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Rezumat
INTRODUCERE S1 OBIECTIVE. Chirurgia uretrala constituie o continua provocare, fiecare
caz avand particularitati decurgand din localizarea leziunilor, mecanismul de producere si, in
unele cazuri, din interventiile chirurgicale suferite de pacient. Tn lucrarea de fata prezentim
etapele de diagnostic si tratamentul ale unui caz de strictura uretrala bulbo-membranoasa post-
traumatica si incontinenta urinara prin cale falsa iatrogena.
MATERIAL SI METODA. Prezentam cazul unui pacient in varsta de 37 de ani care, in
septembrie 1997, a suferit un accident rutier soldat cu fractura de bazin si, consecutiv, ruptura
de uretra membranoasa. Pacientul a fost operat de urgenta in alt serviciu urologic,
practicandu-se evacuarea uro-hematomului subperitoneal si realiniere uretrala pe sonda
uretro-vezicala. Dupa 30 de zile, la scoaterea sondei uretro-vezicale, pacientul intra in retentie
completa de urina, fiind adresat unei clinici universitare unde, intre 1997 si 1998, sufera mai
multe uretrotomii optice interne fara rezultat si o sedinta de dilatatie cu sonda metalica
Beniqué, in urma careia pacientul devine complet incontinent. Pacientul este adresat unei alte
clinici universitare unde, pentru incontinenta urinara, se practica doua sedinte de injectare de

colagen, fara rezultat, punandu-se indicatia de sfincter artificial. Tn martie 2004, pacientul, cu

incontinenta urinara totala, se adreseaza Centrului nostru pentru reevaluare terapeutica.



Uretrografia retrograda, urmata de uretrocistoscopie, pun in evidenta o cale falsa, cu punct de
plecare sub nivelul stricturii, cu traiect transprostatic si deschidere anterior de colul vezical. S-
a practicat uretroplastie anastomotica intre uretra bulbara si apexul prostatei, cu desfiintarea
caii false.

REZULTATE. La 30 luni postoperator, pacientul este continent, potent, cu mictiuni facile si
peak-flow 28 ml/s.

CONCLUZII. Realinierea precoce a rupturilor uretrale membranoase post fractura de bazin
previne rareori formarea stricturilor, dar adauga posibile complicatii si sechele traumatice sau
septice. Indicatia corectd de tratament a unei stricturi bulbo-membranoase post-traumatice
este uretroplastia anastomotica, uretrotomiile sau dilatatiile ducand la complicatii si dificultati
suplimentare pentru interventiile chirurgicale ulterioare. Mecanismul sfincterian intern al
prostatei si colului vezical este suficient pentru asigurarea continentei in cazul in care
sfincterul extern este afectat, cazurile cu incontinenta fara chirurgie prostatica in antecedente
necesitand o reevaluare atenta.

Cuvinte cheie: incontinenta urinara, fractura pelvis, strictura uretrala

Abstract

INTRODUCTION AND OBJECTIVES. Urethral surgery is a continuous challenge for the
urologists, every case having particularities coming from the etiology, length and level of the
lesion or previous surgical procedures. In this paper we present the diagnosis and treatment
steps of a case of PFUDD (pelvic fracture urethral distraction defect) with urinary
incontinence by iatrogenic transprostatic false passage.

MATERIAL AND METHOD. We present the case of a 37 year old patient who suffered in
September 1997 a car accident with pelvic fracture and membranous urethral disruption. In an
emergency hospital the drainage of the subperitoneal urohematoma and urethral realignment

has been performed. After 30 days, when the indwelling catheter was removed, the patient



was not able to void. Between 1997 and 1998, in an urological clinic, multiple optical
urethrotomies were performed, with no result. Finally, after a Benique sound dilation
procedure, the patient becomes totally incontinent.The patient was reffered to another
urological clinic and two collagen injection procedures were performed, with no success.
Consequently, the indication for artificial sphincter insertion was established. After six years,
the patient, still with total urinary incontinence, was admitted in our Center. Retrograde
urethrography suggested and urethrocystoscopy revealed a false transprostatic passage from
the bulbar urethra to the bladder, with the opening anterior to the bladder neck. We performed
anastomotic urethroplasty between the bulbar urethra and prostatic apex with partial resection
and closure of the false passage.

