Megbeszélés

A traumatoldgiai elldtds sordn nemcsak a beteg dltaldnos allapotét és az uroldgiai
sériilést kell figyelembe venni, legaldbb ilyen sillyal kell ismerniink egyéb sériilé-
seit, azok elldtdsi lehetdségeit, gyogytartamat és azt, hogy az dpoldst az uroldgidban
jératlan személyzet végzi.

A balesetek nagy szdma miatt az urologus szerepe a traumatoldgiai ellitasban
megnovekedett. Véleménylink szerint sem a szakirodalom, sem a szakmai férumok
ezzel a kérdéssel nem foglalkoznak silyuknak megfelelSen.

Kozleményiinkkel szeretnénk a figyelmet felhivni erre a hatdrteriiletre. Tapaszta-
lataink szerint az urolégiai traumdk esetén is torekedni kell az els6dleges elldtdsra, de
a vizelet biztonsdgos devidldsa, a roncsolt szdvetek kimetszése, a haematomak kiii-
ritése és draindldsa, az antibiotikus védelem a legfontosabb.
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OSSZEFOGLALAS: Szerzik — elsésorban irodalmi adatok alapjdn — dttekintik a higycsd-
sériilések diagnosztikdjdnak és elldtdsdnak fontosabb kérdéseit. A diagnosztikdban jelentds a
helyes sorrendben végzett kivizsgdlds, melynek elsé és legfontosabb eleme a retrograd
urethrographia, mig a diagnosztikus katéterezés csak megfeleld kézben és meghatdrozort ké-
riilmények kozott végezhetd. Az elsd elldtds kérdésében a primer operativ és az elsd elldtdskor
epicystomidr készitd, majd halasztott rekonstrukcior végzok eredményei és véleményei elté-
rdek. Az adort klinikai helyzetben mindig egyéni dontés sziikséges, a legfontosabb szempontok
a beteg klinikai dllapota, az uroldgus felkésziiltsége, a medencetérés siilyossdga és a tdrs-
szakmdk képviseldinek véleménye.

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF URETHRAL INJURIES: A CRITICAL REVIEW

SUMMARY: The authors - on the basis of current literature — review the most impor-
tant questions in diagnosis and management of urethral injuries. In the diagnosis the most
important and first method is the retrograde urethrography. Diagnostic catheter insertion
can be used only in experienced hand and under certain circumstances. The opinions and
results of advocates of primary repair and epicystostomy with delayed reconstruction are
differing. In a certain clinical situation the decision should be always individual and the
most important factors should be taken into consideration are the follows: the patient’s
clinical condition, the state of the bony pelvis and the urologist’s skill.

KEY WORDS: urethra, injury, diagnosis, therapy.

A hiligycsd sériilése a leggyakoribb urogenitélis trauma. Az eszkozos beavatkoza-
sok szamdanak novekedésével emelkedik a hiigycsd iatrogén sériiléseinek szama, mig
a motorizacidval. a kdzlekedési. ipari balesetek szdmdnak ndvekedésével egyiitt jdr a
traumds hiigycsdsériilések gyakoribbd vildsa. A sériilések nyomén olyan szévddmé-
nyek alakulhatnak ki, melyek a nemritkdn fiatal kord beteg sorsdt megpecsételhetik.
Ezeket a betegeket csak akkor kezelhetjiik eredményesen, ha a higycsdsériilés pato-
16gidjat, diagnosztikdjat és terdpidjat illetGen megfeleld ismeretekkel rendelkeziink.

Részben az irodalom adatai, részben pedig sajat, kordbbi tapasztalataink alapjan
szeretnénk Attekinteni a hugycsdsériilések — elsGsorban a legsilyosabb szévédmeé-
nyekkel fenyeget6 traumas hdtsd higycsé sériilés — diagnosztikdjanak és terdpidja-
nak néhany kérdését.
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Pathomechanizmus

Az endoszképos beavatkozdsok kdvetkeztében 1étrejott iatrogen hiigycs&sériilé-
sek leggyakrabban a bulbaris urethra szakaszra lokalizdl6dnak, ha ilyenkor kirkoros
sériilés jon létre, valészin(i, hogy strictura alakul ki (43).

A traumds hdtso hdgycsdsériilések 64%-a 2049 életév kozott térténik, 90%-a
medencetdréshez tdrsul (36). Morehouse szerint komplett ruptura hdromszor gyak-
rabban fordul el8, mint inkomplett sériilés (25, 26, 27). A ruptura az erGbehat4s ird-
nya, nagysdga és min8sége alapjdn tobb médon is létrejéhet.

