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Mesanedeki Foley Kateter Artigina ve Iyatrojenik Uretra
Yirtigina Bagl Gelisen Pelvik Apse Olgusu
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Bu yazida mesanedeki foley kateter artig1 ve iyatrojenik tretra yirtilmasina baglt olarak 35 yasinda bir erkek hastada
gelisen bir pelvik apse olgusunu sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Pelvik apse, Pelvik kirik, Uretra yirtlmast, Artik Foley kateter

A Case of Pelvic Abscess Caused By the Foley Catheter Remnant in the Bladder and Iatrogenic Urethra
Rupture

In this case report we aimed to present a case of pelvic abscess developed in a 35 year-old male due to a Foley
catheter remnant in the bladder and iatrogenic utrethra rupture.
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Literatiirde, ciddi morbidite ve mortalite riski tagtyan pelvik apselerin ortaya cikist ile ilgili olarak pek ¢ok neden
ortaya konulmustur. Bu yazida, arag i¢i yaralanmaya bagli olarak agir pelvik travma ve ciddi pelvik kiriklari olan bir
hastada enteresan olarak mesanede unutulan Foley kateter parcasinin sebep oldugu idrar yolu enfeksiyonunun
membrandz Uretradaki yirtiktan pelvik alana yayilimiyla gelisen bir pelvik apse olgusu sunulmustur. Bu olguda
tretradaki yirtigin sebebi travma kaynakli pelvik kiriklar degil, biytk olasiikla kateterin hastanin kendisi tarafindan
doktotlarin bilgisi disinda cikarilmaya calistlmasi ve/veya bunun ardindan hastanin doktotlari tarafindan uygulanan
zotlu yeniden kateterizasyon girisimiydi.

OLGU SUNUMU

35 yagindaki erkek hastanin arag ici trafik kazasi nedeniyle getirildigi acil servisteki ilk muayenesinde Gretra travmasini
dugindirecek idrar yapamama, tretroraji, anormal rektal inceleme bulgusu, penil ve skrotal hematom gibi bir bulguya
rastlanilmadi. Direk grafilerde ve abdominopelvik tomografide pelvik kemiklerde cok sayida kiriklar (sag iliak kanat,
sag asetabulum ve lateral malleol kirgi, sakroiliak eklemde ayrilma) saptandi. Pelviste belirgin hematom mevcuttu.
Retrograd tretrosistografi herhangi bir yirtilma ve opak madde kagist olmaksizin posterior tretrada sadece gerilme ve
uzama seklinde (tip 1) bir hasar oldugunu,! mesanenin pelviste yikseldigini ancak duvar butinliginde bozulmanin
olmadigini ortaya koydu (Sekil 1). Dikkatli Foley tretral kataterizasyonu takiben hasta ortopedi klinigi tarafindan
yatirildi. Tlk bagvuru aninda tespit edilen dissemine intravaskiiler koagulasyon nedeniyle hasta 10 giin siireyle cerrahi
yogun bakim Unitesinde takip ve tedavi edildi. Hastaneye yatigindan 19 giin sonra hemodinamik ve vital bulgulart
normal hale gelen hasta pelvik stabilizasyon i¢in operasyona alindi. Ancak cilt kesisinden iltihap ve idrar gelmesi
tzerine sadece iliak kanat kirigina plakli osteosentez islemi uyguland: ve pelvik boslugun sag tarafta daha belirgin
olmak tzere biyik cogunlugunu dolduran apse bosaltilip isleme zorunlu olarak son verildi. Ameliyat 6ncesi ddnemde
apseden stuphelenilmedigi icin ilk yatis ant disinda tomografi veya baska bir radyolojik tetkik uygulanmamustt. Hem
idrar hem de apse kiltirlerinde E. coli ve Proteus mirabilis saptandi ve buna yonelik kombine seftriakson 2x1 gr iv
ve amikasin 1x1000 mgr im bagslandi. Ciltten idrar drenajinin devam etmesi Uzerine sistoskopi yapilmasina karar
verildi. Tlk islemden yaklastk 10 giin sonra, lokal anestezi altinda ve kiriklardan dolayt litotomi pozisyonu
verilememesi nedeniyle mecburi olarak sirtiistii pozisyonda yapilan sistoskopide membrandz tiretranin arka duvarinda
yirtik oldugu, verilen sivinin direk olarak pelvik kesiden viicut disina sizdigi, mesane boynunun oldukea yiksek ve
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mesane duvarlarinin - saglam  oldugu, mesanenin
pelviste sola dogru yer degistirmis oldugu ve mesane
icerisinde kivrilmis, balonu siskin halde 20-25 cm
uzunlugunda bir Foley kateter parcasinin bulundugu
gorildi.  Ancak  katater  endoskopik  olarak
cikartilamadi. Bu nedenle bir rehber tel tizerinden
silikon Foley kateter takilarak isleme son verildi. Bu
kateterizasyon suprapubik  idrar  drenajinin
sonlanmasini  sagladi.  Sistoskopi sonrast hastanin
yakinlart ve doktorlarindan alinan hikayede, hastanin
psikiyatrik bir bozukluk nedeniyle tedavi gérdugu,
hastaneye kabuliinden yaklasik 12 giin sonra ortopedi
servisinde yatarken doktorlarin bilgisi disinda kateteri
kuvvetlice gekerek c¢ikarmaya calistigi, ancak bunda
basarili olamayinca kateterin viicut digindaki parcasint
makasla kestigi ve diger parcanin igeride kaldig
ogrenildi.  Doktorlart  bu  durumdan  haberdar
olmadiklarindan yeniden kateter takmaya calismuglar,
ancak bu girisimleri olduk¢a zorlu olmus ve
muhtemelen  yeni  takilan  kateterin  balonu
prostatomembranéz tretrada sisirilmisti.

