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BÖLÜM 21

ÜRETRA YARALANMALARI

Rahmi ASLAN1

GIRIŞ

Kadınlarda üretra yaklaşık 4 cm uzunluğunda olup oldukça kısadır bu nedenle 
erkeklere oranla çok nadir yaralanma görülür. Erkeklerde üretra mesane boyun 
kısmından penis ucuna kadar uzanan yaklaşık 18-20 cm uzunluğunda bir kanal-
dır. Erkek üretrasının ana görevi idrar ve semen sıvısının drenajını sağlamaktır. 
Üretra anterior ve posterior olmak üzere ikiye ayrılır. Anterior üretra; penil ve 
bulbar üretradan oluşur. Posterior üretra; memranöz ve prostatik üretradan olu-
şur. (1) (şekil 1)

Şekil 1. Erkek ve Kadın Üretra

Üretral yaralanmaların sınıflandırılması (2-5)
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Üretra yaralanmaları etiyolojiye göre üç gruba ayrılır;
1. 	Künt yaralanmalar: Ata biner tarzda yüksekten düşme, trafik ve spor kazaları 

gibi durumlarda bacak arasına gelen darbeler sonucunda görülür. Yine penil 
fraktür esnasında görülen üretral yaralanmalarda bu gruptadır.

2. 	Penetran üretral yaralanmalar: künt ve iatrojenik üretral yaralanmalara göre 
oldukça nadir görülür. Özellikle delici kesici alet yaralanmaları sonucunda ge-
nellikle penil üretra yaralanır

3. 	 İyatrojenik üretral yaralanmalar: Bu grup yaralanmalar genellikle çoklu 
üretral girişimler sonucunda görülür (endoskopik cerrahiler, travmatik üretral 
katater uygulamaları vs..)

ANTERIOR ÜRETRA YARALANMALARI

Bu yaralanmalar şiddetine göre dört gruba ayrılır (6,7).
1. 	Üretra kontüzyonu : Üretrada ezilmeye bağlı üretroraji görülebilir fakat çeki-

len üretrografide kontrast madde kaçağı görülmez.
2. 	Kısmi (parsiyel) üretral yaralanma: Üretral hemoroji görülebilir üretrogra-

fide kontrast madde kaçaği görülür ancak mesaneye de kontrast madde geçişi 
vardır. Bu durum üretrada parsiyel bir rüptürün varlığını gösterir.

3. 	Tam (komplet) üretral yaralanma : Üretra kopmuştur. Çekilen üretrografi-
lerde kontrast madde tamamen üretra dışına kaçar. Mesaneye kontrast madde 
geçişi görülmez.

4. 	Açık üretra yaralanması: Delici kesici üratral yaralanmaları veya penil prote-
ze bağlı gelişen yaralanmalar bu tip yaralanmalara örnektir.
Anterior üretral yaralanmalar en sık bulbar üretrada ve künt yaralanmalar 

sonucunda görülmektedir. Beraberinde pelvik kemik kırıkları çok nadir görülür. 
Etiyolojide en sık ata biner tarza düşmeler bağlı olarak bulbar üretranın direkt 
etkilenmesine bağlı gelişir. Yine trafik kazaları penil fraktü, delici kesici alet ya-
ralanmaları da anterior üretral yaralanma etyolojisinde rol alan faktörlerdir (8).

POSTERIOR ÜRETRA YARALANMALARI:

Bu yaralanmalar şiddetine göre aşağıdaki gibi derecelendirilmiştir (sınıflan-
dırma ):

Tip I: Posterior üretra sağlamdır ekstravazasyon görülmez. Pelvik bölgede 
özelikle prostat ve masene etrafında ödem ve hematom görülür

Tip II: Membranöz üretrarının üst kısmında bulunan prostattık üretranin 
komplet veya parsiyel yaralanması mevcuttur. Membranöz ve anterior üretra sağ-
lamdır. Kontrast madde ekstravazasyonu prostatik üretra seviyesinde görülür.
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Tip III: Hem prostattık hem de membranöz üretranın birlikte yaralandığı en 
sık görülen tiptir. Komplet veya inkoplet yaralanma görülebilir. Kontrast madde 
ekstravazasyonu pelvik bölge, perineal bölge ve bulbar üretrada görülebilir.