1. A baleset sordn a medencét ér8 oldalirdnyu erSbehatds kovetkeztében a medence
hardnt 4tmérdje megrovidiil és a sagittélis sikban hirtelen hat6 hizé-feszits erd 1ép
fel. A diaphragma urogenitalén 4thaladé rogzitett hiigycsd felett a prostata a
symphisist&l hdtrafelé mozdul el, igy jon 1étre az urethra, valamint a puboprostati-
cus szalagok rupturdja.

2. Letdrt csontdarabok, torvégek is okozhatnak urethra sériilést.

3. A szeméremiv a traumds behatds kovetkeztében a symphisis mindkét oldaldn el-
torik, és a ,,szabad” pillangé alaki darab a hozz4 rogzitett prostatdval egyiitt hét-
rafelé mozdul el a diaphragma urogenitale felett elmetszve az urethrét.

4. A szeméremiv csak az egyik oldalon torik el, vagy a térés a symphisisre lokaliz4-
16dik és a prostata az elmozdulé csontdarabbal egyiitt felfelé mozdul el, gyakran
csak az egyik oldalra. A ligamentum puboprostaticum ilyenkor épen maradhat
(23).

Az Gn. ,,litkbzéses” gyakran csak inkomplett, mig az in. ,,6sszenyomdasos” sériilés
ltaldban komplett rupturdt eredményez (23).

Diagnozis

A diagndzis az anamnézisen, a klinikai tlineteken, a fizikdlis vizsgélaton és a ra-
diolégiai vizsgélatokon alapul.

Az anamnézisfelvétel sordn tisztdzni kell a baleset, sériilés koriilményeit. Meden-
cetorés, gattdji sériilés esetén higycsGsériilésre gondolni kell.

Meg kell kérdezni a beteget, hogy a higycsényilds koriil észlelt-e vércseppet és
hogy a baleset 6ta vizelt-e. Volt-e vizelési nehézsége, hogyan vizelt, milyennek latta
a vizeletét.

Jelents tiinet a vizelési képtelenség, mely kialakulhat a medencetorés okozta f4j-
dalom miatt is, de lehet, hogy inkomplett vagy komplett urethra sériilés okozza.

A vizelés kozben vagy utdn észlelt gattdji duzzanat urinoméra vagy haematomdra
utalhat.

A megtekintés, kiilvizsgdlar sordn fokozott figyelemmel vizsgdljuk a kiils6 higy-
csOnyildst, a penist, a gattdjékot és a scrotumot.

A kiils§ higycs6nyildsban megjelend vércsepp igen fontos diagnosztikus jel. Ha
vizelési képtelenséggel trsul, un. ,,véres anuria”-rél beszéliink.

Szintén fontos jel a sériilés sordn 1étrejévs haematoma megjelenése, alakja és ki-
terjedése.

Az eliilsé hiigycsd sériilésekor, ha a Buck fascia intact marad, a haematoma a pe-
nisre lokalizdlddik, mig ha sériil, a vérémlenyt a Colles fascia hatdrolja és a haema-
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toma a gétra a scrotumra vagy a hasfalra terjedhet. Jellegzetes az eliils& hiigycsé sé-
riilésére a gdttdji, uin. pillang6 haematoma (30).

Amennyiben a hétsé hiigycsé sériilése jon létre, a kismedencei haematoma terje-
dését a diaphragma urogenitale alulrdl lezdrja, igy a kiilvizsgdlatkor haematomat
esetleg nem észleliink.

Ha hiigycsGsériilés gyanija felmeriil, minden esetben rectalis vizsgélatot végziink,
megdllapitjuk, hogy a prostata a helyén van-e. Jellegzetes ugyanis a diaphragma
urogenitale fol&tti komplett higycsGleszakadédsnal a prostata Gn. magas 4lldsa. Ekkor
a prostata a normdlisndl jéval magasabban tapinthat6, igen érzékeny, helyét tészta
tapintati véromleny tolti ki (38).

A diagnosztikus katéterezés kérdésében a vélemények eltérdek. Egyesek szerint
nem végezhetS, mert az erGltetett katéterbevezetés esetleg vérzést okozhat, vagy az
inkomplett rupturdt kompletté teheti. Az infekcid veszélye mellett megnehezitheti az
inkomplett ruptura felismerését is (8, 21, 24, 33, 38, 44).