Sekil 1. Cok sayidaki pelvik kirik, posterior iretrada tip 1
yaralanma, normal Uretral pasaj ve pelviste yiikselmis mesane
goriintimiint ortaya koyan baslangic tiretrosistografisi.

Sistoskopiden bir hafta sonra bélgesel anestezi altinda
suprapubik transvers insizyon vasitastyla sistotomi
yapilarak mesanedeki kateter parcast c¢ikarildr ve
pelvik drenaj yapildi. (Sekil 2). Bu operasyondan 4
giin sonra krista iliaka anterior superior proksimali
cksizyonu, debridman ve Kischner teli ile fiksasyon
uygulandi. Mesaneden kateter cikarilmasint takiben
10. ginde ¢ekilen tretrografide tretranin normal
oldugu ve opak maddenin sistem disina kacmadigi
gbzlemlendiginden iretral kateteri gekildi. Uriner
sistem acisindan hasta stabil hale geldikten sonra
gerekli ortopedik islemlerle (debridman ve fiksasyon)
uzun bir siirecte stabil hale getirildi. Bu siirecte kan
kultirinde metisilin direngli Stapylococcus aureus
(MRSA) tireyen hasta vankomisin ile tedavi edildi.

128

Sekil 2. Mesaneden c¢ikarilan balonu siskin haldeki Foley kateterin
gorinimu.

TARTISMA

Derin pelvik apseler 6zellikle agir travma gegirmis ve
genel durumu bozuk kisilerde 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Bu apseler bir¢ok nedene baglt
olarak gelisebilirler. Pelvik organlar ve komsu
bélgelerdeki  yapilarin  enfeksiyonlar:  (apendisit,
divertikillit, ~Crohn  hastaligi, ciddi prostatit,
tubaovarian apseler gibi), pelvik inflamatuar hastalik,
HIV  enfeksiyonu, travmalar, pelvik cerrahiler
(sigmoidektomi,  kolektomi,  prostatektomi  ve
digerleri) ve pelvik alandaki yabanci cisimler (6rnegin
cerrahide unutulan spanglar) pelvik apse gelisimine
neden olabilirler.  Pelvik  bolgedeki — apselerin
cogunlugu ultrasonografi veya tomografi esliginde
uygulanan igne aspirasyonu veya kateter drenaji ve
parenteral antibiyotik kullanimi ile bagarili bicimde
tedavi edilebilmektedir.?