RESULTS. 30 months postoperatively, the patient is continent, potent, with a good
micturition comfort and a peak flow of 28 ml/s.

CONCLUSIONS. Early realignment of the urethra post pelvic fracture rarely prevent the
stricture formation, but could generate traumatic or septic complications. The treatment of
choice of posttraumatic posterior stricture is delayed anastomotic urethroplasty, internal
urethrotomies and dilatations leading to complications and difficulties for the further surgery.
The sphincter mechanism of the prostate and bladder neck assures the continence in the cases
with injury of the external sphincter; patients with incontinence and without previous prostate
surgery requiring careful evaluation.
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INTRODUCERE SI1 OBIECTIVE
Chirurgia uretrala constituie o continua provocare pentru urologi, fiecare caz avand
particularitati decurgand din etiologia, localizarea, lungimea si profunzimea stricturii, iar in

unele cazuri, din interventiile chirurgicale suferite de pacient. Desi modalitatile de tratament



ale stricturilor uretrale sunt bine cunoscute si standardizate Tn centrele cu experienta Tn acest
tip de chirurgie, exista Tn continuare un mare numar de pacienti tratati suboptimal.
Cazul pe care 1l prezentam ilustreaza erorile posibile si modalitatea de tratament corecta intr-

un caz de defect al uretrei membranoase consecutiv unei fracturi de bazin.

MATERIAL SI METODA

Prezentam cazul unui pacient, in varsta de 37 de ani, care, in septembrie 1997, a suferit un
accident rutier soldat cu fractura de bazin si de uretra membranoasa. Pacientul a fost operat
de urgenta in alt serviciu urologic, practicandu-se evacuarea uro-hematomului subperitoneal si
realiniere uretrala pe sonda uretro-vezicala. Dupa 30 de zile, la scoaterea sondei uretro-
vezicale, pacientul intra in retentie completa de urina, fiind adresat unei clinici universitare
unde, intre 1997 si 1998, sufera mai multe uretrotomii optice interne fara rezultat si o sedinta
de dilatatie cu dilatatoare Benique, in urma careia pacientul devine complet incontinent.
Pacientul este adresat unei alte clinici universitare unde, pentru incontinenta urinara, se
practica doua sedinte de injectare de colagen fara rezultat, punandu-se indicatia de sfincter
artificial. Tn martie 2004, pacientul cu incontinentd urinari totala se adreseaza Centrului
nostru pentru reevaluare terapeutica cu incontinenta urinara totala. Uretrografia retrograda
urmata de uretrocistoscopie pun in evidenta o cale falsa cu punct de plecare sub nivelul
stricturii, cu traiect transprostatic si deschidere anterior de colul vezical.

Decizia terapeutica a fost explorarea chirurgicala cu identificarea si desfiintarea caii false si
anastomoza intre uretra bulbara si apexul prostatic, operatie care reintegrand colul vezical si
prostata intacte in circuitul urinar ar putea duce la recuperarea continentei urinare.

Un rol esential in efectuarea unei uretroplastii anastomotice pentru defect al uretrei
membranoase post fractura de bazin 1l are abordul suprapubian ce permite avansarea unei

sonde metalice prin colul vezical cu identificarea corecta a uretrei prostatice.



Tn mod curent, acest abord se poate face de reguli pe traiectul unei cistostomii preexistente,
traiect ce poate fi dilatat sau largit chirurgical. Tn cazul in care nu beneficiem de prezenta
preoperatorie a unei cistostomii (pacientul urinand cu dificultate sau fiind incontinent)
obtinerea unui astfel de abord suprapubian este obligatorie.