Tip IV: Posterior üretral yaralanma ile birlikte mesane boynunda da yaralan-
ma vardır.

Tip V : Üretranın tamamında (anterior ve posterior üretra) çoklu yaralanma-
lar vardır

Postrior üretral yaralanmalarının en sık nedeni ağır iş kazaları, araç içi veya 
araç dışı trafik kazaları ve yüksekten düşmeye bağlı künt yaralanmalardır. Bu ya-
ralanmalar ile beraber çoğunlukla pelvik kemik kırıkları görülür yine bu hastala-
rın önemli bir kısmında batın içi organ yaralanması ve az bir kısmında da mesane 
yaralanması görülür. Künt yaralanmalara göre daha az görülen penetran yara-
lanmalar ise genellikle ateşli silah yaralamasına bağlı görülür. Bu yaralanmaların 
büyük bir kısmına batin içi oran yaralanmaları da eşlik edebilir (9-11).

Posterior üretral yaralanma sonrası uygun tedavi yapılmadığında özellikle geç 
dönemde idrar kaçırma, üretral darlık ve erektil disfonsyon gibi ciddi komplikas-
yonlar gelişebilir. Künt posterior üretral yaralanmaların yaklaşık yarısında erektil 
disfonsyon görülür. Ancak bu hastaların büyük kısmında uygun tedavi ve takipler 
ile bu durum yaklaşık iki yıl içinde geri dönebilir. Bundan dolayı erektil disfonks-
yonu olan hastalarda penil protez uygulaması için bu iki yıllık süre beklenmelidir 
(12).

Kadın üretrasının kısa olması yine ağır ve tehlikeli işlerde kadınların daha az 
istihdam edilmesi gibi nedenler ile kadınlarda üretral yaralanma nadir görülür. 
Kadın üretra yaralanmaları en sık künt yaralanmalara bağlı gelişir yine üretritler 
ve zorlu doğum esnasında da görülebilir (13).

ÜRETRAL YARALANMALARA GÜNCEL YAKLAŞIM

Üretral yaralanmalarının en sık ve en önemli bulgusu Üretral kanama (üret-
roraji) dır. Hem posterior hem de anterior üretral yaralanmalarının büyük 
bir kısmında görülür. Ancak üretrorajinin görülmemesi üretral yaralanmayı 
ekarte etmez. Yine üretroraji ve üretral yaralanmanın ciddiyeti arasında bir 
kolerasyon yoktur (14). Hastanın idrar yapamaması veya zorlanması, perneal 
bölgede ödem ekimoz ve hassasiyet, subrapubik hassasiyet ve glop vezika gibi 
bulgularda görülebilir. Pelvik bölge veya üretral yaralaması olan hastalarda rektal 
muayene mutlaka yapılmalıdır. Retal muayenede kan görülmesi rektal perforas-
yon için önemli bir bulgudur (15).
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TANI

Retrograd Üretrografi:
Üretral yaralanmadan şüphelenilen hastalarda retrograd üretrografi en önemli 
tanı yöntemi özelliğini hala korumaktadır. Oldukça kolay uygulanabilen, ucuz ve 
minimal invazif bir tanı yöntemidir (şekil 2). Üretral ekstranal meadan 1-2 cm 
ilerletilen bir üretral katater yollu ile yaklaşık 30-40cc kontarst made verilerek 
direkt ve oblik grafiler çekilir. Bu basit yöntem ile eş zamanlı olarak sistostomi 
kataterinden de kontarst verilerek mesane şişirilirse üretral yaralanmanın yeri 
ciddiyeti ve uzunluğu kolaylıkla teşhis edilir (16).

Ultrasonografi: üretral yaralanma tanısında yeri yoktur. Yeterince glop vezika-
le gelişmeyen hastalarda sistostomi katateri takmak için bazen gerekebilir.

BT ve MR: üretral yaralanmaların tanısında genellikle yeri yoktur ancak bu 
yaralanmalar çoğunlukla diğer organ ve doku yaralanmaları ile birlikte olduğun-
dan bu pelvik ve batın içi organ yaralamalarının tanısını koymada oldukça önemli 
tetkiklerdir.

