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1. RENAL TRAVMA
1.1 Ön Bilgi

Travma d›flardan gelen fliddet ile ortaya ç›kan morbid durum olarak tan›mlanmaktad›r. Mortaliteyi önlemek ve
morbidiyeti azaltmak için yüksek düzeyde uzmanl›k gerekti¤inden farkl› uzmanl›klardaki doktorlar (Genel Cerrahi,
Üroloji, Travmatoloji) travma hastas›n› de¤erlendirmekte ve tedavi etmektedir.

Renal travma tüm travmalar›n yaklafl›k %1-5’inde ortaya ç›kmaktad›r (1,2). Böbrek en s›k hasara u¤rayan
genitoüriner ve abdominal organ olup erkek /kad›n oran› 3/1’dir (3-5). Renal travma akut flekilde yaflam› tehdit
edebilir. Bununla birlikte, renal hasarlar›n büyük k›sm› hafiftir ve konservatif olarak tedavi edilebilir. Son 20 y›lda
travma görüntülemesi ve evrelemesi yan› s›ra tedavi stratejilerindeki ilerlemeler  cerrahi giriflim gere¤ini azaltm›fl
ve renal korumay› art›rm›flt›r (6). 

1.2 Hasar flekli
Renal hasarlar›n mekanizmas› künt ya da penetran olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. Künt ve penetran 
hasarlar›n da¤›l›m› referans merkezinin yerleflimine ba¤l› olmaktad›r. K›rsal koflullarda renal hasarlar›n en büyük
k›sm›ndan künt travma sorumludur (%90-95) (7). fiehirlerde penetran hasar oran› %20’lere (8) ya da üzerine
ulaflabilmektedir. 

Künt travma genellikle motorlu araç kazalar›na, düflmelere, araçla iliflkili yaya kazalar›na, yak›n sporlara
ve sald›r›lara ikincil olmaktad›r. Trafik kazalar› künt renal travmalar›n yaklafl›k yar›s›n›n bafll›ca nedenidir (4,5).
Brandes ve ark. düflmeler sonras› renal hasarlara iliflkin 20 y›ll›k gözden geçirmede %16.4’lük bir oran 
saptam›flt›r (9). 

Renal laserasyonlar ve renal vasküler hasarlar tüm künt hasarlar›n yaln›zca %10-15 kadar›n› 
oluflturmaktad›r. Künt abdominal travma sonras› izole renal arter hasar› çok seyrektir ve tüm travma hastalar›n›n
%0.1’den az›ndan sorumludur (10).

Scmidlin ve ark. hasarl› böbrekte güç aktar›m›n› ve stres da¤›l›m›n› incelemek üzere bir deneysel model
gelifltirmifltir ve künt hasarlar›n ço¤unda bir e¤ilme mekanizmas›n›n sorumlu olabilece¤ine iliflkin bir hipotez
gelifltirmifltir. Maksimum stres konsantrasyonlar›, uygulanan gücün ve s›v› ile dolu iç renal kompartman taraf›ndan
ortaya ç›kan reaksiyonun kombine etkisi taraf›ndan oluflturulmufltur. Bu modelde hasarl› böbrekte travma renal
periferde yo¤unlaflma e¤iliminde olmufltur ve bu bulgu çeflitli hasarl› organla ilgili araflt›rmalarda da s›kl›kla
desteklenmifltir (11).

Renal arter oklüzyonu h›zl› yavafllama hasarlar› ile iliflkilidir. Teorik olarak, böbrek  yeri de¤iflirken renal
arter traksiyonu olur; inelastik intimada ortaya ç›kan y›rt›k  ve ard›ndan damar duvar›na hemoraji tromboza yol
açar. Renal arterin anteriyör abdominal duvar ve vertebra cisimleri aras›nda s›k›flmas› renal arterde tromboza
neden olabilir (12). 

Ateflli silah ve b›çak yaralar› en s›k penetran hasar nedenleridir. Ço¤u olguda, kifliler aras›ndaki kavgalar
nedeni ile olmaktad›r. Penetran travma ile olan renal hasarlar daha ciddi ve künt travmaya göre daha az
öngörülebilme e¤ilimindedir. Mermiler, yüksek kinetik enerjileri nedeni ile daha büyük parenkim hasar› yapma
potansiyeli tafl›rlar ve s›kl›kla multipl organ hasarlar› ile iliflkilidirler (13). Yak›n geçmiflteki savafllarda ürogenital
organ hasarlar›nda en s›k bildirilenler renal hasarlar olmufltur. Bunlar›n ço¤u majör abdominal hasarlar ile iliflkili
bulunmufltur ve nefrektomi oranlar› göreceli olarak yüksektir (%25-33) (14,15). 

1.2.1 Hasar s›n›fland›rmas› 
Renal hasarlar›n s›n›fland›r›lmas› farkl› hasta gruplar›n›n standartlaflt›r›lmas›na, uygun tedavinin seçilmesine ve
sonuçlar›n öngörülmesine yard›mc› olmaktad›r. Geçmifl 50 y›lda literatürde renal hasarlara iliflkin toplam 26
s›n›fland›rma sunulmufltur (16). Ancak, Amerikan Travma Cerrahisi Toplulu¤u (AAST) organ hasar› skalas› komitesi
günümüzde yayg›n kullan›lmakta olan bir renal hasar skalas› sistemi gelifltirmifltir (17). Renal hasarlar Derece 1 ile
5 aras›nda s›n›fland›r›lmaktad›r (Tablo 1.1). Hasar s›n›fland›rmas›n› tamamlamak üzere abdominal bilgisayarl› tomo-
grafi (BT) ya da do¤rudan renal inceleme kullan›lmaktad›r. Renal travma alan›ndaki güncel klinik araflt›rmalar›n ve
yay›nlar›n ço¤u bu s›n›fland›rmay› kabul etmifltir. Bir retrospektif gözden geçirmede AAST skala sistemi böbrek
onar›m› ya da ç›kart›lmas› gere¤ini öngörmekte en önemli de¤iflken olarak saptanm›flt›r (18).
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Tablo 1.1: AAST renal hasar dereceleme skalas› (17)

Derece Hasar tan›m›

1 Kontüzyon ya da genifllemeyen subkapsüler hematom
Laserasyon yok

2 Genifllemeyen perirenal hematom
Kortikal laserasyon < 1 cm derinlikte, ekstravazasyon yok

3 Kortikal laserasyon > 1 cm, üriner ekstravazasyon yok
4 Laserasyon: kortikomedüllar bileflkeden toplay›c› sisteme

ya da
Vasküler: içinde hematom ile birlikte segmental renal arter ya da ven hasar› ya da parsiyel 
damar laserasyonu ya da damar trombozu

5 Laserasyon: parçalanm›fl böbrek
ya da
Vasküler: renal pedikül hasar› ya da kopmas›

1.3 Tan›: ‹lk acil de¤erlendirme
Travma hastas›n›n ilk de¤erlendirmesi, gerekti¤i flekilde hava yolunun aç›lmas›n›, d›fl kanama kontrolünü ve flok
resüsitasyonunu içermelidir. Ço¤u olguda, fizik muayene hastan›n stabilizasyonu ile eflzamanl› olarak
yap›lmaktad›r. Renal hasardan kuflkulan›ld›¤›nda, kesin tan› için daha ayr›nt›l› de¤erlendirme gereklidir. 

1.3.1 Öykü ve fizik muayene 
Do¤rudan öykü bilinci aç›k hastadan al›nmaktad›r. Görgü tan›klar› ve acil yard›m personeli bilinçsiz ya da ciddi
flekilde yaralanm›fl hastalar ile iligli de¤erli bilgiler verebilir. Majör renal hasara iliflkin olas› göstergeler aras›nda h›zl›
bir yavafllama olay› (düflme, yüksek h›zda motorlu araç kazas›) ve bö¤üre do¤rudan çarpma yer almaktad›r.
Motorlu araç kazalar›ndan sonra travma hastalar›n› de¤erlendirirken öyküde arac›n h›z› ve hastan›n yolcu mu yaya
m› oldu¤u bulunmal›d›r.

Penetran hasarlarda önemli bilgiler aras›nda b›çaklanmalarda silah›n boyutu ve ateflli silah
yaralanmalar›nda silah›n tipi ve kalibresi yer almaktad›r. Çünkü yüksek h›zdaki mermiler daha genifl hasar
oluflturma potansiyeli tafl›rlar. 

Medikal öykü olabildi¤ince ayr›nt›l› al›nmal›d›r, çünkü daha önceden mevcut olan organ disfonksiyonu
travma hastas›n›n akibetini olumsuz yönde etkileyebilir (19). Erken resüsitasyon faz›nda daha önceden mevcut olan
renal hastal›¤a özel önem verilmelidir (20). Travma hastas›nda ifllev gören renal kitleye de dikkat edilmelidir, çünkü
literatürde renal travma ve ard›ndan soliter böbreklerdeki komplikasyonlar hakk›nda çok say›da olgu bildirimi
bulunmaktad›r (21).  

Daha önceden mevcut olan renal anomali, travma sonras›nda renal hasar geliflimi olas›l›¤›n› artt›r›r. 
Önceden mevcut oldu¤u bilinen herhangi bir renal patoloji kaydedilmelidir. Üreteropelvik bileflke anomalisi, renal
tafl, kistler ve tümörlere ba¤l› hidronefroz küçük bir renal hasar› komplike hale getirebilecek en s›k bildirilen 
durumlard›r (22). Bu olgular›n toplam oran› %3.5 ile %21.8 aras›nda de¤iflmektedir (23,24). 

Fizik muayene her travma hastas›nda ilk de¤erlendirmenin temelidir. Hemodinamik stabilite tüm renal
hasarlar›n tedavisinde birincil kriterdir. fiok, eriflkin bir hastan›n de¤erlendirmesi s›ras›nda herhangi bir anda 90
mmHg alt›nda sistolik kan bas›nc› bulunmas› olarak tan›mlanmaktad›r. Tan›sal de¤erlendirme boyunca vital 
bulgular kaydedilmelidir.

Fizik muayene, b›çak yaras›nda alt torasik s›rt, bö¤ürler ve üst abdomene kadar belirgin penetran travma
varl›¤›n› ya da bu bölgede mermi girifl ya da ç›k›fl yaras›n› gösterebilir. B›çak yaralar›nda girifl yaras›n›n geniflli¤i
penetrasyon derinli¤ini kesin flekilde yans›tmayacakt›r. S›rt, bö¤ür, alt toraks ya da üst abdomene künt travma
renal hasara yol açabilir. Fizik muayenede afla¤›daki bulgular olas› renal tutulumu gösterebilmektedir:

1. Hematüri
2. Bö¤ürde a¤r›
3. Bö¤ürde ekimozlar
4. Bö¤ürde abrazyonlar
5. Fraktüre kaburgalar
6. Abdominal distansiyon
7. Abdominal kitle
8. Abdominal hassasiyet
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1.3.1.1 ÖYKÜ VE F‹Z‹K MUAYENE REHBER‹
• Baflvuru an›nda hemodinamik stabiliteye karar verilmelidir.
• Bilinçli hastalardan, görgü tan›klar›ndan ve acil yard›m personelinden kazan›n saati ve flekli ile ilgili 

öykü al›nmal›d›r.
• Geçmiflteki renal cerrahi ve önceden mevcut oldu¤u bilinen renal anomaliler (üreteropelvik bileflke 

obstrüksiyonu, büyük kistler, lityazis) kaydedilmelidir.
• Penetran yaralar yönünden toraks, abdomen, bö¤ürler ve s›rt›n kapsaml› bir incelemesi yap›lmal›d›r.
• Fizik muayenede hematüri, bö¤ür a¤r›s›, bö¤ürde abrazyonlar ve ekimozlar, fraktüre kaburgalar, 

abdomi nal hassasiyet, distansiyon ya da kitle olas› renal tutulumu gösterebilir.

1.3.2 Laboratuvar de¤erlendirme
Travma hastas› bir dizi laboratuvar test ile de¤erlendirilir. ‹drar analizi, hematokrit de¤eri ve bafllang›ç kreatinini
renal travman›n de¤erlendirilmesindeki en önemli testlerdir.

‹drar analizi kuflkulu renal travma hastalar›n›n de¤erlendirilmesinde temel testtir. Hematüri idrarda 
anormal miktarda k›rm›z› kan hücresi bulunmas›d›r ve genellikle renal hasar›n ilk göstergesidir. Travma
koflullar›nda mikroskopik hematüri bir büyük büyütme alan›nda 5’ten fazla k›rm›z› kan hücresi bulunmas› olarak
tan›mlanabilirken makroskopik hematüri kan içerdi¤i gözle görülebilen idrar varl›¤› anlam›na gelmektedir.

Hematüri renal hasar›n temel iflaretidir ancaj minör ve majör hasarlar›n ay›rdedilmesinde yeterince duyarl›
ve özgül de¤ildir. Hasar›n derecesi ile korelasyon göstermeyebilir (25). Majör renal hasar, örne¤in üreteropelvik
bileflkenin bozulmas›, renal pedikül hasarlar› ya da segmental arter trombozu hematüri olmaks›z›n geliflebilir (26).
Eastham taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada b›çak yaralanmalar› ve bunun sonucunda kan›tlanm›fl renal hasar›  olan
hastalar›n %9’u hematüri göstermemifltir (27). Travma öyküsü ile orant›l› olmayan hematüri daha önceden mevcut
olan renal patolojiyi düflündürebilir (28). 

‹drar dipstick hematürinin de¤erlendirilmesinde kabul edilebilecek düzeyde güvenilir ve h›zl› bir testtir.
Çal›flmalar hematüri için dipstick testlerinde %2.5 ile %10 aras›nda de¤iflen yalanc› negatif sonuç oranlar› 
göstermifltir (29). Seri hematokrit saptanmas› travma hastas›n›n sürekli de¤erlendirilmesinde kullan›lan bir 
yöntemdir. Vital bulgular ile iliflkili  ilk hematokrit  acil resüsitasyon gere¤i oldu¤u anlam›na gelmektedir.
Hematokritte düflme ve kan transfüzyonlar› gereksinimleri kan kayb› oran›n›n dolayl› bir iflaretidir ve hastan›n
resüsitasyona yan›t› ile birlikte karar alma sürecinde de¤er tafl›maktad›r. 

Travma hastalar›n›n ço¤unun hasardan sonraki 1 saat içinde de¤erlendirilmesi nedeni ile kreatinin 
ölçümleri hasar öncesi renal ifllevi yans›tmaktad›r. Artm›fl kreatinin genellikle daha önceden mevcut olan renal
patolojiyi yans›tmaktad›r.

1.3.2.1LABORATUVAR DE⁄ERLEND‹RME REHBER‹
• Kuflkulu renal hasar› olan bir hastadan al›nan idrar önce  ç›plak gözle bak›larak, sonra dipstick ile 

incelenmelidir.
• Seri hematokrit ölçümü kan kayb›n› gösterir. Ancak de¤erlendirme tamamlanana dek bunun renal 

travmaya m› ve/veya iliflkili hasarlara m› ba¤l› oldu¤u kesin bilinemeyecektedir.
• Kreatinin ölçümü hasardan önce bozulmufl renal ifllevi olan hastalar› saptamaya yarayabilir.

1.3.3 Görüntüleme: Eriflkinlerde radyografik de¤erlendirme kriterleri
Kuflkulu renal travma olgular›nda radyografik görüntüleme kararlar› klinik bulgulara ve hasar mekanizmas›na
dayanmaktad›r. Renal hasarlar›n ço¤u önemli olmad›¤›ndan ve herhangi bir giriflim yap›lmadan geçti¤inden
rahats›zl›k, radyasyon maruziyeti, olas› allerjik reaksiyon ve radyografik inceleme maliyetlerinden korunabilecek
hastalar› ay›rt etmek için çaba gösterilmifltir (30).

Künt renal travma sonras›nda baz› hastalar›n radyografik inceleme gerektirmedi¤ine iliflkin birçok kan›t
mevcuttur. Künt travma sonras›nda mikroskopik hematürisi olan ve flok bulunmayan hastalarda önemli renal hasar
bulunma olas›l›¤› düflüktür (31). Radyografik inceleme endikasyonlar› makroskopik hematüri, mikroskopik hematüri
ve flok ya da iliflkili majör hasarlar bulunmas›d›r (30,32). Ancak, renal travma ya da iliflkili hasarlara iliflkin klinik
göstergeleri bulunan ve h›zl› deselerasyon hasar› öyküsü olan hastalarda da üretral kopma ya da renal pedikül
hasar›n›n ekarte edilmesi için hemen görüntüleme yap›lmas› gerekmektedir (9).

Torsoya penetran travma bulunan hastalarda önemli renal hasar insidans› yüksektir. E¤er renal hasardan,
klinik olarak, girifl ya da ç›k›fl yaras› baz›nda kuflkulan›l›yorsa hematürinin derecesinden ba¤›ms›z flekilde renal
görüntüleme yap›lmal›d›r (30,33).

1.3.3.1 Ultrasonografi
Ultrasonografi abdominal travman›n ilk de¤erlendirilmesinde popüler bir görüntüleme yöntemidir. Peritoneal s›v›
toplanmalar›n›n saptanmas›nda radyasyona ya da kontrast ajanlara maruz kalmaks›z›n h›zl›, non-invaziv, düflük



maliyetli bir yol sa¤larken (34) ultrasonun renal travman›n radyografik de¤erlendirmesindeki rolü yag›n flekilde
sorgulanm›flt›r. K›s›tl› yönleri çok say›da iliflkili hasar bulunan travma hastas›nda iyi akustik pencere elde etme
zorlu¤undan kaynaklanmaktad›r. Bulgular kullan›c›ya da büyük ba¤l›l›k göstermektedir. Ultrason taramalar› renal
laserasyonlar› saptayabilmekte ancak derinli¤ini ve geniflli¤ini kesin olarak de¤erlendirememekte ve renal at›l›m ya
da idrar s›z›nt›s› hakk›nda ifllevsel bilgi sa¤lamamaktad›r.

Yöntemin eksikliklerine karfl›n ultrason taramalar› renal hasarlar›n birincil de¤erlendirmesinde uygun
flekilde kullan›labilmektedir (35). Künt travma hastalar›n›n de¤erlendirilmesi s›ras›nda ultrason taramalar› mimör
renal travmada standart intravenöz pyelografiden (IVP) daha duyarl› ve özgül olmufltur (36). Ultrason taramalar› ve
IVP sonuçlar›n› karfl›laflt›ran bir baflka çal›flmada, travma ciddiyeti artt›kça  ultrason duyarl›l›¤› azalm›fl, buna karfl›n
IVP duyarl›l›¤› tüm duyarl›l›k derecelerinde yüksek kalm›flt›r (37).

Ultrasonun bir baflka olas› rolü ürinomlar ve retroperitoneal hematomlar›n rezolüsyonunda stabil renal
hasarlar›n seri de¤erlendirmesinde olabilir (38). Ultrason, yo¤un bak›m ünitesinde renal parenkim lezyonlar›n›n ya
da hematomun rutin izleminde uygun kabul edilebilir.   