Tn cazul prezentat, uretra si calea falsa au fost intubate cu o sonda Tiemann prin care vezica a
fost destinsa cu 200 ml ser cu betadina, facilitand cistotomia.

Abordul larg transvezical a pus in evidenta calea falsa intubata cu sonda, cu deschidere
anterior de colul vezical indemn.

Cu pacientul In pozitie de litotomie exagerata, s-a practicat incizie perineala mediana a
tegumentului si tesutului subcutan, cu evidentierea uretrei bulbare acoperita de muschii
bulbospongiosi. Incizia pe linia mediana a muschilor bulbospongiosi duce la izolarea bulbului
uretral. Disectia ascendenta spre apexul prostatic identifica ruptura uretrei bulbare si calea
falsa transprostatica, cu deschidere anterior de colul vezical.

Uretra bulbara este sectionata la acest nivel.

Tesutul fibros pana la apexul prostatei este excizat progresiv, avand ca reper varful sondei
metalice, pana cand este intalnit tesut sanatos, suplu cu mucoasa normala.

Tn acest moment, calea falsa este partial rezecata si inchisa cu fir in ,,X”.

Bontul de uretra bulbara este preparat si spatulat. Pentru a rezulta o anastomoza fara tensiune,
se practica atat mobilizarea n intregime a uretrei bulbare, cat si separarea corpilor cavernosi
pe o distanta de 5 cm.

Se practica anastomoza cu 8 fire separate de PDS 4x0 intre uretra bulbara si apexul prostatic,
prin care se avanseaza cu usurinta o sonda Foley 20Ch.

Operatia se incheie prin perineorafie in planuri anatomice si cistorafie, cu plasarea unei

cistostomii Foley 20Ch, drenaje mentinute 3 saptamani postoperator.




] ) 5 Fig.2.Colul vezical de aspect normal
Fig.1.Uretrografie retrograda (privit prin calea fals3)

Fig.4. Uretra bulbara incizata
la nivelul stricturii

Fig5. Capatul proximal uretral intubat de Fig.6. Anastomoza cu fire separate
Benique si calea falsa intubata de cateterul de PDS 4x0 (aspect la nivelul
Tiemann capatului proximal)




Fig.7. Anastomoza T-T Fig.8. Aspectul final al operatiei
(aspect la nivelul capatului distal)

REZULTATE.

La 3 saptamani postoperator, sonda uretrovezicala este extrasa, uretrografia retrograda si
cliseul mictional aratdnd etanseitatea uretralda. Urmarirea s-a facut prin cistouretrografie
mictionala la 3 luni si uroflowmetrie periodic la 6 luni. Consecutiv operatiei, la 30 de luni,

pacientul este continent, potent, cu un bun confort mictional — peak flow 28ml/sec, fara

rezidiu postmictional.

Fig.9. Aspect postoperator — plaga perineala vindecata si decolorare a tegumentului
penian datorata purtarii de prezervative antiincontinenta

Fig.10. Jet urinar normal

Results

1-24-2005  13:34AM

Voiding Time: 41 S

Flows Time: 40 s

Time to Max Flow: 14 s

Max Flow Rate: 2.4 mi/fs
Average Flow Rate: 12.8 mil/s
Voided Volume: 521 ml
Filter: Thompson
Sensor: Spinning Disc




Fig.11. Uroflowmetrie — aspect la 6 luni postoperator

DISCUTII

Cazul prezentat mai sus este selectionat din cele 42 de uretroplastii anastomotice pentru
defecte uretrale post fractura de bazin in 5 ani si reprezinta punctul de plecare al mai multor
discutii legate de tratamentul defectelor uretrale posterioare post fractura de pelvis (se tinde a
se inlocui termenul de strictura, deoarece in zona respectiva continuitatea uretrala este
intrerupta).

