarindan sonra
erken dénemde retroperitoneal Urinoma veya abselerle
sonuglanan kalic1 ekstravazasyonlar goriilebilir. Geg
ise Ureteral stenoz, hidronefroz, Uriner
enfeksiyon ve {iriner taglar ortaya ¢ikabilir (2).

Mesane yaralanmalari

Cocuklarda mesane adultlere gore daha karm igi
yerlesimli oldugundan, adult mesanesinden daha fazla
travmaya u@rar. Bitlin mesane yaralanmalarinin
yaklasik % 80-95'i kiint travma sonucu olusur ve
bunlarin % 70'inde pelvis kirigi ile mesane yaralanmasi
birliktedir (6). Pelvis kirig1 olan cocuklarm % 5 ile
10'unda mesane yaralanmasi da bulunur (20). Mesane

Erken donemde semptom veya bulguriiptirlerinin % 80 gibi bir c¢ogunlugu bir kemik

parcasinin mesaneye penetrasyonu sonucu ve daha g¢ok
mesane boynuna yakin olugan ekstraperitoneal
riiptiirlerdir (21). Geri kalanmi olusturan intraperitoneal
ruptirler ise genellikle mesane doluyken ve daha cok
mesane domunda goraldr.

Mesanenin iatrojenik  yaralanmalar1  sistoskopi

Ureter sirasinda veya baska bir cerrahi girisim sirasinda
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olabilir. Ayrica alt1 aydan kiiciik ¢ocuklarm % 10'unda  sekilde tedavi edilebilir. Ancak mesaneye bir kemik
mesanenin internal inguinal ringten protrude olmasi,  parcasi penetre olmugsa mutlaka eksplore edilmeli ve
herni onarimi veya orsiopeksi sirasinda kolaylikla — kemik parcast c¢ikarillarak mesane onarilmalidir.
yaralanmasmna neden olabilir (2). Intrauterin de  Ozellikle kiigiik boyuttaki intraperitoneal ruptirlerin de
gorulebilen spontan ripturler cok nadirdir ve genelliklenonoperatif olarak tedavi edilebilecegi bildirilmekle
norojenik mesane veya posterior iiretral valve bagh  beraber genel kami mesanenin transperitoneal
olarak gelisir (22). yaklagimla primer kapatilmasi seklindedir (23,24).

Tami: Travmali bir ¢ocukta alt karinda veya pelviste Biitin  penetran mesane yaralanmalar: diger
lezyon varsa mesane yaralanmasi diisiintilmelidir.  yapilarm yaralanma riskinden dolay1 cerrahi olarak
Hematiiri, suprapubik hassasiyet ve iseme zorludu  eksplore edilmelidir. Eksplorasyondan dnce rektum ve
mesane yaralanmasinin belirtileridir. Bir hastada pelvis  vajenin endoskopik olarak muayene edilmesi gerekir.
kirigmni diistindiiren bir bulgu olmasi ya da direkt
grafide pelvis kirigmnin goriilmesi o hastanin mesane
yaralanmast  ag¢isindan  dikkatli  bir  sekilde

Komplikasyonlar:  Mesane yaralanmalarindan
sonra, Ozellikle trigona yakin riiptirlerde nadiren
N . 7 . . periliretral fibrozis olugabilir. Penetran travmalari
degerlendirilmesini gerektirir. Tant retrograd sistogram takiben vesikovaginal veya vesikorektal fistl

11§ hel:noillliufrrs.a mse?;te o uliztftler lzsrillzzgsﬁiig gelisebilir. Yabanci cisim, kan pihtist veya enfeksiyon
3P Y Y Y nedeniyle de mesane tagi olugabilir (2).

mutlaka bir retrograd dretrogram cekmek gerekir.
Kontrast verilirken veya igeme sonrasi ¢gekilen filmlerde
herhangi bir ekstravazasyon gorilmesi

mesanﬁ\JretraI aralanmalar
riiptiiriiniin isaretidir (Resim 3). y

Tedavi:  Ekstraperitoneal mesane  riptlrleri  Uretral yaralanmalar {iretranin anatomik yapisma
nonoperatif olarak sadece Uriner drenajla basarii bir  gdére anterior Uretral ve posterior Uretral yaralanmalar
olmak tiizere iki grupta incelenebilir. Urogenital
diyaframm proksimalinde olan posterior {retranin
yaralanmalar1 distalinde olan anterior iiretraya gore ¢ok
daha sik olur. Anterior iiretral yaralanmalar genellikle
bulbdéz tiretranin pubis kemifi {izerinde ezilmesi
seklindeki travmalar sonucu olur. Bu travma ¢esidinde
meydana gelen yaralanma tam ayrilma geklinde
olabilecegi gibi, daha sonra fdiretral darhk ile
sonuglanabilecek ezilme yaralanmalart seklinde de
olabilir. Anterior iiretranmn iatrojenik yaralanmalari ise
genellikle travmatik sonda takma girisimleri sirasinda
olur (25).