Sonuçta, ultrason taramalar› künt abdominal travma hastalar›n›n ay›rdedilmesinde kullan›lmakta oldu¤undan,
kesin tan› elde etmek için daha ileri radyolojik inceleme gerektiren hastalar›n ay›redilmesinde yararl› olabilir (25,39,40).
Ultrason bulgular› renal hasarlar›n ciddiyeti hakk›nda kesin bir yan›t için yeterli kan›t sa¤lamamaktad›rlar.

1.3.3.2 Standart intravenöz pyelografi (IVP)
Resmi IVP, yerini BT  alana dek renal travman›n de¤erlendirilmesinde tercih edilen görüntüleme olmufltur.
Standart IVP renal travman›n de¤erlendirilmesinde art›k tercih edilen bir inceleme de¤ilse de, baz› merkezlerde
hala daha mevcut tek incelemedir. Bu durumda, IVP bir ya da her iki böbre¤in varl›¤›n› ya da olmad›¤›n› ortaya
koymal›, renal parenkimi aç›kça göstermeli ve toplay›c› sistemi belirgin hale getirmelidir. Renal travman›n evre-
lendirilmesi için IVP, nefrotomografileri içermeli, renal kontürü ortaya ç›karmal› ve kontrast materyalin  her iki
böbrekten renal pelvise ve üretere at›l›m›n› göstemelidir. Görüntü olmamas›, kontür deformitesi ya da kontrast
ekstravazasyonu majör renal hasar› düflündürmektedir ve BT ile ya da daha nadiren varsa anjiyografi ile daha ileri
radyolojik de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 

IVP’deki en önemli bulgular ifllev olmamas› ve ekstravazasyondur. ‹fllev olmamas› genellikle böbrekte
yayg›n travma, pedikül hasar› (vasküler kopma ya da tromboz) ya da ciddi parçalanm›fl bir böbrek iflaretidir.
Kontrast madde ekstravazasyonu  da kapsülü, parenkimi ve toplay›c› sistemi içine alan ciddi düzeyde travmay›
göstermektedir.  Di¤er daha az güvenilir iflaretler gecikmifl at›l›m, inkomplet dolum, kaliks distorsiyonu ve renal
gölgenin bulan›klaflmas›d›r. Tüm travma ciddiyeti derecelerinde IVP duyarl›l›¤› yüksektir (>%92) (37).

1.3.3.3 Bir çekimlik intraoperatif intravenöz pyelografi (IVP)
Ani operatif giriflim için seçilen (ve böylece BT taramas› yap›lamayan) anstabil hastalarda ameliyat odas›nda 
bir çekimlik IVP çekilmelidir. Teknik, 2 ml/kg’lik radyografik kontrast›n bir bolus intravenöz enjeksiyonundan ve
ard›ndan 10 dakika sonra çekilen tek bir düz filmden oluflmaktad›r. ‹nceleme güvenlidir, etkilidir ve olgular›n
ço¤unda kalitesi yüksektir. Acil laporotomi s›ras›nda karar almada hasarl› böbrek hakk›nda önemli bilgiler sa¤lar
ve kontralateral tarafta normal ifllev gören böbrek varl›¤›n› da gösterir (41).

Uzmanlar›n ço¤u kullan›m›n› savunsa da tüm çal›flmalarda bir çekimlik IVP’nin gerekli oldu¤u 
gösterilmemifltir. Penetran abdominal travma olgular›nda Patel ve ark. bu incelemenin prediktif de¤erinin yaln›zca
%20 oldu¤unu göstermifltir. (Normal bir çekimlik IVP bulgular› olan hastalar›n %80’inde bir çekimlik IVP ile 
saptanmam›fl renal hasarlar bulunmufltur [42]). Yazarlar iliflkili intra-abdominal hasarlar nedeniyle eksploratuvar
laporotomi geçiren penetran abdominal travma hastalar›n›n de¤erlendirilmesinde bir çekimlik IVP’nin hiçbir 
anlaml› de¤eri olmad›¤› ve bö¤ür yaras› olan ya da penetran travma sonras›nda makroskopik hematürisi bulunan
hastalara saklanmas› gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r (43). 

1.3.3.4 Bilgisayarl› tomografi (BT)
Bilgisayarl› tomografi renal travmas› olan stabil hastalar›n radyografik de¤erlendirmesinde alt›n standart yöntem
olsa da tüm koflullarda mevcut de¤ildir ve zaman almaktad›r. BT taramalar›n yüksek maliyeti de önemli bir 
dezavantajd›r. Ancak BT IVP’den, ultrasonografiden ya da anjiyografiden daha duyarl› ve özgüldür (44). Bir 
retrospektif çal›flmada Qin ve ark. 298 hastan›n de¤erlendirilmesi s›ras›nda BT ile %95.6’l›k, çift doz intravenöz
IVP ile %90.9’luk ve ultrason ile %78.8’lik bir pozitif oran saptam›fllard›r (35).

Bilgisayarl› tomografi hasarlar›n yerini daha hassas flekilde tan›mlamakta, kontüzyonlar› ve devitalize
segmentleri kolayca saptamakta, tüm retroperitonu ve iliflkili herhangi bir hematomu görüntülemekte ve eflzamanl›
olarak hem abdomene hem de pelvise iliflkin görüntü sa¤lamaktad›r. Süperiyör anatomik detaylar›, renal 
laserasyon derinli¤i ve lokalizasyonu ve iliflkili abdominal hasarlar dahil olmak üzere göstermekte ve 
kontralateral böbre¤in varl›¤›n› ve yerleflimini ortaya koymaktad›r (45). Bilgisayarl› tomografi daha önce 
anomalileri mevcut olan böbreklerde travmatik hasarlar›n de¤erlendirilmesinde özellikle yararl›d›r (22,46).
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‹ntravenöz kontrast renal de¤erlendirme için birlikte verilmelidir. Hasarl› böbrekte kontrast 
bulunmamas› renal pedikül hasar›n›n göstergesidir. Bu tipik bulgunun gösterilmedi¤i olgularda santral parahiler
hematom renal pedikül hasar› olas›l›¤›n› art›rmaktad›r. Bu iflaret e¤er renal parenkim iyi görüntülenmiflse bile
dikkate al›nmal›d›r (47). Renal ven hasar› herhangi tipte bir radyografik inceleme ile tan›nmas› zor bir hasard›r.
Ancak  BT’de, böbrek mediyalinde büyük bir hematom bulunmas› ve renal damar yap›lar›n›n yer de¤ifltirmesi
venöz hasar kuflkusu uyand›rmal›d›r. 

Spiral BT geliflimi ve varl›¤›n›n artmas› travma hastalar›n›n tan›sal de¤erlendirmesinde de¤iflikliklere
yol açm›flt›r. Spiral BT daha k›sa tarama zaman› sa¤lamaktad›r ve böylece yeterince koopere olamayan 
hastalar›n incelemelerinde daha az artefakt ortaya ç›kmaktad›r (48). Üç boyutlu post-processing modaliteleri
renal vasküler pedikülün BT anjiyografi ile de¤erlendirilmesine  olanak sa¤lamakta ve renal parenkimin
karmafl›k laserasyonlar›n›n gösterilmesini kolaylaflt›rmaktad›r. Ancak renal toplay›c› sistem hasar› rutin spiral BT
s›ras›nda atlanabilir. Spiral BT ile de¤erlendirilen tüm kuflkulu renal travma olgular›nda, kontrast 
enjeksiyonundan 10-15 dakika sonra böbreklerin tekrar taramalar› yap›lmal›d›r (49).

1.3.3.5 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
Renal travma hastalar›n›n büyük k›sm›nda MRG kullan›lmazken Leppaniemi ve ark. künt renal travman›n
de¤erlendirilmesinde yüksek alan güçlü MRG (1.0 T) kullan›m›n› incelemifltir. Manyetik rezonans 
görüntüleme taramalar› perirenal hematomlar›n bulunmas›nda, renal fragmanlar›n canl›l›¤›n›n
de¤erlendirilmesinde ve daha önce mevcut olan renal anomalilerin saptanmas›nda hassas bulunmufl ancak ilk
incelemede üriner ekstravazasyonun görüntülenmesinde baflar›s›z olmufltur. Yazarlar MRG’nin iyod allerjisi olan
hastalarda BT yerine geçebilece¤i ve e¤er BT mevcut de¤ilse ilk evrelemede kullan›labilece¤i sonucuna
varm›flt›r (50).  BT ve MRG bulgular›n› karfl›laflt›ran güncel bir çal›flmada  MRG, canl› olmayan fragman› bulunan
renal fraktürü aç›kça ortaya koymufltur ve perirenal hematom nedeni ile BT’de saptanamayan fokal renal
laserasyonu saptayabilmifltir (51).

Ancak MRG travma hastalar›n›n ele al›nmas›nda ilk seçenek de¤ildir, çünkü daha uzun görüntüleme
zaman› gerektirmekte, maliyeti art›rmakta ve inceleme s›ras›nda magnetteki hastaya ulafl›m› k›s›tlamaktad›r. 
Bu nedenle MRG renal travmada yaln›zca BT mevcut de¤ilse, iyod allerjisi olan hastalarda ya da BT’deki 
bulgular›n kuflkulu oldu¤u az say›da olguda yararl› olabilir.

1.3.3.6 Anjiyografi
Bilgisayarl› tomografi renal hasarlar›n evrelendirilmesinde anjiyografinin yerini  büyük ölçüde alm›flt›r, çünkü
anjiyografi daha az özgüldür, daha zaman al›c›d›r ve daha invazivdir. Ancak anjiyografi vasküler hasarlar›n
lokalizasyonunun ve derecesinin kesin olarak belirlenmesinde daha özgüldür ve dallanan renal damarlardan
kal›c› ya da gecikmifl hemorajinin tedavisi için selektif embolizasyonun planlanmas›nda tercih edilebilir (46). 

Anjiyografi renal laserasyonlar›, ekstravazasyonu ve pedikül hasar›n› ortaya koyabilir. Ek olarak, renal
venöz hasarlar›n de¤erlendirilmesinde seçilecek testtir.  En s›k arteriyografi endikasyonu, BT mevcut
olmad›¤›nda, majör künt renal travmadan sonra böbre¤in görüntülenememesidir. Görüntülenememenin en s›k
nedenleri flunlard›r:
• Renal damarlar›n total kopmas› (genellikle yaflam› tehdit eden kanama ile ortaya ç›kar)
• Renal arter trombozu
• Majör vasküler spazma yapan ciddi kontüzyon

Anjiyografi, stabil hastalarda pedikül hasar›n de¤erlendirilmesinde, e¤er BT’deki bulgular aç›k de¤ilse
ve radyolojik hemoraji kontrolü aday› olan hastalarda endikedir (27).

1.3.3.7 Radyonüklid taramalar
Radyonüklid taramalar iyonize kontrast materyale ciddi allerjisi olan travma hastalar›nda renal kan

ak›m›n›n belirlenmesinde de yard›mc› olabilir (46) ancak genellikle kullan›lmamaktad›r ya da gerekli 
olmamaktad›r.

1.3.3.8 RADYOLOJ‹K DE⁄ERLEND‹RME REHBER‹
• Hipotansiyonu (sistolik kan bas›nc› < 90 mmHg) ve makroskopik ve mikroskopik hematürisi (en az 5 

eritrosit /1büyük büyütme alan›) olan künt travma hastalar›nda radyografik de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 
• H›zl› yavafllama hasar› ve/veya önemli iliflkili hasarlar› olan tüm hastalarda da radyografik 

de¤erlendirme önerilmektedir.
• Penetran abdominal ya da torasik hasardan sonra herhangi bir derecede hematürisi olan tüm

hastalarda acil renal görüntüleme gerekmektedir.

fiUBAT 2003
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• Ultrasonografi politravma hastalar›n›n ilk de¤erlendirmesinde ve iyileflen hastalar›n izleminde bilgi 
sa¤layabilir. Ancak bu yöntemin genel olarak önerilmesi için daha fazla veri gerekmektedir.

•  ‹ntravenöz kontrast materyal ile güçlendirilmifl bir BT taramas› hemodinamik olarak stabil hastalarda 
renal hasarlar›n tan›s› ve evrelendirilmesinde en iyi görüntüleme yöntemidir. 

• Acil cerrahi eksplorasyon gerektiren anstabil hastalarda 2 ml/kg kontrast›n bolus intravenöz enjeksiyonu 
ile bir çekimlik IVP yap›lmal›d›r. 

• Resmi IVP, MRG ve radyografik sintigrafi, BT mevcut olmad›¤›nda, renal travman›n görüntülenmesinde 
kabul edilebilir ikinci basamak alternatiflerdir.

• Anjiyografi kanayan damarlar›n tan›s› ve eflzamanl› embolizasyonunda kullan›labilmektedir.

1.4 Tedavi
1.4.1 Renal eksplorasyon endikasyonlar›
Renal hasar› olan hastalar›n yönetiminde hedef, morbiditenin azalt›lmas› ve renal ifllevin korunmas›d›r. 
Bu nedenle renal eksplorasyon seçici olarak yap›lmal›d›r. Hastan›n durumu cerrahi giriflime karfl›n ilk gözlem
karar›nda mutlak belirleyicidir. Ancak renal hasar›n yönetimi genellikle eksplorasyon ve iliflkili abdominal hasarlar›n
gözlenmesi karar› taraf›ndan etkilenmektedir (4,52). 

Renal hemorajiye ba¤l› yaflam› tehdit eden hemodinamik instabilite, hasar fleklinden ba¤›ms›z olarak
renal eksplorasyonun mutlak endikasyonudur (53,54). Di¤er endikasyonlar aras›nda iliflkili hasarlar için yap›lan
eksploratuvar laparotomide saptanan geniflleyen ya da pulsatil perirenal hematom yer almaktad›r (bu bulgu
Derece 5 vasküler hasar anlam›na gelir ve çok seyrektir). Bir çekimlik, intraoperatif IVP de¤erli bilgi sa¤layabilir.
Hasarl› böbre¤in iyi görüntülenememesi ya da bir baflka anomali eksplorasyon endikasyonudur. Ancak tek bir
bildiride künt travma sonras› hemodinamik olarak stabil halde gelmifl ancak Derece 5 parenkim hasar›
(parçalanm›fl böbrek) bulunan hastalar konservatif olarak güvenle tedavi edilebilmifltir (55). Kesin önerilerde
bulunulmadan önce bu seyrek antite hakk›nda daha fazla araflt›rma gerekmektedir ve her hasta en iyi sonuçlar
için kiflisel olarak ele al›nmal›d›r. 

Üriner ekstravazasyon ve devitalize fragmanlar olan majör renal hasarlar›n yönetimi tart›flmal›d›r. Bu
hasarlar çok seyrek oldu¤undan yay›mlanm›fl seriler az say›da hastay› içermektedir. Yine de, son y›llarda birçok
majör hasar›n operasyon d›fl› tedaviler ile iyileflti¤i görülmüfltür (56). Kal›c› ekstravazasyon ya da ürinom genellikle
endoürolojik teknikler ile baflar›yla tedavi edilmektedir.  Sonuca var›lamayan renal görüntüleme ve daha önce
mevcut olan renal anomali ya da rastlant›sal olarak tan›nan bir tümör göreceli olarak minör renal hasardan sonra
bile cerrahi gerektirebilir.

1.4.2 Operatif bulgular ve rekonstrüksiyon
Künt travma için toplam eksplorasyon oran› %10’dan azd›r (1,53) ve gelecekte birçok merkezin bu hastalar›n
tedavisinde çok daha konservatif bir yaklafl›m› benimsemeleri ile daha da düflük olabilir (59,60). Renal travma 
sonras›nda renal eksplorasyon hedefi hemoraji kontrolü ve renal kurtarmad›r. Birçok deneyimli yazar 
transperitoneal yaklafl›m› önermektedir (53,61,62). Renal vasküler pediküle en iyi eriflim posteriyör pariyetal 
periton yoluyla olmaktad›r ve inferiyör mesenterik venin hemen mediyalinde aorta üstünden insizyon
yap›lmaktad›r.

Eksplorasyon ve renal konstrüksiyon s›ras›nda Gerota fasyas› aç›lmadan önce geçici vasküler oklüzyon
güvenli ve etkili bir yöntemdir (63). Kan kayb›n› ve nefrektomi oran›n› azaltma e¤ilimindedir ve postoperatif
azotemiyi ya da mortaliteyi artt›rmamaktad›r (64). Renal konstrüksiyon birçok olguda uygulanabilmektedir.
Eksplorasyon s›ras›nda nefrektomi geçiren hastalar›n toplam oran› %13 kadard›r ve genellikle yüksek flok oranlar›,
hasar ciddiyet skorlar› ve mortalite oranlar› olan hastalarda görülmektedir (62). Bu hasta grubunda mortalite
hasar›n toplam ciddiyeti ile iliflkilidir ve renal hasar›n kendisinin bir sonucu de¤ildir (65). Yüksek h›za ba¤l› mermi
ile olan ateflli silah yaralanmalar›nda rekonstrüksiyon zor olabilir ve nefrektomi gerekebilir (13). 

Renorafi en s›k rekonstrüksiyon tekni¤idir. Canl› olmayan dokular saptand›¤›nda parsiyel nefrektomi
gerekmektedir. E¤er aç›ksa, toplay›c› sistemin sa¤lam flekilde kapat›lmas› istenebilir, ancak baz› uzmanlar
parenkimi yaln›zca hasarl› toplay›c› sistem üzerinden iyi sonuçlar elde ederek kapat›rlar. E¤er renal kapsül 
korunmam›flsa, kapatmada, omental pedikül flepi ya da perirenal ya¤ yast›¤› kullan›labilir (66). Shekarriz ve ark.’a
iliflkin bir gözden geçirmede travmatik renal konstrüksiyonda fibrin dolgu kullan›lmas› yararl› bulunmufltur (67).
Aç›k ve laporoskopik parsiyel nefrektomide yararl› bulunmufl olan yeni gelifltirilmifl hemostatik dolgular da (68)
yard›mc› olabilir ancak bu henüz kan›tlanmam›flt›r. Tüm olgularda, herhangi geçici bir üriner s›z›nt› için ç›k›fl
sa¤lamak üzere  ipsilateral retroperiton direnaj› önerilmektedir.

Renovasküler hasarlar seyrektir. Bunlar yayg›n iliflkili travma ve artm›fl peri- ve post-operatif mortalite ve
morbidite ile ba¤lant›l›d›r. Güncel bir gözden geçirmede, Knudson ve ark., künt travmadan sonra  Derece 5
vasküler hasar onar›m›n› ancak seyrek olarak etkili bulmufltur (69). Soliter böbrek bulunan ya da hastada bilateral
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hasarlar olan bu çok seyrek olgularda onar›m girifliminde bulunulabilir (70). Tüm di¤er olgularda nefrektomi
seçilecek tedavi gibi görünmektedir (71)

Hemoraji kontrolü için selektif renal embolizasyon ile birlikte arteriyografi hemen cerrahi için baflka bir
endikasyon olmad›¤›nda ak›lc› bir alternatiftir (72). Embolizasyon ile baflar›l› hemostaz oran› künt ve penetran
hasarlarda benzer bildirilmifltir (73,74). 