Primul subiect de discutie este reprezentat de atitudinea imediata Tn rupturile uretrei
membranoase post fractura de bazin.Variantele de tratament sunt: sutura primara a capetelor
uretrale descrisa de Young in 1929 [29] si realizata initial pe cale perineala si ulterior pe cale
retropubica; realinierea precoce chirurgicala sau endoscopica [4,5,11,20] si cistostomia
suprapubiana cu uretroplastie Tn timp secundar, metoda introdusa de Johanson Tn 1953 [29].
Analiza a 100 de cazuri proprii si a altor 771 de cazuri din literatura facuta de Koraitim si
colab. [3,6,8,9,12,14,15,16,18,19,21,23,25,26,28] a dus la urmatoarele date in ce priveste rata
de stricturi, incontinenta si impotenta in functie de cele trei categorii de tratament precoce,
enuntate mai sus.

Tabelul nr.1. Complicatiile in functie de metoda de tratament

Cistostomie Realiniere primara Sutura primara
Nr. total 508 Nr. total 326 Nr. total 37
Strictura 493/508 (97%) 174/326 (53%) 18/37 (49%)
Incontinenta 17/452 (4%) 11/208 (5%) 4/19 (21%)
Impotenta 88/464 (19%) 101/288 (36%) 20/36 (56%)

Desi rata de aparitie a stricturilor scade la 53%, respectiv 49%, realinierea, respectiv sutura
primara a capetelor uretrale, duc la rate mult mai mari ale impotentei (36% respectiv 56%) si
incontinentei (21%) in cazul suturii primare, comparativ cu cistostomia suprapubiana si

uretroplastia in timp secundar.



Mobilizarea prostatei si bontului uretral, in cursul manevrelor de realiniere sau sutura precoce,
duc la agravarea sangerarii si leziunilor deja existente ale aparatului sfincterian si bandeletelor
neurovasculare, cu un risc crescut de impotenta si incontinenta. La aceste complicatii se
adauga riscurile septice ale manevrelor de realiniere, care colonizeaza hematomul consecutiv
rupturii uretrei membranoase cu germeni din exterior.

Realinierea primara poate fi totusi admisa in cazul unei ascensiuni importante a blocului
prostatovezical, cu distanta mare intre cele doua capete uretrale sau in cazul in care pacientul
este explorat chirurgical de urgenta pentru leziunile abdominale multiple, rupturi rectale sau
ale colului vezical.

Sutura primara a capetelor uretrale sau tentativa de cateterism uretral orb trebuie evitate in
toate cazurile de rupturi uretrale.

Al doilea subiect de discutie, consecutiv cazului prezentat, este legat de tratamentul la distanta
al defectelor uretrale posterioare consecutive fracturilor de pelvis.

Dilatatiile uretrale si uretrotomiile initial ,,0arbe”, ulterior ,,la vedere” sunt metodele istorice
de tratament ale stricturilor uretrale, reprezentand un tratament mai degraba paleativ, decét
curativ.

Revizuirea rezultatelor acestor metode de catre autori cu experienta a dus la concluzia ca
eficienta lor este similara, putand vindeca doar stricturi scurte sub 1cm ale uretrei bulbare in
50% din cazuri. Daca strictura recidiveaza, rata de curabilitate a unei noi uretrotomii scade
sub 10%, fiind aproape nula pentru urmatoarele proceduri [7,13,22,24].

Tn concluzie, pentru stricturile uretrei peniene, uretrei bulbare cu lungime >1cm sau multiple
si uretrei posterioare, Tn special celor post-traumatice cu spongiofibroza importanta,
uretrotomiile sau dilatatiile sunt doar tratamente paleative, grevate Tn multe cazuri de
complicatii traumatice si infectioase si care agraveaza progresiv leziunile uretrale in lungime

sl profunzime.



Variantele moderne, precum uretrotomia laser, nu s-au dovedit a avea valoare superioara unei
uretrotomii cu cutitul rece [2].