Hemen hemen daima bir pelvis kiridy ile birlikte
olan posterior (retral yaralanmalar ise basit bir
kontlizyondan tam kopmalara kadar degisebilir.
Yaralanma, {iretranin  pelvik kemik tarafindan
sikistirilmas1 veya kesilmesi sonucu olur. Posterior
tiretranin iatrojenik yaralanmalar1 &zellikle posterior
tiretral valvin internal {iretrotomi ile tedavisi sirasinda
veya cocufa gore biiyiik kateterlerin uygulanmaya
¢alisilmasi sirasmda olabilir (1,6).

Tani: Uretral yaralanmanin en 6nemli belirtisi
meatusta kan goriilmesidir. Iseme zorlugu olabilir.
Ayrica hastada perineal veya penoskrotal hematom
vardir. Rektal muayenede prostatta hassasiyet,
dolgunluk ve elevasyon elde edilebilir. Eger hastada bu

Resim 3 Mesane oOniine dogru ekstravazasyonu gosteren bir
iseme sistotiretrografisi.
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semptomlardan biri varsa Uretraya kateter koymad:
once mutlaka bir retrograd uUretrogram c¢ekilmelidir
Yaral iiretraya kateter koyma girisimi, parsiyel bir

tiretral yaralanmay1 komplet ayrilmaya déniistiirebilir.

Uretrogramda  kontrastin ~ ekstravazasyonu iiretral
yaralanmanin  belirtisidir  (Resim  4).  Ancak
ekstravazasyon olmasa bile, Uretral striktlrl

sonuglanabilen kontiizyon seklinde yaralanmalarin da
olabilecegi unutulmamahdir.

Tedavi: Anterior iiretral yaralanmalarin tedavisi
yaralanmanm bilyiikliigiine bagl olarak degisir. Parsiyel
yirtiklar  genel olarak gegici suprapubik iiriner

diversiyon ile veya daha kiiciik yaralanmalarda Uretrar

dikkatli bir sekilde silastik kateter yerlestirilerek basaril
bir sekilde tedavi edilebilir. Daha sonra darlik gelistigi

takdirde endoskopik internal  Uretrotomi
tiretroplasti uygulanabilir (26). Yaygm anterior tretral
yaralanmalarda  ise  yaralanmanin  yerine  ve

buytikliigtine, hastanin klinik durumuna ve cerrahin
deneyimine gére su yaklasim sekillerinden biri tercih
edilebilir. 1)Suprapubik  diversiyon,  gecikmis

retrograt uretrografi.

veyagerekebilir. Kiiciik kontiizyon veya laserasyonlarda eger

iriner retansiyon gelisme ihtimali varsa tiretral kateter
konulmalidir. Mesane ve vajen yaralanmalarinm eglik
ettigi genig lretral laserasyonlarda ayrica suprapubik
diversiyon gerekli olabilir (6).

tretroplasti. 2)Primer uc uca anastomoz. 3)Uretral

uglarmn debridmani ve cilde agizlastirilmasi, ge¢ evrede
tibularizasyon (6).

Posterior tiretranin parsiyel yirtiklar yine yalnizca
suprapubik drenajla basaril bir sekilde tedavi edilebilir.

Diversiyondan birka¢ hafta sonra cekilen tretrogramd

eger darlik yok ise kateter ¢ikarilir. Darlik varsa birkag
ay sonra buna yo6nelik girisimde bulunulur.

Baz1 otorler, bir iiretral kateter iizerinde her iki
tiretral ucun karsi karsiya getirilmesi ile daha diisiik
postoperatif impotens ve striktiir oran1 bulmuglardir. Bu
otorler yaptiklari ¢aligmalarda bu yontemle yapilan acil
miidahale ile %80 oraninda potens ve kontinens oranina
ulagildigini, ancak geckmis miidahale ile bu oranin %50
lerde kaldigimni bildirmislerdir (27-29).

Ancak c¢ofu otdor posterior iiretranin komplet
ayrilmalarinda  baglangigta ~ sadece  suprapubik
diversiyon yapilmasi ve dort ile alti ay sonra da gelisen
striktirin ~ tedavisi  edilmesi  yontemini
etmektedirler. Boylelikle olduk¢a anlamli daha diisiik
oranlarda striktiir, inkontinens ve empotans gelistigini
iddia etmektedirler (30-32). Gelisen striktiirler
striktiirlin uzunluguna gore perineal ya da transpubik
yaklagimla tedavi edilmektedir (33,34).