1.4.3 Renal hasarlar›n ameliyat d›fl› tedavisi
Renal eksplorasyon endikasyonlar› daha iyi bilindikçe ameliyat d›fl› tedavi renal hasarlar›n büyük k›sm›nda
seçilecek tedavi haline gelmifltir. Stabil hastalarda yatak istirahati, hidrasyon ve antibiyotikler ile birlikte destek
tedavi tercih edilen ilk yaklafl›md›r. Birincil konservatif tedavi, ani ya da uzun dönem morbiditede herhangi bir
art›fl olmaks›z›n daha düflük bir nefrektomi oran› ile iliflkilidir (75). Konservatif tedavi baflar›s›zl›¤› göreceli olarak
düflüktür (%5) (3).

Tüm Derece 1 ve 2 renal hasarlar, ister künt ister penetran travmaya ba¤l› olsunlar, ameliyat
yap›lmaks›z›n tedavi edilebilirler.  Derece 3 hasarlar›n tedavisi uzun y›llard›r tart›flmal› olmufltur. Tüm güncel
çal›flmalardaki iyiye giden sonuçlar izlemle tedavisini desteklemektedir (76-78). Derece 4 ve 5 renal hasarlar›
olan hastalar›n büyük k›sm› majör iliflkili hasarlar ve buna ba¤l› yüksek eksplorasyon ve nefrektomi oranlar› ile
gelmektedir (79). Ancak yeni veriler bu hastalar›n büyük k›sm›n›n izlenerek yaklafl›m› ile güvenle tedavi
edilebilece¤ini göstermektedir (59,60,80). 

Penetran yaralara geleneksel olarak cerrahi yolla yaklafl›lm›flt›r. Ancak stabil hastalarda hasar›n tam
geniflli¤inin belirlenmesi için komplet evreleme yap›lmal›d›r. Renal ateflli silah hasarlar›nda, yaln›zca, e¤er hilusu
içine alm›fllarsa ya da sürekli kanama, üretral hasarlar ya da renal pelvis laserasyonlar› iflaretleri efllik ediyorsa
eksplorasyon yap›lmal›d›r (81). Düflük h›zda ateflli silah ya da hafif düzeyde b›çak yaralar› kabul edilebilir iyi
sonuçlar ile birlikte konservatif olarak tedavi edilebilir (82). Yüksek h›zda ateflli silah hasarlar› daha yayg›n olabilir
ve hastalar›n ço¤unlu¤u iliflkili majör hasarlar ile gelebilir. Nefrektomi gerektiren hemodinamik instabilite çok s›k
rastlanan bir durumdur (13).

1983’te Bernath ve ark., e¤er b›çak yaras› ile penetrasyon yeri anteriyör aksiller çizginin posteriyöründe
ise bu tür renal hasarlar›n %88’inin ameliyats›z tedavi edilebilece¤ini düflünmüfllerdir (83).  Bir baflka çal›flmada,
incelemeler, bö¤ürdeki hasarlar›n ço¤unlukla Derece 3 olma e¤iliminde oldu¤unu buna karfl›n abdomen 
hasarlar›n›n ço¤unlukla Derece 1 oldu¤u düflündürmüfltür. Klinik, laboratuvar ve radyolojik incelemeye dayanan
sistematik bir yaklafl›m atlanm›fl hasara ba¤l› artm›fl morbidite olmaks›z›n negatif eksplorasyonu en aza 
indirebilir (54). Majör renal hasarlar oluflturan renal b›çak yaralar› (Derece 3 ya da daha yüksek) daha az
öngörülebilmektedir ve e¤er beklentilere göre tedavi edilirlerse gecikmifl komplikasyon oran› daha yüksek
olmaktad›r (84). 

1.4.4 RENAL TRAVMA TEDAV‹S‹ REHBER‹
• Stabil hastalar, Derece 1-4 künt renal travma sonras›nda hematüri geçene dek yatak istirahati, 

profilaktik antibiyotik ve vital bulgular›n sürekli izlenmesi ile konservatif olarak tedavi edilmelidir.
• Stabil hastalar, Derece 1-3 b›çak ve düflük h›zda ateflli silah yaralar› sonras›nda tam evrelendirmeden 

sonra izlemle tedavi için seçilmelidirler.
• Cerrahi tedavi enmdikasyonlar› flunlard›r:

1. Hemodinamik instabilite
2. ‹liflkili hasarlar için eksplorasyon
3. Laporotomi s›ras›nda saptanan geniflleyen ya da pulsatil perirenal hematom
4. Derece 5 hasar
5. Rastlant›sal, cerrahi tedavi gerektiren, daha önceden mevcut olan renal patoloji bulgusu

• Hemoraji kontrolü birincil hedefine ulafl›lan ve yeterli miktarda renal parenkimin canl› oldu¤u olgularda 
renal rekonstrüksiyon yap›lmal›d›r.

1.4.5 Post-operatif yönetim ve izlem
Konservatif olarak baflar›yla tedavi edilen hastalar komplikasyonlarla gelme riski tafl›maktad›rlar. Bu risk artan
derece ile korelasyon göstermektedir. Travmadan 2-4 gün sonra tekrar görüntüleme,  özellikle Derece 3-5 künt
renal hasarlarda atlanm›fl komplikasyon riskini en aza indirmektedir (85). Ancak hasardan sonra s›k BT tara-
mas›n›n yarar› memnuniyet verici flekilde kan›tlanamam›flt›r.  BT taramalar› atefli, aç›klanamayan azalan hema-
tokriti ya da önemli bö¤ür a¤r›s› olan hastalarda daima yap›lmal›d›r

Nükleer renal taramalar, renal rekonstrüksiyondan sonra hastaneden taburcu olmadan önce hastalar-
daki ifllevsel düzelmeyi saptamak ve izlemek için yararl›d›r (86).  Gecikmifl komplikasyonlar›n ço¤unu saptamak
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için majör renal hasardan sonraki 3 ay içinde bir ekskretuvar ürografi önerilmektedir. Ancak literatürde hasta
aç›s›ndan yarar› kan›tlanamam›flt›r. ‹zlemde, fiziksel inceleme, idrar analizi, kiflisellefltirilmifl radyolojik inceleme,
seri kan bas›nc› ölçümü ve serumda renal ifllev belirlenmesi yer almal›d›r (53,57). Her ne kadar latent renovasküler
hipertansiyonun kontrolünün y›llarca sürmesi gerekse de iyileflme belgelenene ve laboratuvar bulgular stabilize
olana dek izlem incelemelerinin sürmesi önerilmektedir. 

Renal dokuda travman›n uzun dönemde sonuçlar› konusundaki literatür genelde yetersizdir. Minör renal
hasarlar›n konservatif tedavisinde baz› olgulardan sonra histopatolojik incelemede renal doku distrofik gibi
görünebilmektedir (87).

1.4.5.1 POST-OPERAT‹F YÖNET‹M VE ‹ZLEM REHBER‹
• Önemli renal travmadan sonraki 2-4 gün içinde hospitalize edilmifl tüm hastalarda tekrar görüntüleme 

önerilmektedir (özgül veri bulunmasa da). Atefl, bö¤ür a¤r›s› ya da hematokrit düflmesi olgular›nda 
daima tekrar görüntüleme önerilmektedir.

• Hastaneden taburcu olmadan önce, ifllevsel iyileflmeyi belgelemek için  nükleer sintigrafi yararl›d›r.
• Majör renal hasardan sonraki 3 ay içinde hastalar›n izlemi flunlar› içermelidir:

1.  Fizik muayene
2.  ‹drar analizi
3.  Kiflisellefltirilmifl radyolojik inceleme
4.  Seri kan bas›nc› ölçümü
5.  Renal ifllevin serumda belirlenmesi

• Uzun dönem izlem yap›lmas›na olgu baz›nda  karar verilmelidir. Ancak en az›ndan renovasküler 
hipertan siyon yönünden izlem gereklidir.

1.4.6 Komplikasyonlar
Erken komplikasyonlar hasardan sonraki ilk ay içinde ortaya ç›kmaktad›r ve kanama, infeksiyon, perinefrik abse,
sepsis, üriner fistül, hipertansiyon, üriner ekstravazasyon ve ürinomdan oluflmaktad›r. Gecikmifl komplikasyonlar
aras›nda kanama, hidronefroz, tafl oluflumu, kronik pyelonefrit, hipertansiyon, arteriyovenöz fistül, hidronefroz ve
psödoanevrizmalar yer almaktad›r.

Gecikmifl retroperitoneal kanama genellikle hasardan ya da ifllemden sonraki birkaç haftada ortaya
ç›kmaktad›r ve yaflam› tehdit edebilmektedir. Seçici anjiyografik embolizasyon tercih edilen tedavidir (88).

Perinefrik abse oluflumu genellikle en iyi perkutan direnaj ile tedavi edilebilir. Ancak bazen aç›k direnaj
gerekebilir (53). Komplikasyonlar›n perkutan tedavisi, ameliyat tekrar›na göre daha az renal kay›p riski tafl›yabilir.
Ameliyat tekrar›, infekte dokular›n rekonstrüksiyonu zor hale getirdi¤i durumlarda nefrektomiye yol açabilmektedir.

Hipertansiyon perirenal hematomun d›fltan bas›s›na ba¤l› olarak akut flekilde (Page böbre¤i) ya da 
kompresif skar oluflumu nedeni ile kronik flekilde ortaya ç›kabilir. Renin arac›l› hipertansiyon bir uzun dönem 
komplikasyon  olarak ortaya ç›kabilir. Etyolojiler aras›nda renal arter trombozu, segmental arter trombozu, renal arter
stenozu (Goldblatt böbrek), devitalize fragmanlar ve arteriyovenöz fistül bulunmaktad›r. Arteriyografi post-travmatik
hipertansiyon olgular›nda bilgi vericidir (89). E¤er hipertansiyon sürerse tedavi gerekmektedir ve  medikal tedaviyi,
iskemik parenkimal segment eksizyonunu, vasküler rekonstrüksiyonu ya da total nefrektomiyi içerebilmektedir. Tüm
yay›mlanm›fl serilerde post-travmatik hipertansiyon s›kl›¤› %5’ten az olarak hesaplanm›flt›r (90,91). 

Renal rekonstrüksiyon sonras›nda üriner ektravazasyon, üretral obstrüksiyon ve infeksiyon yoksa, s›kl›kla
giriflim yap›lmadan geçmektedir. Üretral, retrograd stent direnaj› düzeltebilir ve iyileflmeye olanak sa¤layabilir (92).
Künt travma sonras›nda canl› böbrekten kal›c› üriner ekstravazasyon s›kl›kla stent yerlefltirilmesine ve/veya
gerekirse perkutan direnaja yan›t vermektedir (56).

Arteriyovenöz fistüller, s›kl›kla penetran travmadan sonra, genellikle geç dönemde önemli hematürinin
ortaya ç›kmas› fleklinde görülürler. Perkutan embolizasyon semptomatik arteriyovenöz fistüllerde s›kl›kla etkilidir,
ancak daha büyük olanlar ameliyat gerektirebilirler (93). Psödoanevrizma geliflimi künt renal travma sonras›nda
seyrek bir komplikasyondur. Çok say›da olgu bildiriminde transkateter embolizasyon güvenilir bir minimal invaziv
çözüm gibi görünmektedir (94,95). ‹çerde kalan mermi nedeni ile akut renal kolik bildirilmifltir ve mümkünse
endoskopik olarak tedavi edilebilir (96). Di¤er ola¤an d›fl› geç komplikasyonlar örne¤in duodenal obstrüksiyon,
künt renal travmay› izleyen retrpperitoneal hematom sonucunda geliflebilir (97).

1.4.6.1KOMPL‹KASYON TEDAV‹S‹ REHBER‹ 
• Renal travmay› izleyen komplikasyonlar ayr›nt›l› bir radyografik de¤erlendirme gerektirmektedirler.
• Medikal tedavi ve minimal invaziv teknikler komplikasyonlar›n tedavisinde ilk seçenek olmal›d›r.
• Cerrahi giriflimin gerekli oldu¤u hastalarda cerrah›n amac› renal kurtarma olmal›d›r. 
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1.4.7 Pediyatrik renal travma
Künt renal travma çocuklarda en s›k görülen hasard›r ve pediyatrik popülasyondaki renal hasarlar›n %90’›ndan
fazlas›ndan sorumludur (98-100). Çocuklar renal travmaya eriflkinlerden daha duyarl›d›rlar. Anatomi ve fizyoloji
farklar› yan› s›ra daha önce mevcut olan renal hastal›k insidans›n›n yüksek olmas› çocuklar› hasara daha aç›k 
yapmaktad›r. Böbrekler abdomende alt bölgededir, alt kaburgalar ve bö¤ür ve abdomen kaslar› taraf›ndan daha
az korunmaktad›rlar, daha hareketlidirler, koruyucu perirenal ya¤ daha azd›r ve abdomende eriflkinlere göre 
göreceli olarak daha büyüktürler (101-103).

Kuflkulu renal travmas› olan pediyatrik hastalar›n de¤erlendirilmesinde öykü ve fiziksel inceleme çok
önemli faktörlerdir. Eriflkinlerin aksine, hipotansiyon çocuklarda güvenilmez bir bulgudur, çünkü önemli hacimde
kan kayb› olmas›na karfl›n katekolaminlerin boflalmas› kan bas›nc›n›n korunmas›na yol açabilir. Çocuklarda
hipotansiyon seyrek görülür ve stabil kan bas›nc›na karfl›n önemli hasar bulunabilir (104). Eriflkinlerden bir di¤er
önemli fark mikroskopik hematürisi ya da normal idrar analizi ve stabil vital bulgular› olan çocuklarda önemli renal
hasar olabilmesidir (105,106). Hematüri pediyatrik renal hasar›n önemli bir klinik bulgusudur ve renal hasar›n 
ciddiyeti ve iliflkili hasar varl›¤› ile do¤rudan ba¤lant›l›d›r (107).

Kuflkulu renal travmas› olan çocuklarda radyografik de¤erlendirme hala tart›flmal›d›r. Stein ve ark. 
herhangi bir düzeyde hematürisi olan tüm pediyatrik hastalar›n renal travma yönünden de¤erlendirilmesi
gerekti¤ini öne sürmüfltür (108). Aksine, Morey ve ark. makroskopik ve önemli mikroskopik hematüri (>50
eritrosit/büyük büyütme alan›) yoklu¤unda önemli hasarlar bulunmas› olas›l›¤›n›n düflük oldu¤u sonucuna
varm›flt›r (109). Nguyen ve ark. renal travma sonras› renal görüntüleme için daha düflük bir eflik önermifltir. Bu
durumlar aras›nda, herhangi bir düzeyde hematürisi olan künt abdominal travma geçirmifl hastalar, idrar 
analizinden ba¤›ms›z flekilde iliflkili abdominal hasar bulunan hastalar ve normal idrar analizi olan ancak hasar
mekanizmas› renal travma yönünden yüksek kuflku tafl›yan hastalar (örn. h›zl› yavafllama olay›, do¤rudan bö¤üre
travma, yüksekten düflmeler) (106) yer almaktad›r. Santucci ve ark. 720 pediyatrik travma olgusunu inceledikten
sonra eriflkin kriterleri olan makroskopik hematüri, flok ve önemli yavafllama hasar›na dayal› görüntüleme
karar›n›n uygun oldu¤u sonucuna varm›flt›r (110). 

Ultrason tarama Avrupa’da künt renal travma bulunan pediyatrik hastalar›n taranmas›nda ve  renal hasar
seyrinin izlenmesinde güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmektedir, ancak ABD’de daha az s›kl›kta kullan›lmaktad›r
(111,112). Ultrason baz› merkezlerde ço¤unlukla, anormal idrar analizi ve/veya majör hasar düflündüren bulgular›
olan stabil olgularda kullan›lmaktad›r (113). IVP’nin tan›sal hassasl›¤› ultrasonun tan›sal hassasl›¤›ndan üstündür ve
e¤er BT tarama yoksa acil bir ifllem olarak  yap›lmal›d›r (114). Ancak en iyi görüntüleme modalitesi BT’dir ve multipl
hasarlar› ya da kuflkulu renal travmas› olanlar, mümkünse kontrastla güçlendirilmifl BT ile de¤erlendirilmelidir
(115,116). Vezikoüretral reflüsü olan pediyatrik hastalarda MRG kullan›m› ile 1.5 T’de MRG’nin küçük renal parenkim
lezyonlar›n›n taranmas›nda dimerkaptosüksinik asit (DMSA) taramalar›ndan daha iyi oldu¤u saptanm›flt›r (117).
Ancak, MRG’nin travma hastas›n›n akut yönetiminde yarar› azd›r.

Derece 1-2 renal hasarlarda konservatif tedavi aç›kça tan›mlanm›flt›r ve beklemek gereklidir (118).
Olgular›n ço¤unda operasyon d›fl› tedavi mükemmel uzun dönem sonuçlara yol açmaktad›r (119). Çocuklarda
ciddi renal hasarlar›n operasyon d›fl› tedavisi bir seçenektir ancak yak›n klinik gözlem, seri BT ve tedaviyi uygun
flekilde ayarlamak üzere tüm durumun sürekli flekilde yeniden de¤erlendirilmesi için klinik mevcudiyet gerektirir.
Hemodinamik instabilite ve tan› konmufl bir Derece 5 hasar operatif tedavi için en güçlü endikasyonlard›r (59,120).
Üriner ekstravazasyon bulunan stabil hastalar da beklenerek tedavi edilebilirler, çünkü ço¤u ürinomlar spontan
olarak geçerler.  Kal›c› s›z›nt› olan olgularda, ço¤u olguda üretral stent yerlefltirilmesi ya da perkutan direnaj
yararl›d›r ve küratiftir. Önemli böbrek travmas› karfl› tarafta önemli sonuçlara yol açmaktad›r. Majör hasardan 8 gün
sonra DMSA sintigrafi ile posttravmatik ifllev de¤erlendirmesi geçerli bir prognostik göstergedir (121). 

Buckley ve McAninch San Francisco Genel Hastanesi’nin 25 y›ll›k deneyimine dayanarak pediyatrik
renal hasarlar›n yönetimi için çok be¤enilen bir algoritma sunmufltur (119) (fiekil 3). 

Hafif renal hasarlarda izlem görüntülemesi gerekmez. Aksine, önemli hasarlar› olan hastalarda izlem
gereklidir, çünkü geç komplikasyon ve renal ifllev kayb› riski bulunmaktad›r (122,123). Ciddi renal hasarlar› olan
hastalar›n büyük k›sm›nda parenkim skarlar› geliflmektedir. Radyonüklid taramalar, örne¤in DMSA, skarlar›n  ve
daha sonra geliflen hipertansiyonun erken tan›s›nda yararl› olabilir (124).

1.4.7.1 PED‹YATR‹K TRAVMA TEDAV‹S‹ REHBER‹
• Renal travma kuflkusu olan çocuklar›n radyografik de¤erlendirme endikasyonlar› flunlard›r:

1.  Herhangi bir düzeyde hematüri bulunan künt ve penetran travma hastalar›
2.  ‹drar analizi bulgular›ndan ba¤›ms›z flekilde iliflkili abdominal hasar bulunan hastalar
3.  H›zl› yavafllama olay›, do¤rudan bö¤üre travma ya da yüksekten düflme bulunan ve normal 
idrar analizi olan hastalar

• Baz› araflt›rmac›lar taraf›ndan ultrasonografi künt renal hasarlarda güvenilir bir tarama ve izlem 
yöntemi olarak düflünülmekte, ancak genel kabul görmemektedir.