Misok javasoljdk vékony (12—14 Ch Foley), puha katéter atraumatikus bevezeté-
sét aszeptikus koriilmények kozott (15, 43).

Véleményiik szerint, ha a katéter akaddlytalanul bevezethetd és tiszta vizelet iiriil,
akkor 10-14 napig sinként is hasznélhaté (1, 2, 9).

A retrograd urethrographidt tobben az egyetlen alkalmas eljdrdsnak tartjik a
hugycs6ruptura diagnosztizaldsdra. Higycsdsériilés gyanija esetén rutinszer(ien in-
dokoltnak I4tjdk urethrographia végzését (3, 4, 22, 39, 40).

A vizsgélat javasl6i steril koriilmények kozott vizoldékony kontrasztanyagot al-
kalmaznak egyszerhasznélatos urethrographids szet segitségével.

Mésok elvetik a bevihet6 fert6zés és a kontrasztanyag éltal létrejévé kémiai gyul-
ladds veszélye miatt (8, 37).

Urethrocystoscopidt higycs§sériilés gyantijakor diagnosztikus célb6l nem vég-
ziink (23). Kivételt jelent az iatrogen sériilés.

Amennyiben a higycs§ épségérl meggydzadtiink, katétert vezethetiink a hé-
lyagba. Cystographidval vizsgdlhatjuk tovdbb az esetleges hélyagsériilést, az esetek
10%-ban tdrsulhat ugyanis hélyagsériilés a higycsd sériiléséhez (41, 43).

A felsé higyutak sériilésének gyandja, vizelési képtelenség, haematuria esetén
intravénds urographidt végziink infiizi6s technikdval, emelt dézisd kontrasztanyag-
gal.

A pars membranacea urethrae komplett sériilésénél, ha a puboprostaticus szalagok
elszakadnak, a hélyag dn. ,,magas dlldsa” jon létre.

A hoélyag a kismedencei haematoma kompressziGja miatt tojds, vagy vizesepp
alakot vesz fel (20).

Kezelés

Torténelmi visszatekintés

- 1897-ben Weir haszndlt elGszor vizelet devidciéra suprapubikus cystostomidt
higycsdsériilés esetén (5, 31).

~ 1904-ben Rutherford higycsGsinezéssel kombindlta az eljrdst (5, 31).

— 1921-ben Marion elsddleges ellatdsként csak suprapubikus katétert hasznélt, 6 hét
mulva a szdkiilt szakaszt kimetszette, majd end-to-end anasztomdzist készitett
(31).
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— 1929-ben Wheeler és Young javasolta perinedlis feltdrdsbdl a szétvlt hiigycsd-
csonkok Gsszedltését (1).

— 1934-ben Ormond és Cothran ballonkatéteres hélyagnyaki hizést alkalmaztak a
hiigycsSesonkok kozelitésére (29).

— 1936-ban Simpson és Smith két ballonkatétert hasznalt, az egyiket suprapubicu-
san, a mdsikat a hligycsovon keresztiil bevezetve, azt sinezve. A katétereket a ho-
lyagban osszeoltotték (32).

— 1953-ban Johanson els6dleges elltdsként suprapubicus cystostomidt alkalmazott,
halasztott, kétlépcsSs higycsdrekonstrukcival (18).

— Morehouse és MacKinnon 1980-ban hasonlé eljarast javasolnak a Johanson-elv
szerint (26).

— Glass és mtsai. 1978-ban azt taldljdk, hogy igen nehezen rekonstrudlhaté szdkiile-
tek jonnek létre, ha elsSdlegesen csak epicystostomia tortént, kiilénosen, ha a
hiigycsdesonkok és a medence trvégek egymdstol eltavolodtak (14).

— A brit urolégusok a higycséesonkok egyesitését és gyogyuldsig egyiitt tartdsdt ha-
tarozzak meg a kezelés alapelveként (7, 12, 17, 27).

— 1990-ben Zingg és mtsai. medencetdrés és hligycsdsériilés miitéti kezelését pri-
meren €s szimultdn végezve j6 eredményekrél szdmolnak be (45).

— 1991-ben Mundy és mtsai. 7-14 nappal a sériilés utdn végeznek primer, halasztott
urethra rekonstrukci6t 17 betegnél (28).