Stenturile uretrale, in special cand exista o spongiofibroza importanta, sunt de asemenea
ineficiente, tesutul fibrotic avand tendinta de a creste in interiorul stentului, refacand strictura
si ingreunand foarte mult o ulterioara uretroplastie [1,10,17]..

Tn conditiile n care rata de succes la 10 ani a uretroplastiilor anastomotice este de peste 90%,
este evident ca uretrotomiile, chiar in variantele moderne — laser sau cu abord bipolar ghidate
optic sau ecografic, sunt metode paliative, ce lasa calusul fibros si strictura pe loc, adresate
doar pacientilor cu tare asociate prohibitive unei interventii chirurgicale.

Trebuie precizat de asemenea ca o rata nalta de succes a uretroplastiilor anastomotice este
legata si de experienta chirurgului, cazurile trebuind sa fie adresate unor centre de referinta cu
preocupari Tn acest domeniu. In statistica noastra, 32% din pacientii la care s-a practicat
uretroplastie anastomotica au avut una sau mai multe interventii endoscopice sau deschise
esuate, operatiile avand un grad crescut de dificultate.

Unul din motivele invocate pentru evitarea uretroplastiei anastomotice este reprezentat de
riscul impotentei postoperatorii.

Subiectul a fost analizat de mai multi autori [8,29], rata impotentei posturetroplastie in timp
secundar la 3 luni la pacienti potenti preoperator fiind intre 0 si 5% si crescand pana la 15% in
cazurile Tn care a fost necesara rezectia partii inferioare a arcului pubian. Experienta noastra
pe 41 de cazuri se suprapune cu datele din literatura, neinregistrand nici un caz de impotenta
consecutiva uretroplastiei (nu am practicat in nici un caz rezectia pubisului).

Tn concluzie, se poate afirma ca impotenta, in cazurile de defecte uretrale membranoase post
fractura de bazin, este consecinta gravitatii leziunii primare si, in foarte pugtine cazuri (0-5%),
a uretroplastiei.

Un alt subiect de discutie legat de cazul prezentat il reprezinta continenta urinara.
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Din punct de vedere chirurgical, la barbati se poate considera ca exista doua mecanisme
sfincteriene — un sfincter intern neted la nivelul colului vezical si prostatei si un sfincter extern
striat la nivelul diafragmei urogenitale.

Tn urma fracturilor de bazin are loc sectionarea uretrei membranoase la nivelul diafragmei
urogenitale, soldata de regula cu fibroza si leziuni ale sfincterului extern. Leziunile prostatei si
colului vezical sunt foarte rare, ascensionarea si mobilizarea blocului prostato-vezical,
pastreaza de regula integritatea morfologica si functionala a sfincterului intern.

Tn acest context, In conditiile Tn care pacientul nu a avut rupturd a colului vezical cu
necesitatea unor manipulari chirurgicale precoce post-traumatice sau nu a suferit operatii la
nivel prostatic Th antecedente, continenta este de presupus a fi asigurata de sfincterul intern,
chiar n conditiile leziunilor de sfincter extern.

De aici rezulta necesitatea reevaluarii atente a uretrei, prostatei si colului vezical la pacientii
cu incontinenta urinara post fractura de bazin Tnaintea stabilirii indicatiei de sfincter artificial

sau derivatie urinara supravezicala.

CONCLUZIL.

Realinierea precoce a rupturilor uretrale complete post-traumatice previne rareori formarea
stricturilor, dar adauga posibile complicatii.

Indicatia corecta de tratament a unei stricturi membranoase post-traumatice este uretroplastia
anastomotica, uretrotomia optica sau dilatatiile ducand doar la complicatii si dificultati
suplimentare pentru chirurgia reconstructiva.

Mecanismul sfincterian intern este suficient pentru asigurarea continentei. in cazul leziunilor
sfincterului extern consecutiv rupturilor uretrale post fractura de bazin, pacientii cu
incontinenta necesita o reevaluare atenta.
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