• BT taramalar› renal hasar›n evrelendirilmesinde seçilecek görüntüleme yöntemidir.
• Hemodinamik instabilite ve tan› konmufl bir Derece 5 hasar cerrahi eksplorasyonun mutlak 

endikasyonlar›d›r.
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1.4.8 Politravma hastalar›nda renal hasar
Künt ve penetran abdomina hasarlar›n yaklafl›k %8-10’u böbrekleri içermektedir. Penetran renal travmada iliflkili
hasar insidans› %77-100 aras›nda de¤iflmektedir. Ateflli silah yaralanmalar› b›çak yaralar›na göre daha fazla organ
hasar› ile iliflkili olmaktad›r (8,125). Penetran renal travma hastalar›n›n büyük k›sm›nda tedaviyi komplike hale
getirebilecek komflu organ hasarlar› bulunmaktad›r. Hemodinamik instabilite ile birlikte geniflleyen hematom
olmad›¤›nda iliflkili multiorgan hasarlar› nefrektomi riskini art›rmamaktad›r (126).

Rosen ve ark.’›n bildirdi¤ine göre künt ve penetran travma kombine renal ve pankreatik hasara eflit
olarak katk›da bulunmaktad›r. Ço¤u hastada renal koruma sa¤lanm›flt›r ve serinin komplikasyon oran› %15
olmufltur (127). Eflzamanl› kolon ve renal hasar bulunan hastalarda da benzer bir komplikasyon oran› (%16) 
bildirilmifltir. Hasarlar›n bu kombinasyonunu gözden geçiren bir bildiride 17 y›lda hastalar›n %58’i eksplorasyon
geçirmifltir ve eksplorasyonlar›n %16’s›nda nefrektomi yap›lm›flt›r (128).  

Renal hasarlar künt gö¤üs travmas› hastalar›nda göreceli olarak azd›r. Politravma hastalar›n› ilgilendiren
bir güncel çal›flmada, politravma hastalar›nda konservatif tedavi baflar›l› olmufl ve morbidite artmam›flt›r (129).
Parsiyel ya da total nefrektomi geçiren politravma hastalar›nda mortalite ya da renal yetmezlik oran› artmam›flt›r
(130).

1.4.8.1BERABER‹NDE  RENAL HASAR BULUNAN POL‹TRAVMA HASTALARINDA 
TEDAV‹ REHBER‹

• ‹liflkili renal hasarlar› olan politravma hastalar› en tehlikeli hasar baz›nda de¤erlendirilmelidir.
• Cerrahi giriflim karar› verilen olgularda tüm iliflkili hasarlar efl zamanl› de¤erlendirilmelidir.
• Konservatif tedavi karar› tüm hasarlar ba¤›ms›z flekilde de¤erlendirilerek verilmelidir.

1.5 ‹leri araflt›rma çal›flmalar› önerileri
• Baz› olgularda konservatif tedavi baflar›s›z olur ve hasta geç eksplorasyon geçirir. Bu hastalarda 

epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar bulgular yan› s›ra ameliyat bulgular›n›  de¤erlendiren bir çal›flma 
renal hasarlar›n operasyon d›fl› tedavisindeki prognostik faktörleri ayd›nlatabilmelidir.

• Gelecekteki bir baflka çal›flma amac› künt travma Derece 5 hastalar› olmal›d›r, çünkü bu hastalar›n 
baz›lar› ameliyat d›fl› tedaviden yarar görecek gibi görünmektedir.

• ‹zole renal hasarlarda minimal invaziv tekniklerin güvenilirli¤i ve uzun dönemdeki etkinli¤i
• ‹zlem görüntüleme gereklili¤i ve yap›s›
• Konservatif tedavi için seçilen düflük derecel› renal hasarlarda antibiyotik kullan›m›n›n de¤eri
• Penetran hasarlarda bir çekimlik IVP’nin de¤eri

1.6 Algoritmalar
fiekil 1 ve 2’de verilen algoritmalar eriflkinlerde künt ve penetran renal hasarlar›n tedavisinde önerilmektedir.
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fiekil 1: Eriflkinlerde künt renal travman›n de¤erlendirilmesi
* Bildirilen hasar mekanizmas› ve fizik muayeneye göre kuflkulu renal travma bulgular›
** Renal görüntüleme: BT taramalar› stabil hastalarda künt ve penetran renal hasarlar›n de¤erlendirilmesinde alt›n
standartt›r. Yöntemin mevcut olmad›¤› koflullarda ürolog di¤er görüntüleme modalitelerine güvenmelidir (IVP,
anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).
*** Renal eksplorasyon: Her ne kadar renal kurtarma ürolog için birincil hedefse de, ameliyat s›ras›nda organ›n
canl›l›¤›n› ve rekonstrüksiyon tipini ilgilendiren kararlar verilmelidir. 
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fiekil 2: Eriflkinlerde penetran renal travman›n de¤erlendirilmesi
* Bildirilen hasar mekanizmas› ve fizik muayeneye göre kuflkulu renal travma bulgular›
** Renal görüntüleme: BT taramalar› stabil hastalarda künt ve penetran renal hasarlar›n de¤erlendirilmesinde alt›n
standartt›r. Yöntemin mevcut olmad›¤› koflullarda ürolog di¤er görüntüleme modalitelerine güvenmelidir (IVP,
anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).
*** Renal eksplorasyon: Her ne kadar böbre¤in kurtar›lmas› ürolog için birincil hedefse de, ameliyat s›ras›nda
organ›n canl›l›¤›n› ve rekonstrüksiyon tipini ilgilendiren kararlar verilmelidir. 
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Pediyatrik Renal Travma

PENETRANKÜNT

>5 RBC

BT Taramas›
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Gözlem

Gözlem

Gözlem

Gözlem

IVP

IVP

Renal
‹nceleme

Renal
‹nceleme

Renal
‹nceleme

Gözlem

fiekil 3: Pediyatrik renal travma tedavisi için algoritma. ia, idrar analizi. nl, normal. anl, anormal (119).
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Abdominal
‹nceleme

Abdominal
‹nceleme

>50 RBC veya
Deselerasyon
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2. ÜRETRAL TRAVMA
2.1 Girifl
Üreter böbrek ve mesane aras›nda üriner transport için tek geçittir. Bu nedenle, herhangi bir üretral hasar 
ipsilateral böbrek fonksiyonunu tehdit edebilir. Bu küçük, mobil, solucan benzeri, peristaltizm gösteren, ürotelle
döfleli tüp, retroperitoneal bofllukta renal pelvis inferiyöründe uzan›r. Mesaneye girmeden önce pelvis kemik
halkas›na girmeden önce posteriyör abdominal duvar kaslar› posteriyöründe ve vertebral kolon lateralinde yer al›r.
Bö¤ürde ya da s›rtta yer alan ve kemik pelvis komflulu¤unda bulunan herhangi bir eksternal hasar bu nedenle 
üreterde risk oluflturur. Belki de korunmal› lokalizasyonu, küçük boyutu ve mobilitesi nedeni ile üreter travmas›
göreceli olarak seyrektir ve üriner traktüs travmalar›n›n yaln›zca %1’inden sorumludur. Bu nedenle tedavi 
önerilerinin dayand›r›laca¤› yay›mlanm›fl klinik deneyim hacmi göreceli olarak azd›r.

2.2 Etyoloji
Avrupa literatüründe üretral travmaya iliflkin en genifl ve güncel gözden geçirme Polonya’dan Dobrowski ve ark.
taraf›ndan yay›mlanm›flt›r (1). Bu yazarlar 1995 ile 1999 aras›nda 61 üroloji departman›na gelen üst üriner traktüs
hasarlar› bulunan hastalar›n kay›tlar›n› retrospektif olarak incelemifllerdir. Yazarlar 452 üretral hasar saptam›flt›r.
Bunlardan 340’› (%75) iyatrojeniktir, 81’i (%18) künt travmaya ba¤l›d›r ve 31’i (%7) penetran travmaya ba¤l›d›r. 340
iyatrojenik hasar›n 247’si (%73) jinekoloji, 46’s› (%14) genel cerrahi ve 47’si (%14) üroloji kaynakl›d›r. Bu nedenle
üretral hasar›n, d›flarda olan hasarlar nedeni ile de¤il, en s›k, hastanedeki aktiviteler nedeni ile ortaya ç›kt›¤›n› 
kaydetmek önemlidir. Dobrowski ve ark. jinekolojik pelvik cerrahi ifllemleri s›ras›nda üreter hasar› s›kl›¤›n› 1000’de
1.6 olarak hesaplam›fllard›r (1). Saptanan total üretral hasarlarda, 60 olguda hasar üst üçte birde (%13), 61 
olguda orta üçte birde (%13) ve 331 olguda (%74) alt üçte birde bulunmufltur. Medyan tan› süresi 3.3 saattir.

En s›k tan›sal giriflim intravenöz ürografidir (IVU) ve 244 hastada kullan›lm›flt›r. Retrograd üreteropyelografi
98 hastada ve üretral kateterizasyon 125 hastada kullan›lm›flt›r. Tan› 104 hastada aç›k cerrahi ile de ortaya
konmufltur. Modern Avrupa koflullar›nda üretral travma ile ilgili foto¤raf ABD’de görülene benzerdir (2) 

2.3 Tan›
2.3.1 Klinik tan›
Eksternal hasar ile ortaya ç›kan akut üretral travma ile iliflkili hiçbir klasik klinik semptom ve bulgu bulunmamak-
tad›r (3). Bu duruma göre, tan› kuflkuya dayanmak zorundad›r. Tüm penetran abdominal hasar olgular›nda, 
özellikle ateflli silah yaralanmalar›nda ve ayr›ca, böbre¤in ve renal pelvisin üreterden y›rt›larak ayr›lm›fl olabilece¤i
künt yavafllama travmas› olgular›nda üretral travmadan kuflkulan›lmal›d›r. Bu yavafllama hasar›n›n hiperekstansibl
vertebral kolonlar› olmas› nedeni ile çocuklarda olma olas›l›¤› daha yüksektir (4). Hematüri de hasar›n zay›f bir
göstergesidir, çünkü üretral travma olgular›n›n yaln›zca yar›s›nda mevcuttur (5).

‹zole üretral hasarlar›n atlanmas› mümkündür. Bu tür hastalar daha sonra üst traktüs obstrüksiyonu,
üriner fistül oluflumu ve sepsis ile gelme e¤ilimindedir (6). Jinekolojik pelvik cerrahiden sonra bö¤ür a¤r›s›ndan
yak›nan, vajinal idrar s›z›nt›s› geliflen ya da septik hal alan herhangi bir kad›nda üreter ya da mesane hasar›ndan
kuflkulan›lmal›d›r ve uygun flekilde araflt›r›lmal›d›r. Ameliyatta, hasar›n ekarte edilmesi amac›yla üreter
incelendi¤inde intravenöz indigo karmin ya da metilen mavisi kullan›lmas› önerilmektedir. Bu, mavi boyal› idrar
s›z›nt›s› yoluyla hasar yerini ortaya koyacakt›r. K›smi y›rt›klarda bu bulgu özellikle önemlidir.

2.3.2 Radyolojik tan›
Üretral hasar üst üriner traktüs obstrüksiyonuna iliflkin radyoojik bulgulara neden olabilir ancak üretral hasar›n
olmazsa olmaz› radyoojik kontrast materyalin ekstravazasyonudur (3). Bu bulgu için kilogram vücut a¤›rl›¤› bafl›na
2 mg kontrast materyal intravenöz pyelografi (IVP) kullan›m› ile verilmektedir. Ancak politravmatize hastalarda 
bilgisayarl› tomografi (BT)  taramas›n›n giderek daha fazla kullan›lmas› sonucunda tan› bu yöntem ile giderek daha
fazla konmaktad›r.

E¤er üretral hasara iliflkin yüksek kuflku varsa ve BT tan›sal de¤ilse o zaman BT kontrast mediumun
intravenöz enjeksiyonundan 30 dakika sonra düz böbrek-üreter-mesane (KUB) filmi çekilerek “hasta adam IVP”si’
elde edilebilir. Bu da tan›sal de¤ilse ve hasar kuflkusu hala varsa, o zaman alt›n standart araflt›rma olarak retrograd
pyelografi çekilmelidir.
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2.4 S›n›fland›rma 
Amerikan Travma Cerrahisi Toplulu¤u üretral hasarlar› Tablo 1’de  gösterildi¤i flekilde s›n›fland›rm›flt›r (7). 

Tablo 1: Üretral hasar s›n›fland›rmas›
Derece Hasar tan›m›
I Yaln›zca hematom
II Çevresinin %50’den az›nda laserasyon
III Çevresinin %50’den fazlas›nda laserasyon
IV Devaskülarizasyonun 2 cm’den az›nda tam y›rt›k
V Devaskülarizasyonun 2 cm’den fazlas›nda tam y›rt›k

2.5 Tedavi
2.5.1 Parsiyel hasarlar
Bunlar Derece I–II lezyonlar olarak tan›mlanabilirler. Bir kez farkedildikten sonra üretral stent ya da idrar yönünü
de¤ifltirmek için bir nefrestomi tübü yerlefltirilmesi ile tedavi edilebilirler. Bu teknikler aras›nda sonuçlar›
karfl›laflt›ran hiçbir prospektif çal›flma yoktur. Üretral stentin daha üstün olabilece¤ini düflünmekteyiz, çünkü hasar
boyunca bir stent böbrekten güvenli direnaja olanak sa¤layacakt›r ve kanal oluflumunu ve hasar›n stabilizasy-
onunu sa¤layacakt›r.  Bunun striktür riskini azaltaca¤›na inan›yoruz. Stent antegrad  ya da retrograd flekilde
yerlefltirilebilir. Tüm olgularda stent yerlefltirilmesine  rehberlik etmek üzere radyo-opak kontrast ile floroskopi ve
üreteropyelografi kullan›lmal›d›r. 

‹fllem üreterin hasarl› segmenti boyunca bir hidrofilik atravmatik rehber tel geçifli ile bafllamal›d›r. Bir kez
hasar yerini geçtikten sonra tel üstünden bir eriflim kateteri yerlefltirilebilir ve hasardan geçirilebilir.  Daha sonra
hidrofilik tel, 0.038 inç telle de¤ifltirilir ve stent yerlefltirilir.  E¤er bu teknik kullan›l›rsa mukoza iyileflmesi bafllayana
dek ifleme s›ras›nda stent reflüsünü k›s›tlamak üzere 2 gün süreyle bir mesane kateteri b›rak›lmal›d›r.  Hasta 3. ve
6. aylar aras›nda ya da lateralizan bö¤ür a¤r›s› geliflirse daha önce dinamik renografi ve IVP ile izlenmelidir. E¤er
striktür bulgusu varsa o zaman ya endo-ürolojik ya da aç›k cerrahi tekniklerle, hangisi uygunsa, tedavi edilmelidir.

E¤er iyatrojenik bir hasar›n ani cerrahi eksplorasyonu s›ras›nda derece II ya da III hasar görülürse, o
zaman üretral uçlar›n stent üstünde primer kapat›lmas› ve eksternal, serbest direnin hasar yak›n›na yerlefltirilmesi
önerilmelidir. 

2.5.2 Komplet hasarlar
Bunlar derece  III ve V hasarlard›r. Baflar›l› onar›m Tablo 2’de özetlenen prensipleri tafl›mal›d›r.

Tablo 2: Komplet  hasar onar›m› prensipleri
• Üretral uçlar›n taze dokuya debridman›
• Üretral uçlar›n spatulasyonu
• ‹nternal stent yerlefltirilmesi
• Rekonstrükte üreterin emilebilir sütür ile su geçirmez flekilde kapat›lmas›
• Eksternal, serbest diren yerlefltirilmesi
• Hasar›n periton ya da omentum ile izolasyonu

Cerrah taraf›ndan seçilen rekonstrüktif onar›m ifllemi tipi hasar›n yap›s›na ve yerine ba¤l›d›r (3). Seçenekler fiekil
1’de gösterilmektedir. 
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fiekil 1: Komplet hasarlar›n hasar yerine göre onar›m› için seçenekleri gösteren flekil

2.5.3 Steril cerrahi

2.5.3.1 Üretero-üreterostomi
Üstte özetlenen prensipler kullan›larak üretral uçlar debride edilir ve tazelenir. Uçlar spatüllenir. ‹nternal JJ stent
yerlefltirilir ve uçlar stent üstünden bir kesilmifl  4/0 vikril sütür  ile  kapat›l›r. Hasar yerine bir eksternal, 
“non-suction” diren yerlefltirilir ve mesane içinde bir kateter b›rak›l›r. Mesane kateteri 2 gün sonra ç›kart›labilir. 
Yara direni e¤er direnaj azsa 2 gün sonra ç›kart›labilir. Stent 6 hafta sonra ç›kart›lmal›d›r ve 3 ay sonra onar›m›n
aç›k olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek için bir izlem renografi ve IVP çekilmelidir.

2.5.3.2 Üreterokalikostomi
Pelvi-üretral bileflkenin hasara u¤rad›¤› durumlarda, alt kutup infundibulum ve kaliksi ortaya ç›kartmak için 
etkilenmifl böbre¤in alt kutbu ampute edilebilir. Daha sonra distal üreter ucu debride ve spatüle edilebilir ve alt
kutup kaliksine, bir internal stent üstünde, kesilmifl bir 4/0 vikril sütür kullan›larak anastomozlanabilir. Hasar yerine
bir eksternal, serbest diren yerlefltirilir ve kateter mesanede b›rak›l›r. Mesane kateteri 2 gün sonra ç›kart›labilir.
Yara direni e¤er direnaj azsa 2 gün sonra ç›kart›labilir. Stent 6 hafta sonra ç›kart›lmal›d›r ve 3 ay sonra onar›m›n
aç›k olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek için bir izlem renografi ve IVP çekilmelidir.

2.5.3.3. Transüretero-üreterostomi
Hasarl› üreterin distal ucu emilebilir bir sütür ile ba¤lan›r. Proksimal uç debride ve spatüle edilir.  Daha sonra bu
uç  orta hattan bir retroperitoneal pencere yoluyla inferiyör mesenterik arter düzeyi üstüne tafl›n›r. Kontralateral
üreterin mediyal yönünden 1.5 cm’lik bir üreterotomi yap›l›r.  ‹psilateral böbre¤e, anastomoz boyunca  ve distal
kontralateral üreterden mesaneye do¤ru bir stent yerlefltirilir. 4/0 vikril sütür kullan›larak su geçirmez bir anasto-
moz yap›l›r. Hasar yerine bir eksternal, serbest diren yerlefltirilir ve kateter mesanede b›rak›l›r. Mesane kateteri 2
gün sonra ç›kart›labilir. Yara direni e¤er direnaj azsa 2 gün sonra ç›kart›labilir. Stent 6 hafta sonra ç›kart›lmal›d›r ve
3 ay sonra onar›m›n aç›k olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek için bir izlem renografi ve IVP çekilmelidir.