— Cohen és mtsai traumds hdts6 higycsdsériilés primer, halasztott endoszkdpos re-
konstrukciéjrol szamolnak be 1991-ben (6).

— Follis és munkacsoportja 1992-ben primer ellétdst végezve 65, halasztott elldtdst
végezve 100%-ban észlelnek strictura képzddést (11).

Mig tehit az elsg elldtds m6djat illetSen a vélemények megoszlanak, a sikeres ke-
zelés szempontjai, az alapelvek azonosak.

A feladat adekvit vizelet devidcié biztositdsa, a vizelet-extravasatum drainage-a,
az infekci6 kezelése és a sériilt hiigycs@szakasz rekonstrukcidja, a késdi strictura, in-
kontinencia és impotentia elkeriilése.

A hdts6 higycsd ruptura ellatdsdban tehét hdrom elfogadott kezelési médszer,
stratégia alakult ki. :

1. A konzervativ eljaras, kési ellatas szerint suprapubicus katéter egyediili be-
helyezése, megfelel§ vizelet drainage, majd az esetleges higycsdszikiilet késdbbi
rekonstrukeidja a kovetends.

E mellett a kdvetkezd érvek, szempontok szélnak:

- a feltdrds a kismedencei haematomat inficidlhatja, tovdbbi vérzést provokil;

— csokken a medencei neurovascularis strukturdk tovabbi sériilésének veszélye,
kevesebb az impotencia, az inkontinencia;

— csokken az inkomplett sériilések kompletté valdsanak esélye;

— az instabil medencetorvégek mozgdsa veszélyeztetné a korai posztoperativ
szakban a primer anasztomézist, igy azt nem érdemes elvégezni;

— konnyebb a sziikiilet késébbi elldtasa, mivel a kismedencei haematoma felszi-
vOddsa utdn a prostata leszdll eredeti anatémiai helyzetébe, hiizésra, repoziciéra
nincs sziikség, a higycsGesonkok késébbi egyesitése konnyebb (13);

— percutan epicystostomids setek birtokdban az elsédleges elldtds még gyorsabb,
egyszertiibb.

A Johanson-elv alapjén végzett, majd Morehouse 4ltal javasolt eljardsnak szdmos

kovetdje akadt, Webster 1991-ben — perinealis feltdrdst alkalmazva — 96%-os siker-
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ratdrdl szdmolt be (16, 19, 35, 42). Az impotencia kialakuldsdval kapcsolatban azon-
ban az irodalom 4ttekintése alapjdn gy latszik, hogy annak el&forduldsi ardnya in-
kdbb az eredeti sériilés jellegével €s nagysdgdval, semmint az elsddleges elldtdssal
mutat Osszefiiggést (10).

2. Az operativ elsddleges elldtas, primer egyesités célja nyilt miitéti feltdrdssal a
véromleny. az exsudatum, a csontfragmentumok eltdvolitdsa, a higycséesonkok
kozelitése és egyesitése.

Szdmos miitéttechnikai megoldds ismert. Elengedhetetlen az adekvdt vizeletde-
vidcio €s a miitéti teriilet kiadés drendldsa. A roncsolt kérnyezetben nem egyszerd a
sériilt higycsdszakasz felkeresése, a csonkok izoldldsa, kizelitése, majd egyesitése.
A koriilmények ritkdn teremtik meg a preciz miitéti technika lehetGségét, nemritkdn
jelentkezik massziv ismételt vérzés. Az anasztomdzis csak gy tarthatd fenn feszii-
lésmentesen, ha valamilyen médon gondoskodunk a prostata repoziciéjardl, rogzi-
tésérdl.

Az egyik médszer szerint a ballonkatétert folyamatos hizés alatt tartjuk. Ennek
ereje az 500 g-ot nem haladhatja meg, mert tdl nagy, vagy til sokdig alkalmazott
hizds a hélyagnyakat €s a higycsovet kdrosithatja. Masok a katétert perinedlis
urethrotomidn keresztiil hozzdk ki, hogy elkertiljék a disztélis higycsd kdrosoddsat.

A prostatatokot Blandy mddszere szerint a levator ani fascidjdhoz is ki lehet &lte-
ni (1).

Turner Warwick a repozicidra az izotdnids hurokoltést javasolja; nejlon hurokol-
tést vezetnek 4t a gitra az also mellsS prostatatokot bdven felvéve. Ballonkatéter he-
lyett sinezésre siriin fenesztralt katétert haszndl, melynek célja a higycs@szekrétum
€s a periurethralis exsudatum elvezetése.