Şekil 2. Retrograd Üretrografi (Posterior Üretral Yaralanma)

TEDAVI

Posterior Üretral yaranmaların tedavisi:
Tedaviye karar verirken öncelikle yaralanmanın derecesinden emin olmak gere-
kir. Komplet ve parsiyel yaralanmalarının tedavi yaklaşımı farklıdır. Temel tedavi 
yaklaşım, yaralanmadan sonra 48 saat içinde yapılan erken tedavi, ilk iki hafta 
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içinde yapılan geciktirilmiş primer tedavi ve yaralanmadan 3 ay sonra yapılan 
ertelenmiş tedavi şeklindedir (17).

Şekil 3. Posterior Üretral Yaralanmalarda Tedavi Algoritması (EUA GUDELİNE 2022)

Parsiyel yaralanmamalarda öncelikle üretral kateter hassas bir şekilde konu-
lur. Üretral katater uygun bir şekilde mesaneye geçerse balonu şişirilip 2-3 hafta 
beklenir. Daha sonra voiding sistogaram çekilir. Bu sistogramda ekstravazasyon 
yoksa sonda çekilir. Başka ek bir tedaviye ihtiyaç yoktur. Tabi ilerleyen dönemler-
de üretral darlıklar gelişebilir hasta bu açıdan bilgilendirilmelidir. Üretral katater 
takılamasa ve hasta stabil ise sistoskopi yapılarak endoskopik olarak katater yer-
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leştirilmeye (erken re-aligment tedavi ) çalışılır. Bu işlemlerde başarılı olunamasa 
suprapubik katater konulur daha sonra ki takiplerde enskopik veya üç ay ertelen-
miş üreroplasti yapılabilir (18).

Komplet üretral yaralanmalarda hasta stabil ise ve beraberinde mesane boynu 
ve prostat yaralanması varsa erken cerrahi tamir yapılmalıdır. Şayet mesane boy-
nu ve prostatta yaralanma yoksa hastaya diğer yaralanmalar için bir acil cerrahi 
yapılacak ise sistoskopi yapılarak üretral katater konulabilir (erken re-aligment 
tedavi) başarılı olunamasa yine suprapubik katater konulur. Bu durumda yara-
lanma sonrası 2 gün ve 6 hafta arasındaki süreçte hasta yeniden değerlendirilir. 
Darlık segmenti kısa, hastaya litotomi pozisyonu verilebilirse ve perineal bölge 
uygun ise erken üretroroplasti yapılabilir. Aksi durumda üç ay beklendikten sonra 
üretroplasti ( ertelenmiş üretroplasti ) yapılır (18,19).

Anterior Üretral yaralanmalarda Tedavi:
 Yaralanma nedenine bağlı olarak tedavi yaklaşımı değişir. Penil fraktür veya pe-
natran etkenlere bağlı gelişen üretral yaralanmalarda hasta stabil ise acil primer 
onarım + üriner diversyon( üretral veya suprapubik kataterizasyon) yapılabilir. 
İki üç hafta sonra üretrografi ile hasta değerlendirir şayet üretral darlık varsa en-
doskopik veya açık onarım yapılır (20).

Parsiyel İatrojenik anterior üretral yaralanmalarda hastaya ilk yapılması gere-
ken üriner diversyondur (üretral veya suprapubik katater) yaralamadan 1-2 hafta 
sonra üretrogarfi çekilir ekstravazasyon yoksa katater çekilir. Takiplerde üretral 
darlık gelişirse endoskopik veya üretroplasti yapılabilir. Komplet üretral yaralan-
ma varsa yine üriner diversyon (suprapubik katater) yapılarak 3 hafta beklendik-
ten sonra üretrografi çekilir. Ürerografide ekstavazsyon veya darlık yoksa katater 
çekilir. Şayet darlık veya ekstarvazasyon varsa yine edoskopik veya açık prosedür-
lerden uygun olan cerrahi işlem yapılmalıdır (20,21).

Künt anterior üretral travmlarda komplet yaralananma varsa ve hasta stabil 
ise acil primer onarim yapılabilir. Parsiyel yaralanmalarda ise üriner diversyon 
(suprapubik veya üretral katater) ilk planda yapılmalıdır. Daha sonraki süreçte 
1-2 hafta beklemek gerekir. Üretrografi çekilerek durum yeniden değerlendirilir. 
Ekstaravazayon yoksa katar çekilerek hasta takibe alınır (20).
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Şekil 4. Anterior üretral yaralnmalarda tedavi algoritması (EUA Guideline 2022)
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