2.5.3.4 Boari flepi ile üreteroneosistostomi
Proksimal üretral uç debride ve spatüle edilir. Bir traksiyon sütürü yerlefltirilir. Distal üreter ucu emilebilir bir sütür
ile ba¤lan›r. Mesane, bir üretral kateter yoluyla 200-300 ml normal salin ile doldurulur ve kontrol kal›c› sütürler
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Üst üçte bir: Üretero-üreterostomi
Transüretero-üreterostomi
Üreterokalikostomi

Orta üçte bir: Üretero-üreterostomi
Transüretero-üreterostomi
Boari flepi ve reimplantasyon

Alt üçte bir: Do¤rudan reimplantasyon
Psoas hitch
Blandy sistoplasti

Tam: ‹leal interpozisyon
Ototransplantasyon



mesaneye yerlefltirilir. Taban›, implante edilecek üreter geniflli¤inden yaklafl›k dört kat genifl olan L-biçimli flep
kald›r›l›r. Üreter submukozal bir tünel yoluyla flep içine çekilir ve kesilmifl bir 4/0 vikril sütür kullan›larak mesane
mukozas›na birlefltirilir.  Üreterin serozal yüzüne mesaneye s›k›ca ba¤lamak amac›yla dallanan sütürler 
yerlefltirilebilir. Neo-üreterosistostomi boyunca bir stent yerlefltirilir ve mesaneye bir suprapubik kateter yerlefltirilir.
Daha sonra mesane iki katta 2/0 vinil sütürler ile kapat›l›r. Reimplant yerine bir eksternal, serbest diren 
yerlefltirimelidir. Bu iki gün sonra ç›kart›labilir. Üretral kateter de ayn› anda ç›kart›labilir. 2. hafta sonra bir sistografi
çekilerek suprapubik kateter ç›kart›labilir ve stent 6 hafta sonra ç›kart›labilir. 3 ay sonra neosistostominin aç›k
oldu¤unu göstermek üzere bir IVP ve renografi çekilmelidir. 

2.5.3.5 Üreterosistostomi ve psoas hitch
Proksimal üretral uç debride ve spatüle edilir. Bir traksiyon sütürü yerlefltirilir. Distal üretral uç emilebilir bir sütür ile
ba¤lan›r. Mesane fundusu mobilize edilir ve kontralateral süperiyör vezikal pedikül fundal mobilitenin artmas› için
bölünebilir. Mesane, bir üretral kateter yoluyla 200-300 ml normal salin ile doldurulur ve kontrol kal›c› sütürler
yerlefltirilir. Üreter hatt›na dik bir sistotomi (Blandy) yap›l›r. ‹ki parmak mesane içine nazikçe yerlefltirilir ve mesane
ipsilateral psoas tendonuna do¤ru nazikçe gerilir. Genitofemoral sinirden kaç›nmak için dikkatle emilebilir üç 2/0
sütür mesane duvar› ile tendon aras›na yerlefltirilir.

Daha sonra ya Leadbetter-Politano ya da Lich-Gregoire teknikleri ile üreteroneosistostomi yap›l›r.
Reimplant boyunca bir JJ stent  ve mesaneye bir suprapubik kateter yerlefltirilir. Daha sonra mesane, üreter
hatt›nda iki katta 2/0 vikril ile kapat›l›r ve böylece hitch’e ekstra uzunluk sa¤lan›r. Böylece anastomoz gerilmez.
Reimplant yerine bir eksternal, serbest diren yerlefltirilmelidir. Bu iki gün sonra ç›kart›labilir. Üretral kateter de ayn›
anda ç›kart›labilir. 2. hafta sonra bir sistografi çekilerek suuprapubik kateter ç›kart›labilir ve stent 6 hafta sonra
ç›kart›labilir. 3 ay sonra neosistostominin aç›k oldu¤unu göstermek üzere bir IVP ve renografi çekilmelidir. 

2.5.3.6 ‹leal interpozisyon grefti
Uzun segment üretral hasar durumunda distal ileum kullan›larak üreter tümüyle yer de¤ifltirebilir. Birlikte 
gastrointestinal hastal›¤›, örne¤in Crohn hastal›¤› olanlarda ve bozulmufl renal ifllevi olan hastalarda bundan
kaç›nmal›d›r. 25 cm uzunlu¤unda bir ileum ileoçekal valve yaklafl›k 20 cm proksimalde barsak devaml›l›¤›nda d›flar›
al›nmal›d›r. Gastrointestinal devaml›l›k kesilmifl bir 3/0 seromüsküler vikril kullan›larak ileo-ileal anastomoz ile
onar›lmal›d›r. Mesenterik 2/0 vikril kullan›larak onar›l›r. ‹leal segment izoperistaltik oryantasyonda renal pelvis ve
mesane aras›na yerlefltirilmelidir. 2/0 vikril kullan›larak ileopelvik ve sistoileal uç uca anastomozlar yap›lmal›d›r.
Etkilenmifl üst traktüsü dekomprese etmek için ipsilateral böbre¤e bir nefrostomi tübü yerlefltirilmelidir. Mesaneye
bir kateter yerlefltirilmelidir. Proksimal ve distal anastomozlar› eksternal, serbest direnler örtmelidir. Son olarak
rekonstrüksiyon omentumda sar›lmal›d›r.

Yara direnleri 2 gün sonra ç›kart›labilir. Üç hafta sonra bir nefrostografi yap›lmal›d›r. E¤er hiç s›z›nt› 
gösterilmezse nefrostomi klemplenebilir ve sonra ç›kart›labilir. Son olarak üriner kateter ç›kart›labilir. ‹zlem, 3. ayda
IVP ve renografi ile ve beraberinde serum kreatinin, klor, bikarbonat ve baz fazlas› ölçülerek, hiperkloremik 
metabolik asidoz bulgusu aranarak yap›lmal›d›r.

2.5.3.7 Ototransplantasyon
Gastrintestinal hastal›k ya da bozulmufl renal ifllev ile birlikte komplet üretral hasar varsa etkilenmifl renal ünite 
ototransplantasyonu yap›labilir. Renal arter ve ven aort ve kavaya dek bölünür. Böbrek pelvisten ç›kart›l›r ve
vasküler devaml›l›k arter için 5/0 prolen ve ven için 4/0 prolen kullan›larak onar›l›r. Daha sonra, üriner direnaj›n
yeniden sa¤lanmas› için Lich-Gregoire ekstravezikal neoüreterosistostomi yap›labilir. Bunun stentlenmesi gerekli
de¤ildir. Örtücü bir eksternal, “non-suction” diren yerlefltirilmelidir ve mesaneye bir kateter yerlefltirilir. Diren, kuru
ise 2 gün sonra ç›kart›labilir ve kateter 2 hafta sonra sistografi çekilerek ç›kart›labilir. Yine, 3. ayda IVP ve renografi
ile izlem önerilmektedir.

2.5.3.8 Nefrektomi
Ani nefrektomi yap›lmas› gereken bir tek durum vard›r. Bu, üretral hasar›n bir abdominal aort anevrizmas›n›n
onar›lmas›n› ya da vasküler bir protezin implante edilmesi gereken di¤er vasküler ifllemi komplike hale getirmesi
durumudur. Çökmüfl renal ünitenin ve onun hasarl› üreterinin hemen eksizyonunun daha az üriner s›z›nt›, ürinom,
sepsis ve greft rejeksiyonu olay›na yol açt›¤›n› düflünmekteyiz. 
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3. MESANE TRAVMASI
3.1 Ön bilgi
Alt üriner traktüs hasar› künt, penetran ya da iyatrojenik travma nedeni ile olabilmektedir. Tüm travma hastalar›n›n
yaklafl›k %10’u genitoüriner traktüs tutulumu gösterecektir (1). Cerrahi onar›m gerektiren abdominal hasarlar
aras›nda %2’si mesaneyi içine almaktad›r (2). Künt travma mesane rüptürlerinin %67-86’s›ndan sorumlu iken 
penetran travma %14-33’ünden sorumludur (3,4,5). Künt travma ile mesane rüptürünün en s›k nedeni (%90) 
motorlu araç kazalar›d›r (6,7,8). Künt travma koflullar›nda mesane rüptürü perivezikal bofllukla s›n›rl› idrar s›z›nt›s› ile
ekstraperitoneal ya da periton yüzeyinin beraberinde bulunan üriner ekstravazasyon ile bozulmufl oldu¤u 
intraperitoneal rüptürler olarak s›n›fland›r›labilir. 

Künt travma nedeniyle mesane hasarlar› olan hastalar›n yaklafl›k %70-97’sinde iliflkili pelvik fraktürler 
bulunmaktad›r (4,9,10). Pubik simfiz diyastaz›, sakroiliak diyastaz ve sakral, iliyak ve pubik rami k›r›klar› mesane
rüptürü ile anlaml› iliflkili iken izole asetabular k›r›klar iliflkili de¤ildir (11,12). ‹liflkili pelvik fraktürlerin yar›dan fazlas›
pubik ramustad›r (13). Tam tersine, pelvik k›rklar› olan hastalar›n %30 kadar›nda çeflitli derecelerde mesane hasar›
vard›r (14). Ancak, önemli bir mesane hasar› pelvik k›rk(lar)dan yak›nan hastalar›n yaln›zca %5-10’undad›r (15,16).
Pelvik k›r›klar› olan hastalar›n %85’ten fazlas›nda multipl organ sistemlerinde iliflkili (ortalama 2.9) hasarlar olup (9)
mortalite oran› %22-44’dür (13,14,17). ‹ntraperitoneal mesane rüptürlerinin yaklafl›k %25’i pelvik fraktürü olmayan
hastalarda ortaya ç›kmaktad›r (16).

Travmatik güçler mesaneye emniyet kemeri ile aktar›labilir ve hasarlar genellikle mesanesi dolu hastada
ortaya ç›kmaktad›r. Mesanede idrarla distansiyon derecesi mesanenin fleklini ve bir düzeye kadar, karfl›laflabilece¤i
hasar› belirlemektedir. Çok hafif bir darbe tam distansiyonda bir mesaneyi patlatabilirken bofl mesane çarpma ya
da penetran yaralar d›fl›nda nadiren hasara u¤ramaktad›r. Pelvik skarlar ya da daha önceden mevcut olan pelvik
patoloji durumu modifiye edebilir (18). Kombine intra ve ekstraperitoneal rüptür olgular›n %2-20’sinde mevcut 
olabilir (8,19,20,21). Eksternal travmaya ba¤l› eflzamanl› mesane rüptürleri, prostato-membranöz üretran›n 
travmatik rüptürü olan erkek hastalar›n %10-29’unda ortaya ç›kmaktad›r (11). 
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Pediyatrik hasta popülasyonlar›nda yap›lan, pelvik fraktürleri ve iliflkili hasarlar› inceleyen çeflitli
çal›flmalar, eriflkin serilerine göre (14,15,16) %7.4 ile %13.5 aras›nda de¤iflen düflük bir ürogenital hasar insidans›
bildirmifltir (22,23,24,25). Yedi farkl› pediyatrik seriden gelen veriler pelvik fraktürleri olan hastalarda ortalama
mesane hasar› oran›n› %3.6 olarak (26/711) tan›mlam›flt›r (22,23,24,25,26,27,28). Motorlu araç kazalar› olgular›n
%97’sinde travma nedeni olmufltur (28). 
3.1 S›n›fland›rma
Sandler ve ark. taraf›ndan duvar hasar› derecesine ve anatomik lokalizasyona dayanan bir mesane hasar›
s›n›fland›rma flemas› gelifltirilmifltir (Tablo 3.1) (16,29). Her tip hasara iliflkin tipik görüntüleme bulgular› afla¤›da
tan›mlanm›flt›r:
• Mesane kontüzyonunda (tip1) bulgular normaldir.
• ‹ntraperitoneal rüptürde (tip 2) sistografi barsak luplar› çevresinde, mezenterik k›vr›mlar aras›nda ve 

parakolik oluklarda intraperitoneal kontrast materyal gösterir.
• Ekstraperitoneal rüptürde (tip 4) ekstravaze kontrast materyal de¤iflkendir. Ekstravazasyon basit 

ekstraperitoneal rüptürlerde perivezikal bofllu¤a s›n›rl› iken, kompleks ekstraperitoneal rüptürlerde 
kontrast materyal perivezikal boflluk ötesine taflar ve çeflitli fasyal planlar ve boflluklar aras›na yay›labilir.

• Kombine intra ve ekstraperitoneal rüptür (tip 5) genellikle her iki hasar tipi için tipik olan ekstravazasyon 
paternlerini gösterir. 

Tablo 3.1: Mesane hasar› s›n›fland›rmas› (16,29)

Tip Tan›mlama
1 Mesane kontüzyonu
2 ‹ntraperitoneal rüptür
3 ‹nterstisyel mesane hasar›
4 Ekstraperitoneal rüptür:

A. Basit
B. Kompleks

5 Kombine hasar

Hasar mekanizmas›na dayal› göreceli olarak basit bir s›n›fland›rma da tan›mlanm›flt›r (Tablo 3.2) (21).

Tablo 3.2: Travma tipine dayal› mesane hasar› s›n›fland›rmas› (21)

Hasar s›n›fland›rmas› Hasar mekanizmas› Ek hasarlar

Bu s›n›fland›rmada, künt travma ile ayn› tan›mlamalar penetran hasarlara da uygulanabilir. Ancak bunlar s›n›rl› klinik
öneme sahiptir, çünkü tüm penetran mesane hasar› olgular›nda acil eksplorasyon yap›lmal›d›r (30).

3.3 Risk faktörleri
Alkol etkisi alt›nda araba kullanma motorlu araç kazalar›na oldu¤u kadar distansiyonda mesaneye zemin haz›rlar.
Bu nedenle mesane hasar› için risk faktörüdür (21).

3.4 Tan›
Majör mesane hasarlar› olan hastalarda makroskopik hematüri (%82) ve abdominal hassasiyet (%62) en s›k iki
iflaret ve semptomdur (4). Di¤er bulgular aras›nda ifleyememe, suprapubik bölgede morluklar ve abdominal 
distansiyon yer al›r (7). ‹drar ekstravazasyonu perine, skrotum ve uyluk yan› s›ra transvers fasya ve pariyetal periton
aras›ndaki potansiyel bofllukta anteriyör abdominal duvar boyunca fliflliktir.  
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Künt travma Ekstraperitoneal

‹ntraperitoneal

Penetran travma

• Kemik fragman(lar)› laserasyonu ile 
künt pelvik travma

• Ligamentöz ataçman(lar)da y›rt›lma
• Yüksek h›zda künt alt abdominal 

travma
• Kubbede rüptür ile birlikte yüksek 

intravezikal bas›nç
• Mesane duvar› do¤rudan hasar›

• Pelvik fraktürler
• Di¤er uzun kemik

fraktürleri
• Yüksek oranda iliflkili

intra-abdominal
hasarlar

• Yüksek mortalite
• Di¤er organlara iliflkili

hasar s›kt›r.
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3.4.1 Makroskopik hematüri
Makroskopik hematüri ürolojik travma iflaretidir. Mevcut literatürün gözden geçirilmesi travmatik mesane 
rüptürünün pelvik fraktür ve makroskopik hematüri kombinasyonu ile güçlü flekilde korelasyon gösterdi¤ini ortaya
koymaktad›r. Morey ve ark. mesane rüptürü olan hastalar›n›n tümünde makroskopik hematüri bildirmifltir ve
%85’inde pelvik fraktürler mevcuttur (31): Bu nedenle pelvik fraktür ve makroskopik hematüriden oluflan klasik
kombinasyon künt travma kurbanlar›nda ani sistografi için mutlak bir endikasyon oluflturmaktad›r (4,14,16,31).

Üretral meatusta makroskopik kan varl›¤› üretral hasar  için diagnostik kabul edilmektedir. Üretral 
bütünlükten emin olmak için retrograd bir üretrografi yapmadan önce bir Foley kateteri yerlefltirilmelidir (1). Pelvik
fraktürü olmayan bir travma hastas›nda makroskopik olarak berrak idrar mesane rüptürü olas›l›¤›n› elese de,
mesane rüptürü olan hastalar›n %2-10’unda yaln›zca mikrohematüri olabilir ya da hiç hematüri olmayabilir (1,6). 

Tarman ve ark. pelvik fraktürü olan 212 ard›fl›k hasta ile birlikte  8021 pediyatrik travma hastas›n› retro-
spektif olarak gözden geçirmifltir. Pelvik k›r›klar› olan hastalarda yaln›zca bir hastada (%0.5) ekstraperitoneal
mesane rüptürü saptanm›flt›r (28). Alt ürogenital hasar toplam alt› hastada ortaya ç›km›flt›r (%2.8). Makroskopik
hematüri olmamas› bu kohortta ciddi hasar› etkili flekilde ortadan kald›rm›flt›r. Bu verilere dayanarak Tarman ve ark.
makroskopik hematürisi olmayan pelvik fraktür hastalar›nda daha ileri araflt›rma önermemifltir. Makroskopik
hematürisi, multipl iliflkili hasarlar› ya da fizik muayenede saptanan önemli anomalileri olan hastalar›n retrograd 
üretrografi ve sistografi ile daha ayr›nt›l› incelenmesi önerilmektedir. 

3.4.2 Mikroskopik hematüri
Pelvik halka fraktürü olan travma hastas›nda mikroskopik hematüri mesane laserasyonunun olas› bir göstergesi
olarak kabul edilmelidir ve daha ayr›nt›l› inceleme gereklidir. Ancak, idrarda tam olarak ne kadar kan bulundu¤unun
araflt›r›lmas› gerekti¤i literatürde tart›flmal› bir konudur. Serilerinde, Morgan ve ark. 25 eritrosit/büyük büyütme
alan›’ndan az hastalarda hiçbir rüptür görülmedi¤ini bildirmifltir (11). Werkman ve ark. (32) e¤er sistografi yaln›zca
35-50 eritrosit/büyük büyütme alan›’ndan fazla hastalarla s›n›rl› ise serilerinde hiçbir perforasyonun atlanmad›¤›
sonucuna varm›fllard›r.

Fuhrman ve ark. (33) künt travmada sistografinin yaln›zca makroskopik hematürisi olan hastalarla –200
eritrosit/büyük büyütme alan›ndan büyük olarak tan›mlamaktad›rlar– s›n›rl› olmas› gerekti¤ine inanmaktad›rlar. 
‹lk önce retrograd üretrografi yap›lmas› gerekti¤ini de düflünmüfllerdir. Mevcut veriler tek bafl›na pelvik fraktürü ya
da mikroskopik hematürisi olan tüm hastalarda alt üriner traktüs görüntülemesini desteklememektedir. Benzer
flekilde Hochberg ve Stone (34) pelvik fraktürü olan 103 hastan›n %90’›nda mesane rüptürü olmamas› nedeni ile
sistografinin, serilerindeki bu tür bir hasar yönünden yüksek riskli kabul edilen pelvik fraktür hastalar› için güvenle
saklanabilece¤i sonucuna varm›fllard›r. Araflt›rmac›lar, pelvik fraktürde sistografiyi, önemli pubik ark tutulumu,
makroskopik hematüri ve/veya hemodinamik instabilite olan hastalar ile s›n›rland›rm›fllard›r.