Zardskor vastag (24-36 Ch) szuprapubikus katétert hagynak vissza a holyag-
ban (36).

A medencecsontok rogzitésének kérdése tobbszor felmeriilt mind traumatoldgiai,
mind pedig uroldgiai szempontok alapjan.

Medencecsonttorésnél kialakult traumds hdtsé hugycsdsériilésnél ugyanis ered-
ményes urethra rekonstrukciét a csontos medence instabilitdsa miatt nem lehet vé-
gezni. A torvégek mozgdsa veszélyeztetheti az end-to-end anasztomdzis épségét,
gyogyuldsdt. A medencecsontok rogzitése ezért fontos szempont, melynek jelentd-
ségét eldszor Glass emliti (14).

1990-es kozleményiikben — 13 év tapasztalata alapjdn — Zingg és mtsai a hugy-
csdsériilés és a medencetorés eredményes elsddleges egyiittes ellatdsdardl szamolnak
be. Tanulmdnyukban a medencegy(iri-toréseket a dorsalis szegmentum érintettsége
alapjdn harom csoportba soroltik:

l. AzelsS csoportban a térés nem érintette a dorsalis sacroiliacalis részt, a medence
szimmetridjdt, igy ezekben az esetekben stabilizdci6t nem tartottak sziikséges-
nek.

2. A misodik csoportba tartoztak azok a térések, ahol a dorsalis szegment csak
részlegesen sériilt. Ezekben az esetekben a stabilizdciot jelentd megolddst az
eliilsd szegment fixdcidja jelentette.

3. A harmadik csoportba a dorsalis szegment teljes rupturdja tartozott. Az eliils& és
a dorsalis szegment fixdcidjat végezték.

Véleményiik szerint traumatoldgiai szempontbdl az elsGdleges elldtds mellett sz6l,

hogy kisebb mértékii a vérvesztés, a beteg korabban mobilizédlhatd, kevesebb fdjda-
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lomgsillapitéra szorul. Kevesebb a kési szovédmények szdma is (az egyik als6 vég-
tag megrovidiilése, sacralis pseudoarthrosis és neurolégiai symptom4k kialakuldsa).

Urolégiai szempontbdl az elsGdleges elldtds mellett felhozzédk, hogy a haematoma
€s az exsudédtum eltdvolitdsa, megfelel§ drendldsa utdn a hegképzGdés, igy a strictu-
rdk kialakuldsénak is kisebb az esélye.

Megallapitjdk, hogy korszer(i antibiotikum-terdpia mellett a szimultdn m{tétnél
nem jelentds a fertGzés veszélye (45).

Follis és mtsai az elsddleges elldtds elényei kozott emlitik, hogy betegeik 55%-4ban
maradt meg a potencia, mig a halasztott elldtdsban részesiilt betegeknél 33%-ban.
A sériilés sulyossdga azonban meghatdrozé volt abbdl a szempontbdl, hogy kiket le-
hetett elsddlegesen elldtni, tehdt az igen sdlyos polytraumatizédltak nem keriiltek el-
sGdleges elldtdsra. Kevesebb strictura alakult azonban ki elsédleges ellatdst kove-
tden (11).

3. Halasztott elsodleges ellatas torténik, ha a primer elldtdsként epicystostoma
késziil, majd a beteg dllapotdnak rendez6dése utdn mihamarabb (6-14 nap utén) re-
konstrukci6 torténik, mely torténhet endoszképos vagy nyilt miitéttel (6, 28, 34). Az
eljdrds nyilvdanvalé el6nye a kismedence feltdrdsdnak elkeriilése (41, 43).

Osszefoglalva, a kezelés torténhet nyilt miitéti vagy endoszkopos tton, a sériilés
utdn azonnal vagy epicystostomia készitése utdn néhdny nap, illetve néhdny hénap
miilva. A higycsdsériilések kezelésének torténetét végigkiséri az elsGdlegesen csak
epicystostomidt alkalmazé, valamint a primer operativ elldtdst végz§ urol6gusok
véleményének és eredményeinek latszélagos szembenélldsa. Nyilvdnval6 azonban
egyrészt, hogy a beteg klinikai dllapotdnak, a helyi koriilményeknek, illetve az uro-
16gus felkésziiltségének figyelembevételével kell minden egyes esetben donteni ar-
r6l, hogy melyik mddszert alkalmazhatjuk, egy médszerhez ragaszkodni nem cél-
szer(.