Pelvik kiriklar hafif yetmezlik kiriklarindan ytksek
enerjili hayatt tehdit eden yaralanmalara kadar degisen
genis bir spektrum icinde dagilirlar. Bitin pelvik
kiriklarin yaklagtk % 4-14’inde membranéz tretrada
gerilme tipi hasar gelismekte ve ayrica tretrasinda
hasar olan hastalarin %90’indan fazlasinda pelvik kirik
saptanmaktadir.! Bir yayinda kemik pelvis kirigt olan
hastalarin = %7 ile %25inde mesane ve Uretra
yaralanmasini iceren alt Uriner sistem travmasinin
olustugu ve kiint travmaya bagli mesane rlptiri
gelisen hastalarin  da  %80’inden daha fazlasinda
birlikte pelvik kiriklarin da oldugu bildirilmistir.?
Pelvik kiriklara baglt Gretra yaralanmasi genellikle
erkeklerde ve bulbomembranéz tretrada meydana
gelir. Kisa ve daha hareketli Gretra mevcudiyetinden
dolayt  kadinlarda  nadirdir.  Posterior  iretra
yaralanmalari idrar inkontinansi, erektil disfonksiyon
ve uretral striktiir gelismesi gibi ciddi morbiditeleriyle
emosyonel ve fiziksel bozukluklara neden olabilitler.
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Uroloji pratiginde posterior iiretral yaralanmalarda
optimal zamanlama (hemen veya geciktirilmis) ve
cerrahi yaklagimin tipi (endoskopik veya agik) en
tartismalt ve teknik olarak zor problemlerden birisidir.
Teshis konulduktan hemen sonra uygulanacak agik
cerrahi eksplorasyonla pelvik hematomun bosaltilip
dretranin  onarlmast ilk cerrahi yaklagimdir ve
genellikle  birlikte mesane boynu  yaralanmasi,
mesanenin pelviste belirgin yiikseldigi (pie in the sky
bladder) ciddi prostatomembranéz dislokasyon veya
rektal yaralanma olan olgularda endikedir.#¢ Ancak bu
yontemde tekrarlayan striktir, idrar inkontinanst ve
erektil disfonksiyon insidanst yitksektir (sirastyla %069,
%20 ve %40).6 Tkinci ve klasik ve altin standart 7
olarak kabul edilen yaklasim, bir suprapubik
sistostomi kateteri yerlestirdikten 4-6 ay sonra
perineal yolla tretral rekonstritksiyon yapilmasidir.
Bu konuda tecriibeli merkezlerde yontemin basari
orant yuksek olmasina ragmen bu yontemle tedavi
edilen hastalarin hemen tamaminda hem hasta hem
de cerrah agisindan uzun ve zorlu bir islem olan
perineal anostomotik dretroplasti ihtiyacit ortaya
cikmaktadir. Guniumiuzde posterior  uretral
yaralanmalarda akut evrede hicbir pelvik disseksiyon
ve siitirleme yapilmadan sadece indirekt olarak veya
endoskopi yardimiyla kateterizasyon yapilmast birincil
tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.?10 Bu
yaklasim, suprapubik katater ve gecikmis tamir
tedavisinden farklt olarak perineal dretroplasti
ihtiyacini  yartya indirmektedir. Yine bu yaklasim
sonrasinda daha az kompleks, daha az sayida ve daha
az invaziv (endoskopik) islemle tedavi edilebilen
striktirler gelismektedir. Ayrica sonradan gereken
actk onarimlar daha kolay olmaktadir. Son olarak
erektil disfonksiyon ve inkontinans ihtimalini
azaltmaktadir.  Ancak bu  yaklasimdaki  temel
problemlerden birisi pelvik boslukta, hayati tehlike
yaratan, sepsise ve hastanin genel durumunun daha da
bozulmasina sebep olabilecek enfeksiyonlarin olusma
riskinin artmasidir.8 Cinki Uretral kateterizasyona
baglt  olarak, uretra  florasinda  yer  alan
mikroorganizmalarin  pelvik alana  inokilasyonu
sonucu direk olarak veya dikkatsiz ve sterilizasyon
kurallarina ~ tam  uyulmadan  yapilan  mesane
kateterizasyonu veya idrarin uzun sureli kateterle
drenaji sonrast gelisebilecek bir triner enfeksiyonun
dretra veya mesanedeki yirttktan pelvik  bosluga
yayimasiyla sekonder olarak ciddi morbidite ve hatta
mortaliteye neden olabilecek bir  pelvik apse
gelisebilir. Bu konuda literatiirde veriler mevcuttur.!!-
12 Burada sunulan olguda, agir pelvik travma ve c¢ok
sayidaki kiriklara ragmen enteresan olarak baslangicta
uretrada herhangi bir yirtlma meydana gelmemis,
ancak, biyik olasilikla kateterin hasta tarafindan
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kuvvetlice c¢ekilmesi ve/veya ardindan uygulanan
zorlu yeniden kateterizasyon islemi membrandz
tretrada iyatrojenik kismi yirtilmaya neden olmustur.
Enfekte idrarin yirttk bélgesinden pelvik alana gecisi
pelvik enfeksiyon gelismesiyle sonuclanmis ve
hastanin  durumunun daha da komplike hale
gelmesine neden olmustur. Nitekim, hem idrar, hem
de apse kiltirlerinde aymi tip mikroorganizmalarin
tretilmis olmasi bu patofizyolojik agiklamay1 destekler
niteliktedir. Uriner enfeksiyonun travma aninda
hastada mevcut olup olmadigini séylemek, hastanin o
déneme ait idrar kaltird verileri olmadigt icin
mimkin degildir. Ancak mesanede kalan kateter
patcasinin idrar1 enfekte etmis olmast daha kuvvetle
olasidir. Uriner enfeksiyon her ne sekilde gelismis
olursa olsun, iyatrojenik tretra yirtigt vasitastyla pelvik
apseyle sonuglanmistir. Her ne kadar pelvik apse
gelisimi olast mekanizmalarla aciklanmaya caligtlmig
olsa da, mevcut veriler ve literatir bu mekanizmalari
destekler niteliktedir. Belki de s6z konusu iyatrojenik
tretral hasar uzun dénemde tretral darlik gelisimine
sebep olacaktir. Bu nedenletle burada sunulmaya
calisilan olgu, hasta karakteri g6z Onitine alinarak
degerlendirme yapildiginda psikolojik agidan stabil
olmayan uretral kateterli hastalarin takibinde oldukga
dikkatli olunmast gerektigini, tibbi yaklasim acisindan
degerlendirme yapildiginda ise literatiirde iyi bilinen
ve stk tekrarlanmis bir bilgi olmasina ragmen pelvik
travmali hastalarda zorlu kateterizasyonlardan her

sartta  kacinilmasi  gerektigini ve ayrica pelvik
enfeksiyon gelisiminde nadir de olsa mesanedeki
yabanct  cisimlerin  etken  olabilecegini  ortaya
koymaktadir.
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