Bu gözlemler pediyatrik travma hastalar›nda geçerli gibi görünmemektedir. Abou-Laoude ve ark.’a göre
(35) pediyatrik hastalarda 20 eritrosit/büyük büyütme alan›’na eflit ve büyük radyolojik de¤erlendirme eflik de¤eri ile
mesane hasar› olan olgular›n %25’i atlanacakt›r. Di¤er bildirilmifl serilerin aksine (28) araflt›rmac›lar pediyatrik 
travma hastalar›nda özellikle pelvik fraktür varl›¤›nda alt ürogenital traktüs de¤erlendirmesinin klinik yarg› kadar
hematüri varl›¤›na da dayanmas› gerekti¤ini düflünmüfllerdir (35).

3.4.3 Sistografi
Mesane travmas› de¤erlendirmesinde retrograd sistografi standart tan›sal ifllem olarak düflünülmektedir
(14,16,36,37,38). Sistografi mesane rüptürü tan›s›nda en hassas radyolojik inceleme olarak kabul edilmektedir.
Yeterli mesane dolumu ve ifleme sonras› görüntüler elde edildi¤inde, sistografi %85-100’lük bir hassasl›k oran›na
sahiptir (6,16,39,40). Enjekte edilen kontrast mesane d›fl›nda görüldü¤ünde mesane rüptürü tan›s› genellikle 
sistografi ile kolayca konmaktad›r. 

Mesanenin yeterli distansiyonu özellikle penetran travma durumlar›nda perforasyonu göstermek için
gereklidir, çünkü ço¤u yalanc› negatif retrograd sistografi bulgular› bu durumda saptanm›flt›r (37).

Sistografi düz film, dolu film ve post-direnaj filmler (en az›ndan) gerektirir. Yar›-dolu film ve oblikler 
opsiyoneldir. En yüksek tan›sal hassasl›k için, mesane en az 350 ml kontrast medyum instilasyonu ile yerçekimi ile
distansiyonda olmal›d›r. Mesane hasar› olgular›n yaklafl›k %10’unda yaln›zca post-direnaj filmde görülebilir (16).
Yalanc› negatif bulgular 250 ml’den az kontrat instilasyonu ya da post-direnaj film çekilmemesi ile do¤ru
yap›lmayan incelemelerden kaynaklanabilir (41). Yaln›zca uygun flekilde yap›lm›fl sistografi mesane hasar›n› ekarte
etmek için kullan›lmal›d›r (16). 

3.4.4 Ekskretuvar ürografi (intravenöz pyelografi)
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Mesane içinde kontrast madde dilüsyonu ve dinlenme halindeki intravezikal bas›nc›n küçük bir y›rt›¤› göstermek için
çok düflük olmas› nedeni ile travma sonras› mesanenin ve üretran›n de¤erlendirilmesinde intravenöz pyelografi (IVP)
yeterli de¤ildir (18,42). IVP’nin %15-25 kadar düflük bir hassasl›¤› mevcuttur (17). Çeflitli klinik çal›flmalar IVP’nin
%64-84 oran›nda, kabul edilemez düzeyde yüksek yalanc›-negatiflik oran› bulundu¤unu göstermifltir ve bu, onun
mesane hasarlar›nda tan›sal bir araç olarak kullan›lmas›n› engellemektedir (32,40,43).
3.4.5 Ultrason
Her ne kadar, mesane rüptüründe ultrason kullan›m› tan›mlanm›flsa da (44), mesane hasar›n›n de¤erlendirilmesinde
rutin flekilde kullan›lmam›flt›r. Normal vissera varl›¤›nda peritoneal s›v› bulunmas›, ya da transüretral salin 
verilmesinden sonra mesanenin görüntülenememesi mesane rüptürünü kuvvetle düflündürmektedir (44): Ancak
pratikte, ultrason mesane ya da üretral travma için belirleyici de¤ildir ve hemen hemen hiç kullan›lmamaktad›r.
Aksine, ciddi travma hastalar›n›n ço¤u ya da tümü, tekni¤in h›z› ve de¤erlendirme hassasl›¤› nedeni ile bilgisayarl›
tomografi (BT) ile de¤erlendirilmektedir.

3.4.6 Bilgisayarl› tomografi (BT)
Bilgisayarl› tomografi  künt ve penetran abdominal ve/veya pelvik travma geçirmifl hastalar›n de¤erlendirilmesinde
aç›kça seçilecek yöntemdir. Ancak rutin BT, sokulmufl bir kateter klemplenmifl olsa bile mesane rüptürü tan›s›nda
güvenilir de¤ildir. Bilgisayarl› tomografi intraperitoneal ve ekstraperitoneal s›v›y› gösterir ancak idrar› assitten
ay›rdedemez. IVP ile oldu¤u gibi, abdominal ve pelvik incelemeler s›ras›nda mesane, mesane laserasyonu ve 
perforasyonu boyunca ekstravazasyon oluflturmak için genellikle yeterli distansiyonda de¤ildir. Bu nedenle, negatif
bir inceleme tümüyle güvenilmez ve rutin BT bu nedenle mesane hasar›n› ekarte ettiremez (13,18,45). Horstman ve
ark. (46) künt abdominal travman›n ilk de¤erlendirmesinde her iki incelemeden geçirilmifl 25 hastan›n sistografilerini
ve BT incelemelerini gözden geçirmifltir. Yirmibefl hastan›n beflinde mesane rüptürü saptanm›flt›r ve bunlar›n üçü
ekstraperitoneal, ikisi intraperitonealdir. Tüm hasarlar her iki  incelemede saptanm›flt›r. Yazarlar gecikmifl 
görüntüleme ya da kontrast instilasyonunun (BT sistografi) BT s›ras›nda hasar yerinden kontrast 
ekstravazasyonunu göstermek için gereken yeterli mesane distansiyonunu sa¤layabildi¤i sonucuna varm›flt›r. 

Benzer flekilde 316 hastadan oluflan seride Deck ve ark. mesane rüptürleri olan 44 olgu tan›s›
koymufllard›r. Resmi cerrahi onar›m geçiren hastalardan %82’sinde BT sistografi yorumu ile tam uyum gösteren
operasyon bulgular› saptanm›flt›r (39). Schneider (1) ya retrograd sistografi ya da BT sistografinin kuflkulu mesane
hasar›nda seçilecek tan›sal ifllemler oldu¤unu ifade etmektedir. BT sistografi özellikle di¤er iliflkili hasarlar için BT
tarama geçiren hastalarda konvansiyonel sistografi yerine kullan›labilir (toplam duyarl›l›k %95 ve özgüllik %100)
(39). Ancak bu ifllem mesanein en az 350 ml dilüe kontrast materyal ile retrograd doldurulmas› ile yap›lmal›d›r
(16,46,47).

Sonuçta, BT sistografik bulgular mesane hasar›n›n hassas flekilde s›n›fland›r›lmas›n› sa¤layabilir ve 
konvansiyonel sistografiden daha az radyasyon maruziyeti ile ve ek maliyet olmaks›z›n sa¤lam ve etkili tedaviye
olanak sa¤lar (48).

3.4.7 Anjiyografi
Anjiyografi, hiç olmasa da çok seyrek olarak endikedir. Okült bir kanama oda¤›n›n saptanmas›nda yararl› olabilir ve
sonraki terapötik embolizasyonda yol gösterebilir (18).

3.4.8 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
Ciddi flekilde hasar görmüfl bir hastan›n güçlü manyetik bir alanda izlenmesi çok zor oldu¤undan akut mesanenin
de¤erlendirilmesinde günümüzde MRG’nin yeri azd›r (18). MRG kullan›m› üretral hasar›n daha sonraki
de¤erlendirilmesinde tan›mlanm›flt›r (49,50,51).

3.5 Tedavi
Mesane hasarlar›n›n tedavisinde ilk öncelik hastan›n stabilizasyonu ve iliflkili yaflam› tehdit eden hasarlar›n 
tedavisidir.

3.5.1 Künt travma: Ekstraperitoneal rüptür
Ekstraperitoneal rüptürü olan hastalar›n ço¤u, yayg›n retroperitoneal ya da skrotal ekstravazasyon varl›¤›nda bile
yaln›zca kateter direnaj› ile tedavi edilebilir (41). Kateterin p›ht›lar ya da doku debrisi ile t›kanmas› uygun iyileflmeyi
engelleyebilir. Cass ve Luxenberg ekstraperitoneal rüptürü olan 30 hastadan oluflan bir seride bu yaklafl›m ile %93
baflar› oran› bildirmifltir (6). Rüptürlerin %87’si 10 gün içinde iyileflmifltir ve tümü üç haftada iyileflmifltir (38). Ancak
mesane boynu tutulumu (3) mesane duvar›nda kemik fragmanlar› varl›¤› ya da mesane duvar›n›n yakalanmas› cer-
rahi giriflimi gerekli k›lacakt›r (21).  
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3.5.2 Künt travma: ‹ntraperitoneal rüptür
Künt travmadan sonra ortaya ç›kan intraperitoneal rüptürler daima cerrahi ekplorasyon ile tedavi edilmelidir. Bu tip
hasar yüksek düzeyde güç içerir ve iliflkili hasarlar›n ciddiyeti nedeni ile %20-40’l›k yüksek bir mortalite oran› tafl›r
(30). Bu olgularda laserasyonlar genellikle büyüktür ve e¤er tedavi edilmezse idrar s›z›nt›s›na ba¤l› peritonit riski
mevcuttur (41). Abdominal organlar olas› iliflkili hasarlar yönünden incelenmelidir ve ürinom direne edilmelidir.

3.5.3 Penetran hasarlar
Penetran travmaya ba¤l› tüm mesane perforasyonlar›nda acil eksplorasyon ve onar›m yap›lmal›d›r (41).

3.6 Öneriler
3.6.1 Genel
‹liflkili hasarlar olan olgularda hastan›n stabilizasyonu daima önceliklidir.

3.6.2 Tan›
1. Hematüri ve pelvik fraktür varl›¤›nda hemen sistografi gereklidir.
2. Tan› en az 350 ml yerçekimi dolu kontrast medium kullan›larak retrograd sistografi ile yap›lmal›d›r.
3. Sistografi için en az›ndan düz bir film, dolu film ve postdirenaj film gerekir. Yar› dolu film ve oblikler 

opsiyoneldir.
4. E¤er hasta iliflkili hasarlar için BT taramas› geçiriyorsa BT sistografi eflit etkinlikle kullan›labilir.

3.6.3 Tedavi
1. Cerrahi giriflim gerektiren mesane boynu tutulumu ve/veya iliflkili hasarlar yoksa, künt travma ile oluflan 

ekstraperitoneal mesane rüptürleri yaln›zca kateter direnaj ile tedavi edilir.
2. Künt travma ile intraperitoneal mesane rüptürleri ve penetran travma ile herhangi bir tipte mesane 

hasar› acil cerrahi eksplorasyon ve onar›m ile tedavi edilmelidir.
3. Cerrahi onar›m tekni¤i cerrah›n tercihine ba¤l›d›r, ancak  emilebilir sütürler ile iki tabakal› kapama 

mesane duvar›nda güvenli bir onar›m sa¤lar.
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4. ÜRETRAL TRAVMA
4.1 Anatomik ve etyolojik konularda yaklafl›mlar
Erkek üretras› ürogenital diafram ile anterior (ön) ve posterior (arka) bölümlere ayr›lm›flt›r. Posterior üretra prostatik
ve membranöz üretray› kapsar. Anterior üretra ise bulbar ve penil üretray› içerir. Kad›nda sadece posterior üretra
bulunur; anterior üretra labia minora karfl›l›k gelir, genital tüberkülün ventral (ön) yüzündeki üretral k›vr›mlar›n kal›c›
olarak ayr›lmas› ile ortaya ç›km›flt›r.

4.1.1  Posterior üretral yaralanmalar
Pelvik k›r›klar ile posterior üretrada yaralanmalar olur, bunlar ço¤unlukla trafik kazalar›, ezilme yaralanmalar› veya
yüksekten düflmeler taraf›ndan oluflturulur. Pelvik k›r›klar›n yaklafl›k üçte ikisi (%70) motorlu tafl›t kazalar› sonucu
oluflur, ölümcül motor kazalar›n›n %20’sinde yaralanan kiflilerin sürücü veya yolcu olduklar› görülür, ölümcül yaya
kazalar›n›n ise yaklafl›k %50’sinde pelvik fraktürlere rastlan›r. Olgular›n yüzde yirmi befli yüksekten düflme sonucu
oluflur (1,2). Üretral yaralanmalar›n %90’›ndan fazlas›ndan künt travma sormludur (3). Tüm pelvik fraktürler içinde
(2,4-12), erkek posterior üretra yaralanmalar›n›n birlikte görülmesine yaklafl›k %3.5-19’unda  rastlan›rken, kad›n
üretras›nda yaralanmaya ise %0-6 rastlanmaktad›r. Kad›n üretras› kemik parçalar› taraf›ndan kontüzyon ve
laserasyon hariç, nadir olarak yaralan›r.

Özellikle ezilme veya deselerasyon çarpma yaralanmas› ile, pelvis k›r›¤›na yol açacak fliddetli yar›c›
kuvvetler prostato-membranöz birleflkeye ulaflt›r›l›r; bu olay da prostat tepesinde anterior üretraya olan
ba¤lant›s›n›n kopmas›na yol açar. Bu yaralanmadaki yerin lokalizasyonu retrograd üretrografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme teknikleri ile gösterilmifltir (13,14). Yak›n zamanda kadavralarda yap›lan anatomik
çal›flmalar ile ço¤u olguda membranöz üretran›n ürogenital diaframa do¤ru  distal yönde parçaland›¤›n› göster-
mektedir (15). Posterior üretral cerrahide baflar›l› olmak için sfinkter mekanizmas›n›n fonksiyonel anatomisi
hakk›nda do¤ru bilgi sahibi olmak esast›r. Subprostatik pelvis k›r›¤› üretral ayr›flma defektlerinde anastomoz ile
yeniden yap›land›rmas›n›n gerçeklefltirilmesi için proksimal mesane boynunun ve distal üretral sfinkter mekaniz-
mas›n›n ba¤›ms›z fonksiyonlar› gereklidir, bunlar›n her biri kendi bafl›na yeterli olacak flekilde ve birbirlerinden
ba¤›ms›z olarak birinin bulunmamas› halinde di¤eri tek bafl›na kontinans› sa¤lamakta yeterlidir (16).

Kemik pelvis  parçalanmalar›nda tan› ve tedavinin do¤ru olarak yap›labilmesi için, cerrah›n pelvis 
stabilitesi hakk›nda bir fikri olmal›d›r ve bu da dikey ve yatay düzlemlerin her ikisinde de gerçeklefltirilmelidir.
Mekanik olarak dayan›kl› bir pelvis normal fizyolojik kuvvetlere karfl› anormal bir deformasyon ( da¤›lma) 
göstermeden karfl› durabilen bir yap›d›r (17). ‹nstabilite derecesi sakroiliak alanda parçalanma ve posterior tarafa
kayma ile kendini gösterir ve hastan›n genel resüsitasyonunda prognoz belirleyici olarak çok fazla önem tafl›r (18).
Anteroposterior ve lateral kompersyon tipi fraktürler birbirinden farkl› olmakla birlikte, stabil   ve stabil olmayan
pelvis k›r›klar› ile ba¤lant›l› olabilirler.

Dikey yar›k fraktürü (k›r›¤›) her zaman karars›zd›r; 1855’te Malgaigne taraf›ndan tan›mland›¤› gibi, her iki
simfiz pubis ön kolunda (rami) k›r›k bulunmakta ve masif posterior kayma ile birlikte bulunmaktad›r. Bu kayma ya
sakrum, ya da sakroiliak eklem veya ilium yolu ile olmaktad›r. 

4.1.1.1 Stabil pelvik fraktür
Stabil bir pelvik fraktüründe, büyük d›fl kuvvet etkisi ile, tüm yani dört adet  pelvis kemi¤indeki ramilerin (ap›fl
k›r›¤›), pubis kemi¤inin arka taraf›na yap›flm›fl duran kelebek fleklindeki k›r›¤› prostat ile birlikte geriye do¤ru itmesi
ile üretral parçalanma oluflur. Yar›lma kuvveti membranöz üretran›n perineden geçerken parçalanmas›na neden
olarak hemen hemen tüm olgularda distal üretral sfinkter mekanizmas›n›n bozulmas›na yol açar.

4.1.1.2 Stabil olmayan pelvik fraktürler
Pubis halkas›n›n anterior (ön) bölümünü ve sakroiliak eklemi, ileum veya sakrumu içeren stabil fraktürler posterior
üretrada yaralanmalara neden olabilir, bu olay kemik k›r›klar›n›n y›rt›lmalara neden olmas› veya daha s›kl›kla, 
üretrada rastlanan yerinden kaymalar ki bunlar da major travma s›ras›nda kemik pelvisdeki bükülmeler nedeni ile
oluflur.

Bu bükülmelerin lateral (yanlara do¤ru) yar›lma kuvvetine yol açt›¤› düflünülmektedir; membranöz üretra
üzerine etki ederek, puboprostatik ligamentler ve membranöz üretral alan ters yönlere do¤ru çekilirler (11). Stabil
olmayan diametrik pelvik fraktürler (8,11,19-21) veya bilateral iskiopubik (ischiopubic) kol (rami) k›r›klar› posterior
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üretrada yaralanmalara yol açma riski en yüksek olan k›r›klard›r. Özellikle, straddle (beflik) k›r›klar›n›n sakroiliak
eklem diastaz› ile birlikte olmas› üretral yaralanma riskinin en yüksek oldu¤u bir durumdur; bu durumun odds oran›
sadece beflik k›r›¤› veya Malgaigne k›r›¤›na k›yasla 7 kat fazlad›r (Tablo 4.1) (2).

Tablo 4.1: De¤iflik tip pelvis k›r›klar› ile birlikte olan üretral yaralanmalarda odds oran›

• K›r›k tipi Odds oran›
• Tek ramus (kol) 0.64
• ‹psilateral rami (kol) 0.76
• Malgaigne’nin(dikey y›rt›lma) 3.40
• Beflik 3.85
• Beflik art› sakroiliak 24.02

Unilateral rami (kol) k›r›¤› olanlarda afla¤› üriner sistem yaralanmalar› yaklafl›k %16 hastada bildirilmifltir,
ancak bilateral rami (kol) k›r›¤› olanlarda ise %41 oran›nda rastlanmaktad›r (22). Ön taraftan ezilmelerde 
anteroposterior komresyon (bas›) yaralanmalar› daha fliddetli pelvik fraktürlere yol açar, lateral çarpmalar ile
k›yasland›¤›nda major retroperitoneal kanama ve afla¤› üriner sistem yaralanmalar›na daha s›kl›kla rastlan›r (23).