Mésrészt a kiilonbozd szerz6k médszereit, eredményeit dttekintve gy tiinik, hogy
mind a konzervativ, mind pedig az els6dleges miitéti elldtds sordn a kezelés sikerét a
torvégek mozgdsa, a kialakult haematoma és a hegesedés veszélyeztetik.

Akik egyiilésben nemcsak a htigycsd rekonstrukci6jét, hanem szimultdn a meden-
cetdrést is elsGdlegesen elldtjdk, a torvégeket rogzitik, azok dgy latszik, jobb ered-
ményeket érhetnek el.

A silyos szov&dmények elkeriilése céljabdl tehdt a tdrsszakmdk mivel8i kozott
személyes konzilium és megfelel§ egyiittmikodés minden esetben sziikséges.
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A higycso traumas sériilései
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OSSZEFOGLALAS: A szer:6 dsszefoglalja a traumds higycsdsériilések kérismézésének és
kezelésének elveit. A kivizsgdldsban elsddleges és dintd az urethrographia. A hdtsé hiigycsd
sériiléseinek miitéti kezelésében a suprapubicus vizeletdeviatio mellett a halasztott rekonst-
rukcid nyiijtja a legjobb eredményeket. Eliils6 hiigycsésériilés esetén elsddleges rekonstrukcid
javasolt.

TRAUMATIC URETHRAL INJURIES

SUMMARY: The author summarizes the principles of diagnosis and treatment of trau-
matic urethral injuries. Urethrography plays the primary and decisive role among the
methods of examination. In the surgical treatment of posterior urethral lesions the best
results are produced by suprapubic urine deviation alongside delayed reconstruction. Pri-
mary reconstruction is recommended in cases of anterior urethral injuries.

KEY WORDS: urethral injury, traumatic injury, urethra, urethral reconstruction.

A hugycs6 sériilései kiilonosen izoldlt formdban viszonylag ritkdk. Tobbnyire
tompa erSbehatds kovetkeztében jonnek 1étre, az 4thatold sériilések (szirds, vdgas,
16vés) nem gyakoriak. Az anatémiai elhelyezkedésiik alapjdn megkiilénboztetett
eliilsd és hatsé higycsdsériilések nyilt vagy fedett, komplett vagy inkomplett sériilé-
sek lehetnek. N6knél kiilonosen ritkan fordulnak el§ (1). Férfiakban a prostata-
membranosus higycsdsériilések a legsilyosabbak, és kés6i szov6dményként stric-
tura, inkontinencia €s impotencia kialakuldsa lehetséges.

A hiigycsd rendkiviil b vérellatasu, és dtszakaddsa kovetkeztében jelentds kor-
nyezeti vérzés, valamint a sériilésen keresztiil kilépés miatt vizeletbesziirGdés jon
1étre.

A higycsd bulbusa és pendularis része a corpus spongiosumon beliil helyezkedik
el, és ez utébbit a Buck-fascia szorosan rogziti a corpora cavernosa penis ventralis
felszinéhez. A corpus spongiosum sériilései jelentds bevérzéseket okozhatnak a pe-
rinealis régioban. A Buck-fascidt is dtmetsz§ eliilsG higycsGsériilések esetén a vize-
1és sorédn extravasatio keletkezik. Ez az extravasatio a Colles-fascidn beliil helyezke-
dik el (15). Ha a Buck-fascia intakt marad higycsGrupturdndl, az extravasatio csak a
penisre terjed ki.

A hatsé hugycsé bséges vérelldtdsa a dorsalis vénds plexus felé vezetddik el.
Hats6 higycsdsériiléseknél gyakran massziv kismedencei vérzés és nagy haemato-
ma keletkezik a dorsalis vénds plexus dtszakaddsa kovetkeztében. Ezek a sériilések a
diaphragma urogenitale és a kiilsG sphincter szakadédsdval is egyszerre kivetkezhet-
nek be, s ilyenkor csak a belsd sphincter biztositja a kontinenciat.

A traumds higycsdsériilések leggyakoribb oka kozlekedési baleset, melynek ko-
vetkeztében szimos mds szerv vagy szervrendszer is sériilhet. A hdtsé higycsGsérii-
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