Kizlarda liretra yaralanmalar1 nadirdir.
Gortldigiinde ya pelvis kg ya da ciddi perine
yaralanmalart ile birlikte olur. Yaralanmanin derecesini
degerlendirmek igin genel anestezi altinda muayene

1@

Genital travmalar

Resim4 Membrandz Uretradan ekstravazasyonu godsteren bir

Erkeklerde genital yaralanmalar: Daha c¢ok kiint
travmalar sonucu goriilen ve skrotum ile testislerin daha

gtk etkilendigi yaralanmalardir. Hafif bir travma bile
skrotumda belirgin 6dem ve ekimoz gelismesine yol

acabilir ve muhtemel bir testis ripttrini anlamak zor
olabilir. Skrotumun ultrasonografik muayenesi tunika

albugineanin intakt olup olmadig1 hakkinda yardimeci
olur. Bunun yaninda skrotumun agildigi, testislerin
skrotum digina ciktigl, bazen de testislerin tamamen
ayrildig1 durumlarla karsilagmak miimkiindiir. Bu gibi
durumlarda ¢ok iyi yara temizligi yapilarak anaerob
enfeksiyon zemini ortadan kaldirilmali ve eger
testislerde laserasyon ya da riiptiir varsa en kisa siirede
gerekli  debridman  yapilip  testisin  biittinltigii
saglanmalidir. Skrotumda cilt defekti varsa enfeksiyon
riski ortadan kalktiktan sonra uyluktan alinacak

tercih gteftlerle  kapatilabilir. Bu  tiir travmalardan sonra

peniste de, basit cilt lezyonlarindan korpus kavernozum
riiptiirlerine kadar degisebilen yaralanmalar olabilir.
Boyle durumlarda eger hematom varsa bosaltilmali ve
ruptiire korpus dikilmelidir. Penisteki cilt defektleri
daha sonra gelisebilecek egrilik ya da kisalmanin 6niine
gecmek igin mutlaka greft teknikleriyle kapatilmahidir.

Penisin sik rastlanan diger yaralanma sekli
prepisyumun  fermuara  sikismasi  ile  gelisen

yaralanmalardir. Bunlarda fermuar lokal anestezi ile
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kolaylikla ayrilabilir. Ancak bunun basarilamadigi
durumlarda fermuar pantolondan ayrilarak
sirkumsizyon uygulanmalidir. Ayrica ¢ocuklarin agag,
merdiven kenar1 gibi yerlerden kaymasi sirasinda
gelisen siirtinme yaralanmalar: seklinde yaralanmalar
da meydana gelebilir. Eger peniste énemli deri kaybi
varsa greftleme tekniklerinden faydalanilmalidir. En
ciddi penil yaralanmalar komplet amputasyonlardir. Bu
gibi durumlarda mikrocerrahi yontemleri kullanilarak
primer onarim denenmelidir.

Biitin bunlar yanmnda sa¢ telinin penis etrafina
kendiliginden dolanarak penisi sikistirip strangulasyon
yaralanmalarma yol acgtig1 goriilebilir (35). Boyle bir
durumda sikismaya yol acan bant kesilerek distal penis
rahatlatilir. Eger belirgin diizelme yoksa penise lateral
insizyon yapimalidir. Sonugta penis genellikle diizelir

tiretral sonda konulmas: yararli olabilir. Ozellikle pelvis
kiriklarimi da igeren ciddi genital yaralanmalar genis
cerrahi onarim gerektirir. Bu gibi yaralanmalarda
vajinoplasti, Uretral anastomoz, anoplasti gibi duzeltici
girisimler yaninda kolostomi gibi koruyucu prosediirler

de gerekli olabilir (36).

KAYNAKLAR

fakat nadir de olsa parsiyel amputasyon veya Uretral

fistiil ile sonuglanabilir. Iatrojenik siinnet yarlanmalar:
siktir ve basit bir tiretro kutanodz fistiil goriilebilecegi

4.

gibi, nadiren de olsa penil amputasyon gibi ciddi®:

boyutlara ulagabilir.

6

Penetran ya da kint, butin penil yaralanmalarda'

tiretral yaralanma da bulunabileceginden, bir retrograd
tiretrogram ile tiretranin degerlendirilmesi ayr1 bir Snem
tasimaktadir.

Kizlarda genital yaralanmalar: Kizlardaki genital
yaralanmalar, c¢ocuklarm genellikle sert bir yere
bacaklar1 agik durumda diismesi seklindeki travmalar
sonucu olabilecegi gibi, trafik kazalari, seksiiel saldirilar

7.

10.

veya penetran yaralanmalar sonucunda da olabilir.

Yenidogan bebeklerde doZum travmasi sonrasi
gozlenebilir. Yaralanmanin derecesi aktif kanamasi bile

11.

olmayan basit bir laserasyondan pelvik kemikler, Uretra,

vajen ve rektumun da yaralanmaya katildigi genis
yaralanmalara kadar degisebilir. Yiiksekten diisme ve
trafik kazasi seklindeki travmalarda hayati tehdit eden

serebral, torakal ya da abdominal yaralanmalar genité?'

yaralanmaya eslik edebilir.

Cocugun ajitasyonundan dolayr yaralanmanin
derecesini anlamak genellikle zor olacagindan genel
anestezi altinda muayene en emin yoldur. Mesane,
rektum ve peritoneal kavite ile iligkili bir
perforasyondan  gephelenilirse  vajinal  muayene
yapilmalidir. Sistoskopi, vajinoskopi veya rektoskopi de
gerekili olabilir (6).

Basit  laserasyon  seklindeki  yaralanmalarin
absorbabl  suturlarla primer olarak kapatilmasi
genellikle vyeterli olabilmektedir. Odem

gelisebilecek bir iseme zorlugunun 6niine gegmek igin
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