Prostatomebranöz üretral yaralanmalar basit y›rt›klardan (%25) parsiyel y›rt›lmalara (rüptürlere) veya
komplet parçalanmalara (%50) kadar de¤iflim gösterebilir (2). Daha a¤›r yaralanmalar prostato-üretral yerinden
oynamaya yol açar, parçalanma defekti etraf›nda ilerleyici tarzda skar (yara) dokusu oluflur. Bir di¤er posterior
yaralanma, prostatektomi sonras› sfinkter striktürlerinin oluflumudur ancak, bu k›lavuzda daha fazla 
tart›fl›lmayacakt›r ve distal sfinkter mekanizmas›n›n zedelenmesini önlemek amac› ile genel olarak dilatasyonlar ile
tedavi edilmektedirler. Üretra ve mesaneyi içeren ikili yaralanmalar›n insidansi erkeklerde %10 ila %20 aras›nda
olup, intraperitoneal (%17-39) veya ekstraperitoneal (%56-78) veya her ikisi birlikte olabilir (2,7).

Üretral yaralanmalar, kendi bafllar›na hayat› tehdit edici de¤illerdir, olgular›n %27’sinde pelvik fraktürler
ve çeflitli organ yaralanmalar› ile birlikte olduklar› durumlarda tehlikeli olabilmektedirler. Bafllang›çta, birlikte
görülen di¤er yaralanmalar›n de¤erlendirilmeleri ve tedavileri üretral yaralanman›n de¤erlendirmesi ve tedavisinden
daha önemlidir (24). 

Colapinto ve McCallum (13) posterior üretral yaralanmalar› radyografik görüntüye dayanarak üç tipe
ay›rm›fllard›r; membranöz üretran›n durumu, yaralanman›n bulbar ve membranöz üretraya do¤ru ilerlemsine ba¤l›
olarak bu s›n›flama yap›lm›flt›r (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Collapinto ve McCallum’a dayanarak posterior yaralanmalar›n s›n›flamas› (13)

Tip    Tan›mlama Radyolojik görünüm
1        Üretral kontüzyon veya Mesaneye kontrast geçifli, posterior üretradan d›flar› 

germe yaralanmas› taflma veya uzama olmaks›z›n gerçekleflir
2        Ürogenital diafram yukar›s›nda  Kontrast mesaneye ulaflabilir, pelvise taflma vard›r

parsiyel veya komplet yaralanma
(supra-diafragmatik rüptür)

3        Membranöz üretran›n ve ürogenital Kontrast mesaneye ulaflmaz ve taflma perine içine 
diafragman›n komplet parçalanmas› do¤ru görülür
(sub- veya supra- diafragmatik rüptür)

“The American Association for Surgery of Trauma” (AAST) Tablo 4.3’teki s›n›flamay› daha sonra yay›mlam›flt›r.

Tablo 4.3: Organ yaralanmas› scaling III üretral yaralanmalar›n s›n›fland›r›lmas› (25)

Tip       Tan›mlama Görünüm
I           Kontüzyon Üretral meatusta kan, normal üretrogram
II         Gerilme yaralanmas› Üretrografide d›flar› taflma olmaks›z›n üretran›n uzamas›
III        Parsiyel parçalanma Yaralanma yerinde kontrast›n d›flar› taflmas›,

mesanede kontrast›n izlenmesi ile birlikte
IV        Tam parçalanma Yaralanma yerinde kontrast›n d›flar› taflmas›,

mesanede kontrast›n izlenmesi ile birlikte olmamas›, < 2 cm üretral ayr›flma
V          Tam parçalanma Komplet ayr›flma, > 2 cm üretral ayr›flma ile veya prostat veya vaginaya 

uzanma
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Yak›n zamanda anatomik s›n›flama sa¤layan ve tedavi yöntemlerini ve sonuçlar›n› karfl›laflt›ran yeni bir
s›n›flama yay›mlanm›flt›r (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Goldman ve ark. (26)’a göre üretral yaralanmalar›n s›n›fland›r›lmas›

Tip       Tan›mlama
I Gerilmifl posterior üretra ancak parçalanmam›fl
II Ürogenital diafram üzerinde prostatomembranöz üretrada y›rt›k
III Anterior ve posterior üretran›n ikisinde de parsiyel veya komplet y›rt›k, ürogenital diafram parçalanmas› 

ile birlikte
IV Üretraya uzanan mesane yaralanmas›
IVa Posterior üretral yaralanmay› taklit eden periüretral taflma ile birlikte mesane taban yaralanmas›
V Saf parsiyel veya komplet anterior üretral yaralanma

2001’de Al-Rifaei ve ark. (27) posterior üretral yaralanmalar için yeni bir anatomik ve fonksiyonel s›n›fland›rmay›
prostatik ve membranöz üretradaki birleflik yaralanmalar› da ekleyerek yay›mlam›flt›r (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5: Al-Rifaei ve ark. (27)’a göre posterior üretral yaralanmalar›n s›n›fland›r›lmas›:

S›n›fland›rma Tan›mlama
Ia Mesane boynundan prostat›n proksimal ayr›flmas›
Ib Transvers transprostatik üretral parçalanman›n tüm veya bir k›s›m olmas›
II Membranöz üretran›n gerilmesi
III Prostatomebranöz bileflkenin (klasik yaralanma) tüm veya bir k›s›m parçalanmas›
IV Bulbomembranöz üretran›n (infradiafragmatik) tüm veya bir k›s›m parçalanmas›
V Tüm veya bir k›s›m, de¤iflken, birleflik üretral yaralanmalar, üretrada bir basamaktan daha 

fazlas›n› etkiler.

Biz de daha önceki s›n›fland›rmalar›n en iyilerini içeren ve klinik uygulama ve tedaviyi do¤rudan etkileyen yeni bir
s›n›fland›rma oluflturduk (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Künt anterior ve posterior üretra s›n›fland›rmas›  

S›n›fland›rma Tan›mlama
I Germe yaralanmas›. Üretrografide d›flar› taflma olmaks›z›n üretran›n uzamas›
II Kontüzyon. Üretral meatusta kan, üretrografide d›flar› taflma yok.
III Anterior veya posterior üretran›n parsiyel parçalanmas›. Proksimal üretra veya mesanenin 

görüntülenmesi olmaks›z›n yaralanma bölgesinde kontrast›n d›flar› taflmas›.
IV Anterior üretran›n tamam›yla parçalanmas›. Proksimal üretra veya mesane  gözlenmeksizin 

yaralanma bölgesinde kontrast›n d›flar› taflmas›.
V Posterior üretran›n tamam›yla parçalanmas›. Mesane gözlenmeksizin yaralanma bölgesinde 

kontrast›n d›flar› ç›kmas›.
VI Mesane boynunda veya vaginada y›rt›k ile birlikte posterior üretrada tüm veya bir k›s›m 

parçalanma.

Bu flekilde klinik uygulama ve tedavi düzenlenebilir:
• Tip I’de tedavi gerekmez.
• Tip II ve III’te konservatif olarak suprapubik sistostomi veya üretral kateterizasyon yap›labilir.
• Tip IV ve V aç›k veya endoskopik tedaviye ihtiyaç gösterir; primer veya gecikmifl  olarak.
• Tip VI primer aç›k tamir gerektirir.
4.1.1.3 Çocuklarda üretral yaralanmalar
Çocuklarda üretral yaralanmalar eriflkinlerde oldu¤u gibi ayn› mekanizmalar› takip etme e¤ilimi gösterir. Tek 
belirgin ayr›l›k beflik pelvik fraktürleri, Malgaigne k›r›klar› veya beflik ile sakroiliak eklem k›r›klar›n›n birlikte 
görülmesi çocuklarda eriflkinlerden daha s›k olarak görülür. Ek olarak, posterior üretral yaralanmalar prostatik 
üretra ve mesane boynu ile membranöz üretray› içerir. Y›rt›k genellikle prostatik üretrada veya mesane 
boynundad›r çünkü, prostat›n rudimenter yap›da olmas› ve tüm bir kopma olmas› bunda rol oynamaktad›r (%42’ye
karfl›l›k %69 s›kl›kla).  Eriflkindekine nazaran üretral gerilme daha az s›kl›ktad›r. Yaralanma daha proksimal
olunca, idrar kaç›rma, ereksiyon kayb› ve striktür oluflumu riski uzun vadede artmaktad›r (2,24,28,29).

4.1.1.4 Kad›nlarda üretral yaralanmalar
Kad›n üretras› k›sa ve mobil oldu¤undan bu olaylar nadir görülür, pubik kemi¤e belirgin bir ba¤ yoktur. 
Ço¤unlukla çocuklarda oluflur ve fliddetli pelvik fraktürleri ile birlikte görülür ve bu plevis k›r›klar›ndaki kemiksi
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parçac›klar üretra laserasyonlar›n› teflvik ederek vajina veya mesane boynuna do¤ru ilerleyerek normal kontinans
mekanizmas›n› bozar (4,12). Kad›n üretras›nda yaralanma genellikle anterior duvarda parsiyel y›rt›kt›r ve çok nadir
olarak proksimal veya distal üretrada tüm bir parçalanma ile kendini gösterir (29).

4.1.1.5 Perineye penetran yaralanmalar
Üretray› içererek oluflabilir, endoskopik aletler veya vajinal tamir s›ras›nda iyatrojenik nedenler ile ortaya ç›kabilir.
Geliflmekte olan ülkelerde üretral ve mesane boynuna hasar do¤umda obstrüksiyon ile iskemik yaralanma
oluflmas› nedeni ile s›kl›kla görülür.

4.1.2 Anterior üretral yaralanmalar
Anterior üretral yaralanmalar delici travmalardan ziyade künt travmalar ile oluflurlar.

Tablo 4.7: Anterior üretral yaralanmalarda etyoloji 
Nedenler
Künt travma
• Tafl›t kazalar›
• Düflmeler
• Perineye tekmeler
• Bisiklet orta bar› ile perineye vurufl, çitlerden geçerken çarpmalar gibi.
Cinsel iliflki
• Penil k›r›klar
• Üretral intralüminal uyar›
Penetran travma
• Silahli tabanca yaralanmalar›
• Tekmeleme yaralanmalar›
• Köpek ›s›rmalar›
• D›flar›dan darbeler
• Penil ampütasyonlar
Konstrüksiyon bantlar›
• Parapleji
‹yatrojenik yaralanmalar
• Endoskopik aletler
• Üretral kateter-dilatörler

4.1.2.1 Künt travma
Ço¤unlukla anetrior üretral yaralanmalar trafik araçlar›na ba¤l› kazalar sonucu meydana gelir, yüksekten düflme ve
çarpmalar da s›kt›r. Bunun aksine posterior üretral travmalar pelvik fraktürler ile nadiren birlikte görülür, bunlar
genellikle beflik tipi yaralanmalard›r ve perineye künt bir cismin çarpmas› sonucu oluflurlar; bunlar aras›nda bisiklet
orta bar›, çitlerin tepe k›s›mlar› yer al›r. Bu tip kazalarda göreceli olarak immobil olan bulbar üretra s›k›fl›r ve simfiz
pubis yüzeyinin inferior yüzüne karfl› bulbar üretra üzerine do¤rudan kuvvet ile itilir. Bu yaralanmalar çocuklarda
yetiflkinlerden daha s›kt›r (28).

4.1.2.2 Cinsel iliflkiye ba¤l› travma
Künt anterior üretral travman›n az rastlanan di¤er bir sebebi corpora kavernosa parçalanmalar› ile birlikte oluflur,
ereksiyon halindeki penis ile cinsel iliflki s›ras›nda meydana gelir. Bu yaralanmalarda, üretra olgular›n  %20’sinde
yaralanmaya dahil olur (30). Üretran›n yabanc› cisimler ile intraluminal uyar›lmas› anterior üretral travmaya yol 
açabilir. Ço¤unlukla k›sa ve tam olmayan yaralanmalard›r ve distal penil üretrada oluflurlar. Cerrahi nadiren 
gereklidir, üretraya olan yaralanman›n derecesine ve geniflli¤ine ba¤l›d›r.
4.1.2.3. Penetran travmalar
Anterior üretraya penetran yaralanmalar genellikle ateflli silah yaralanmalar› ile oluflur ve pendül ve bulbar üretral
segmentleri eflit olarak içerir, bu yaralanmalar daha s›kl›kla penetran penil veya testiküler travmalar ile birlikte
görülür ve kurflunun yoluna ba¤l›d›r. Bu yol rektumu da içerebilir; pelvik abselerin ve fistül oluflumuna da yol 
açabilir (31,32). Di¤er daha az rastlanan eksternal üretral yaralanmalar tekmeleme yaralanmalar›n›, penil 
ampütasyonu ve d›flar›dan darbeleri içerir.

4.1.2.3 Konstrüksiyon banda ba¤l› travma
Paraplejisi olan kifliler, üriner idrar kaç›rma için konstrüksiyon aleti kullananlar ve duyular›n›n olmamas› nedeni ile
band› gevfletmeyi unutanlar penis ve üretray› içeren fliddetli iskemik yralanmalara yol açabilirler.

4.1.2.4 ‹yatrojenik travma
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‹yatrojenik üretral yaralanmalar aletler taraf›ndan oluflturulur, üretral travmalar›n en s›k rastlanan nedenidir.
Kardiyak baypas operasyonlar›na ba¤l› üretral iskemik yaralanmalar az de¤ildir ve uzun ve fibrotik striktürlerin
oluflmas›na yol açabilir.

4.2 Tan›: Bafllang›ç acil de¤erlendirme
4.2.1 Klinik de¤erlendirme
Bütün üretral yaralanmalarda ilk uygulama hayat› tehdit edici özellikteki yaralanmalar›n tedavisi ve hastan›n 
resüsitasyonudur. Meatusta kan görülmemesi veya hematom olmamas› durumunda, bir ürolojik yaralanma çok
nadirdir ve tüm major travma hastalar›nda resüsitasyonda rutin olarak yer alan bir kateterizasyon ifllemi ile h›zl› bir
flekilde ürolojik yaralanma olup olmad›¤› de¤erlendirilir. Havayolu ve solunum fonksiyonlar› aç›l›r, desteklenir, 
politravma durumunda servikal omurga tespit edilir ve fazla kanama varl›¤› araflt›r›l›r. Bu özellikle posterior üretral
kanamalarda önemlidir çünkü, pelvik fraktürler ile yak›ndan ilgilidir. 

Bir sonraki basamak tam bir öykünün al›nmas› ve fiziksel, laboratuvar ve radyografik de¤erlendirmelerin
tüm yaralanmalar›n do¤ru olarak belirlenmesi için ayr› ayr› yap›lmas›d›r. Akut üretral travma tan›s›nda öyküye
bak›lmal›d›r. Bir pelvik fraktür olmas› veya eksternal penil veya perineal travma olmas› nedeni ile üretral 
travmay› gösterebilir (33,34).

Penetran yaralanmalar için, ateflli silah yaralanmalar›nda kullan›lan silah›n tipi, merminin kalibresi 
potansiyel doku yaralanmalar›nda yard›mc›d›r. Uyan›k bir hastada, en son idrar yapma zaman›, idrar›n ak›fl h›z›,
a¤r›l› idrar yapma ve hematüri varl›¤› dahil tüm idrar yapma ile ilgili hikaye araflt›r›lmal›d›r. Akut üretral travmada
tüm bir üretral de¤erlendirmede karfl›lafl›lan klinik bulgular afla¤›dad›r:

4.2.1.1 Meatusta kan
Posterior üretral travmas› olan hastalar›n %37 ile %93’ünde rastlan›r ve anterior üretral travmal› hastalar›n %75’inde
görülür (35,36). Tüm üretra tam olarak görüntülene kadar meatusta kan görülmesi üretral enstrümentasyon için
giriflimde bulunulmas›n› engellemelidir. Karars›z bir hastada, bir üretral kateterin geçirilmesi için bir çaba gösterilebilir,
bir zorlukla karfl›lafl›l›rsa bir suprapubik kateter tak›l›r ve uygun olan bir zamanda bir retrograde üretrogram yap›l›r.
Pelvis k›r›¤› taraf›ndan oluflturulan travmaya ek bir zarar›n  yavaflca geçirilen bir üretral kateter taraf›ndan oluflturul-
mas› olas› de¤ildir (37,38), bu kateterizasyonun parsiyel bir y›rt›¤›n tam bir y›rt›k oluflmas›na yol açaca¤› bildirilmifltir
(39). Tek seferlik kateterizasyon sonras› üretral striktür veya yüksek miktarda infeksiyon oluflaca¤› konular›nda elle
tutulur, kan›tlanm›fl veriler bulunmamaktad›r (3). E¤er bir üretral yaralanmadan flüphelenilecekse, üretrografinin 
kateterizasyondan önce yap›lmas› en uygun yaklafl›md›r.  

4.2.1.2 Vajinal introitusta kan
Pelvik k›r›¤› olan kad›n hastalar›n %80’inden fazlas›nda ve üretral yaralanmalarla birlikte görülür (4).

4.2.1.3 Hematüri
Özgül olmamakla birlikte, ilk gelen idrarda hematüri görülmesi üretral yaralanmay› gösterebilir. Üretral kanama
miktar› yaralanman›n fliddeti ile zay›f bir iliflki gösterir, mukozal kontüzyon veya küçük parsiyel y›rt›k önemli bir
miktarda kanama ile birlikte olabilir, üretran›n total kesilmesi ise az bir miktar kanamaya yol açabilir (40). 

4.2.1.4 ‹drar yapmada a¤r› veya idrar yapma zorlu¤u
‹drar yapmada zorluk üretral parçalanmay› gösterir.

4.2.1.5 Hematom veya fliflme
Anterior üretral travma ile, hematom yap›s› yaralanma taraf›ndan istila edilen anatomik s›n›rlar›n belirlenmesinde
yararl› olabilir. Kan veya idrar›n bir kol yamas› fleklinde penile kama içine yay›lmas› yaralanman›n Buck fasyas›
taraf›ndan s›n›rland›¤›n› belirler. Buck fasyas›n›n parçalanmas› sadece Colles fasyas› taraf›ndan s›n›rlanan d›flar›
taflma yap›s›n›n oluflmas›na yol açar ve bu da yukar›da korakoklavikular fasyaya kadar ve afla¤›da “fascia lata”ya
kadar uzan›r. Bu da perinede klasik kelebek tarz›nda morarmaya yol açar. fiiddetli pelvik fraktürlerin oldu¤u kad›n
hastalarda labial fliflkinlik olmas› üretral yaralanma bulgusu olabilir. Bir üretral fistülden üriner d›flar› taflma ile
oluflabilir ve çabuk teflhis gerektirir.

4.2.1.6 Yukar› disloke  prostat
Akut fazda bu güvenilir olmayan bir bulgudur, pelvik fraktürler ile birlikte olan pelvik hematom küçük bir prostat›n
yeterli palpasyonunu engeller, özellikle genç erkeklerde (3). Genellikle prostat bezi belirlenmeden büyük bir kitle
palpe edilir (41). Rektal yaralanmalar›n varl›¤›n›n saptanmas›nda rektal muayene önemli bir araçt›r ve pelvik 
fraktürler ile birlikte görülebilir. Muayene parma¤›ndaki kan böyle bir yaralanmay› s›kl›kla do¤rular. Birlikte görülen
genital yaralanmalar›n var olup olmad›¤›  eksternal üretral travma olgular›n›n her birinde de¤erlendirilmesi gereklidir.

fiUBAT 2003



4.2.2 Radyografik muayene
Üretral yaralanmalar›n de¤erlendirilmesinde alt›n standart retrograd üretrografidir (5,29). Radyografik teknik
de¤erlendirmesinde bir anteroposterior de¤erlendirme filmi yap›lmal›d›r ve pelvik fraktür varl›¤›, yabanc› cisimlerin
varl›¤›, kurflunlar ve tafllar, kontrast materyal verildikten sonra görülemeyebilecek tüm yap›lara bak›lmal›d›r. Bu film
için 12 veya 14 French Foley kateter fossa navikülariste tutulur, üretray› t›kamak amac› ile 1-2 ml serum fizyolojik
ile balon fliflirilir. Sonra, 20-30 ml dilüe olmayan kontrast materyal enjekte edilir ve filmler enjeksiyon s›ras›nda 30
º‘de oblik pozisyonda çekilir. fiiddetli pelvik fraktürler oldu¤unda ve hastan›n bu durumda rahats›zl›¤›n›n artmas›
ile birlikte oblik pozisyonda çekimler her zaman yap›lamayabilir. Üretran›n radyografik görünümü yaralanman›n
s›n›fland›r›lmas›n› sa¤lar ve buna ba¤l› tedaviyi artt›r›r.

E¤er posterior üretral yaralanmadan flüpheleniliyorsa, bir suprapubik kateter yerlefltirilir; daha sonraki bir
tarihte simültane sistogram ve asendan üretrogram bölgeyi de¤erlendirmek, üretral yaralanman›n fliddetini ve 
uzunlu¤unu de¤erlendirmek için yap›lanilir. Bu genellikle yaralanmadan bir hafta içinde yap›l›r, gecikilirse primer
kapanma gecikebilir veya 3 ay sonra gecikmifl veya uzam›fl bir tamir düflünülebilir. Proksimal üretra simültane 
sistogram veya üretrogram ile görüntülenemez ise, posterior üretran›n manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) (42)
veya suprapubik yoldan endoskopi posterior üretra anatomisini belirlemek amac› ile kullan›labilir. Mesane içinde
manipülasyon mesane boynunun aç›lmas›na yol açabilir ve idrar kaç›rma varm›fl gibi yanl›fl bir alg›lamaya yol açabilir,
bu nedenle mesane içine skopi aletini sokarak mesane boynunun endoskopik görünümü hemen belirlenmelidir (43).

Mesane boynunun endoskopik görüntüsünü de¤erlendirdikten sonra, hareketli ve k›vr›labilen endoskop
mesane boynundan posterior üretraya obstrüksiyon seviyesine kadar geçirilir. Yar›¤›n uzunlu¤u hakk›nda bir soru
varsa; efl zamanl› bir retrograd üretrogram endoskop posterior üretrada iken yap›labilir. Mesane boynunun 
radyolojik görüntüsü önemlidir kontinans durumunun de¤erlendirilmesinde endoskopi kadar de¤erli bir bulgu
de¤ildir. Bununla birlikte, baz› hastalarda aç›k mesane boynu olmas› veya mesane boynunda yara bulgusu
olmas›na ra¤men rekonstrüksiyondan sonra yeterli bir kontinans sa¤lan›r. Bu nedenle, üretral rekonstrüksiyon
s›ras›nda efl zamanl› mesane boynu cerrahisi yap›lmas› tart›flmal›d›r (43,44).

Üretral yaralanmalarda ilk de¤erlendirmede ultrasonografi rutin bir tetkik de¤ildir ancak, pelvik 
hematomlar›n pozisyonlar›n›n belirlenmesinde çok yararl› olabilir ve yüksekten seyreden mesanede suprapubik
kateter gerekti¤inde de yararl› olabilir.

Bilgisayarl› tomografi ve MRG’nin üretral yaralanmalarda bafllang›çtaki de¤erlendirmede yeri yoktur.
Bununla birlikte, a¤›r yaralanmalardan sonra bozulmufl pelvis anatomisinin belirlenmesinde ve penil kurura,
mesane,böbrekler ve intra-abdominal organlar nedeni ile olan yaralanmalar›n de¤erlendirilmesinde bu tetkik 
yöntemleri yararl› olabilirler (14,45).

4.2.3 Endoskopik de¤erlendirme
Erkeklerde üretral travman›n bafllang›çtaki tan›s›nda üretroskopinin herhangi bir rolü yoktur. Kad›nlarda ise, k›sa
üretra yeterli  retrograd üretrografiyi engeller, üretroskopi üretral yaralanmalar›n belirlenmesinde ve
s›n›fland›r›lmas›nda fizik muayeneye ek önemli bir tetkikdir (46). 

4.3 Uygulama ve Tedavi
Üretral yaralanmalar›n uygulama ve tedavisinde tart›flmalar yaralanma flekillerinin çeflitlili¤i, birlikte görülen
yaralanmalar ve olas› tedavi yöntemleri nedeni ile devam etmektedir. Ek olarak, üretral yaralanmalar görece olarak
daha az rastlanmaktad›r; dünyada pek çok üroloji uzman›n›n deneyiminin az olmas›na ve rastlant›sal körleme
çal›flmalar›n olmamas›na neden olmaktad›r.

4.3.1 Anterior üretral yaralanmalar
4.3.1.1. Künt yaralanmalar
Parsiyel y›rt›klar suprapubik kateter ile veya üretral kateterizasyon ile kontrol alt›na al›nabilir (29,37,47).
Suprapubik sistostomi yaralanma bölgesinden idrar› baflka yöne çevirmekle kalmaz, üretral manipülasyonu
engeller (48). Efl zamanl› bir çal›flman›n daha geç bir tarihte yap›lmas›na izin verir. Mesane suprapubik olarak
kolayl›kla palpe edilemiyorsa, kateterin yerleflmesine k›lavuz etmek için transabdominal sonografi kullan›lmal›d›r.
Üretral yaran›n iyileflmesinin sa¤lanmas› için sistostomi tüpü yaklafl›k dört hafta tutulur. Daha sonra ifleme 
sistoüretrografisi yap›l›r ve normal ifleme sa¤lanabilirse ve kontrast›n d›flar› taflmas› olmaz veya striktür oluflumu
görülmez ise tüp güvenlik ile kald›r›labilir.

Akut üretral yaralanmalar›n potansiyel erken komplikasyonlar› striktürler ve infeksiyondur. Üretral
y›rt›ktan kan veya idrar›n d›flar› taflmas› inflamatuvar bir cevab›n oluflmas›na yol açar ve abse oluflmas›na 
ilerleyebilir. ‹nfeksiyonun yay›l›m› fasyal planlar›n istila edilmesine ba¤l›d›r (yukar›da Tan› bölümüne bak›n›z –
bafllang›ç klinik de¤erlendirme). Bu infeksiyonlar›n potansiyel izleri üretrokütanöz fistüller, periüretral divertiküller
ve nadiren, nekrotizan fasciitislerdir. Bu komplikasyonlar›n insidans›n› uygun antibiyotiklerin uygulamas› ile üriner
trakt›n yönünü çabuk  de¤ifltirmesi azalt›r.

Hasta üretral yaralanma ile birlikte görülen di¤er yaralanmalara ba¤l› sorunlardan yeterince iyileflti¤inde
ve üretral yaralanma kararl› hale geldi¤inde, üretra radyografik olarak tekrardan incelenebilir ve gerekli oldu¤u
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zaman uygun rekonstrüktif yöntem planlan›r. Künt anetrior üretral yaralanmalar önemli korpus spongiosum 
kontüzyonu ile birlikte olabilir ve bu da akut fazda üretral at›klar›n s›n›rlar›n› incelemeyi zorlaflt›r›r. Bu nedenle, 
akut veya erken üretroplasti gerekli de¤ildir ve en iyi tedavi yöntemi basit olarak suprapubik yol de¤ifliminin
yap›lmas›d›r. Parsiyel anterior üretral parçalanmalar›n yaklafl›k %50’sinde memnuniyet verici üretral lüminal
rekanalizasyon gerçekleflir (47,49). Optik üretotomi veya üretral dilatasyon ile k›sa ve dar striktürler tedavi
edilebilir. Daha derin striktürler üretral rekonstrüksiyon gerektirir. Striktürlerde 1 cm uzunlu¤un alt›nda anastomotik
üretroplasti gereklidir. 

Anterior üretran›n daha uzun striktürleri kordi oluflmamas› için uç-uca anastomoz ile  tamir edilmemelidir.
Bu olgularda, flap üretroplasti gereklidir Anterior üretran›n hemen tüm komplet parçalanmalar›nda anastomotik veya
yama üretroplasti 3. ila 6. ayda yap›lmal›d›r. Bu bak›mdan ayr›cal›kl› tek üretral yaralanma penil k›r›k ile birlikte
oland›r; bu genellikle parsiyel üretral parçalanma ile birlikte olur ve kavernozal kapatma s›ras›nda tamir edilebilir.

4.3.1.2 Aç›k yaralanmalar

4.3.1.2.1 Erkek üretral yaralanmalar
Üretraya yap›lan tekme, ateflli silah yaralanmalar› ve köpek ›s›rmalar› genellikle penis ve testisi içerir, acil cerrahi
araflt›rma gerektirir. Bu ifllem s›ras›nda, üretral yaralanma cerrahi olarak de¤erlendirilebilir ve gerekirse cerrahi
olarak tamir edilebilir, bu da daha sonra striktür oluflumunu %15’in alt›na çeker (50).

Primer üretral dikifl parçalanm›fl üretral uçlar›n do¤rudan gözlemlenmesini içerir ve bu da su s›zd›rmaz, 
gerilmeden yoksun bir tamirin yap›lmas›na olanak sa¤lar. Bu amaçla hasta supin pozisyonda iken, tam yuvarlak 
subkoronal insizyon yap›larak penis yap›s› eldiven gibi kald›r›l›r. Tam olan parçalanmalarda korpus spongiosum
yaralanma seviyesinde hareketle kald›r›l›r ve üretral uçlar distal ve proksimal olarak disseke edilir. Üretral uçlar
düzeltilir ve uç-uca anastamoz 14 French Foley kateter üzerinden yap›l›r. Küçük laserasyonlar ince absorban materyal
ile dikilebilir. Korpus spongiosumun tam olarak kapat›lmas›na özen gösterilir ve üzerindeki dokularda da ayn› özen
tekrarlan›r amaç ileride fistül oluflumunu en aza indirgemektir (24). Üretral at›klar en aza indirgenmelidir korpus 
spongiosum vasküler karakteristikleri üretrospongiosal tamir ile birlikte en iyi flekilde iyileflmeye izin verecektir.

‹nfeksiyon oluflumunu engellemek amac› ile perioperatif profilaktik antibiyotikler kullan›lmal›d›r. On gün
ile 2 hafta aras›nda üretral kateter içeride olarak bir sistoüretrogram yap›lmal›d›r. Anastamoz yerinde s›z›nt›
olmad›¤›n›n belirlenmesi halinde üretral kateter ç›kar›labilir. S›z›nt› varsa, kateter daha uzun süre b›rak›l›r ve 1 hafta
sonra sistoüretrogram tekrarlan›r.

Bafllang›çtaki cerrahi araflt›rma s›ras›nda üretradaki parçalanma primer anastamoz yapamayacak kadar
çok genifl olarak de¤erlendirilirse; bu da 1-1.5 cm üzerindeki y›rt›lmalar› içerir ve cerrahi giriflim yap›lmaz.
Proksimal suprapubik üriner yönlendirme yap›larak cerrah taraf›ndan iki aflamal› üretra tamirine hastan›n üretras›
haz›rlanmal›d›r. Yaralanmadan en az 3 ay sonra gecikmifl bir elektif cerrahi giriflim planlan›r. Flap veya greft ile
üretral yerine koyma cerrahi girifliminin hiçbir üretral yaralanmada bafllang›ç aflamas›ndaki tedavide yeri yoktur,
kontaminasyon veya bölgedeki azalm›fl kan dolafl›m› böyle bir onar›m› zora sokabilir (33).

4.3.1.2.2 Kad›n üretral yaralanmalar›
Ço¤u kad›n üretra yaralanmalar› primer olarak dikilebilir. Bunun nedeni genellikle mesane parçalanmas› ile birlikte
olduklar›ndan acil cerrahi araflt›rma gerektirmeleridir. Proksimal üretral yaralanmalar için üretraya bak›fl en iyi
transvesikal olarak olur, mesane, mesane boynu ve proksimal üretran›n do¤rudan görüntülenmesine olanak
sa¤lar. Distal üretral yaralanmalara vajinal yol ile ulafl›labilir (29). Travma sonras› üretral fistüllerde erken onar›m
transvajinal yaklafl›m ile yap›labilir (4,12).

4.3.2 Posterior üretral yaralanmalar
Posterior üretral striktür ile subprostatik pelvik fraktür üretral da¤›lma defekti aras›ndaki ay›r›m›n yap›lmas› cerrahi
tedavi yöntemlerinin tamamen ayr› olmas› nedeni ile önem tafl›r. Üretral striktür üretral devaml›l›ktaki daralmay›
göstermek amac› ile kullan›lmal›d›r; örne¤in aletlere veya parsiyel üretral y›rt›klara ba¤l› sfinkter striktürlerinde
oldu¤u gibi. Subprostatik tam (komplet) üretral k›r›klarda bir üretral da¤›lma defekti vard›r ve prostatik apeks veya
mebranöz üretra ve bulbar üretral yap› aras›nda bir aral›k bulunur. Üretran›n aç›kta kolan ucu çekilir ve onlar›n
aras›ndaki boflluk fibröz doku ile dolar ve bu da hematom ve üriner d›flar› taflman›n yap›lanma ve iyileflmesi ile
oluflur. Yara dokusu oluflan bofllukta üretral duvar yoktur ve üretral kal›nt›lar aras›ndaki herhangi bir lümen fistülöz
bir yolu ifade eder. ‹nflamatuvar striktürlerden farkl› olarak üretral kal›nt›lar da¤›lma defektinin uzunlu¤una
bak›lmaks›z›n çok s›n›rl› fibröz gösterir ve germe olmadan yeniden anastamoz yap›ld›¤›nda yeniden striktür oluflma
potansiyeli çok az olarak iyileflir (51). 

Travmatik posterior üretral parçalanma sonras› erektil disfonksiyon hastalar›n %20 ila 60’›nda görülür
(51-55). Ereksiyon kayb› ile iliflkili en önemli faktörün bafllang›çtaki yaralanman›n fliddeti oldu¤unu elimizdeki 
veriler göstermektedir. Aç›k cerrahi onar›m sonras› tamamen erektil disfonksiyon sadece %5 hastada görülür
(51,56). King pelvik fraktür ve üretral yaralanma olan hastalar›n insidans›n› %42 olarak olarak yay›mlarken %5 

fiUBAT 2003



olguda üretran›n hiç yaralanmad›¤›n› belirtmifltir (53). Barbagli posterior üretral yaralanma olan hastalar›n 
insidans›n› %60 olarak vermifl ve bulbar yaralanma olan hastalarda %14 hastada görüldü¤ünü belirterek
karfl›laflt›rm›flt›r (57).

Ereksiyon kayb› oluflumunu etkileyen faktörler aras›nda; yafl, defektin uzunlu¤u ve k›r›k tipi, bilateral
pubik rami k›r›klar› en s›k rastlanan nedenlerdir, simfiz pubis arkas›ndaki prostatomembranöz üretradaki kavernöz
sinirlerin bilateral hasarlanmas› en s›k karfl›lafl›lan nörojenik etyolojidir (58,59). Vaskülojenik erektil yetersizlik 
olgular›n yaklafl›k %80’inde oluflabilir (60). Dixon ve ark. ereksiyon kayb››n ischium kemi¤inden corpora 
cavernosan›n ayr›flmas› ile oluflabilece¤i yönünde deliller ileri sürmüfltür (14). Bu seride yer alan alt› hastadan befli,
inferior pubik ramustan corpora kavernosan›n ayr›flmas› ile ereksiyon kayb› göstermifllerdir. Yaralanmadan iki y›l
sonras›nda kendili¤inden ereksiyonun geri döndü¤ü görülebilir (42). Gibson ve ark. taraf›ndan hastalar›n %21’inde
18 ay sonra cinsel fonksiyonun düzeldi¤i gösterilmifltir (52). 

4.3.2.1 Parsiyel üretral parçalanma
Posterior üretrada parsiyel y›rt›lmalar büyük ço¤unlukla suprapubik veya üretral kateterler ile tedaviye bafllanabilir
ve 2 haftal›k aral›klar ile retrograd üretografi tekrarlanarak iyileflme sa¤lanana kadar bu tetkik  tekrar edilir (29,37).
Sadece de¤iflik yöne yönlendirme ile tedavi edilirse bu yaralanmalar kal›c› iz veya obstrüksiyon b›rakmadan
iyileflebilirler (48,61). Geride kalan veya daha sonra oluflan striktürler e¤er k›sa ve darsa üretral dilatasyon veya
optik üretotomi ile veya e¤er daha derinse anastomotik üretroplasti ile tedavi edilebilirler (24,37).

4.3.2.2 Tam üretral parçalanma
Primer yeniden düzene koyma, aç›k hemen üretroplasti, gecikmifl primer üretroplasti, gecikmifl üretroplasti ve
gecikmifl endoskopik insizyon tedavi seçenekleri aras›nda yer al›r.

4.3.2.3 Primer yeniden düzene koyma
Üretral uç uca primer anastomoz  ya transpubik olarak aç›k anastomoz yöntemi ile ya da endoskopik teknikler ile
gerçeklefltirilebilir. Posterior üretral yaralanmalarda mesane boynu veya rektal yaralanmalar›n birlikte oldu¤u
durumlarda hemen aç›k cerrahi araflt›rma, onar›m ve üretral yeniden düzene koyma önerilir. Mesane boynu
yaralanmalar›nda idrar kaç›rma ve pelvik fraktürlerin infeksiyonu riskleri vard›r. Rektal yaralanma sepsis ve fistül 
risklerini tafl›r ve erken cerrahi araflt›rma ile kontamine (bulaflm›fl) hematomun ç›kar›lmas› ve kolostomi yap›lmas›
gereklidir. Bu tür olgularda üretral anastomoz uygulamas›n›n stent kateteri ile yap›lmas› uygundur (29,40,62-64).

Hastan›n genel durumu ve birlikte görülen yaralanmalar›n durumu primer anastomoz karar›n›n al›nmas›nda
çok önemli rol oynar. Pelvis darbe yaralanmalar›nda pek çok hastada birden fazla organ yaralanmas› görülür. Birlikte
görülen alt ekstremite k›r›klar› litotomi pozisyonuna yerlefltirilmeyi önleyebilir, anastomoz için bu pozisyona gerek
vard›r. Ayr›ca kafa travmalar› da anestezinin yan etkilerini artt›r›r. E¤er bu koflullar kontrol alt›na al›n›rsa ve hasta
hemodinamik olarak kararl› bir hale gelirse hastaya daha uzun sürecek bir anestezi güvenle uygulanabilir ve litotomi
pozisyonuna al›nabilir. Travmadan sonra ilk iki hafta içinde endoskopik üretral anastomoz düflünülebilir.

Primer anastomozun faydalar›n› s›ralarsak:
1. Sadece suprapubik kateter koymaya nazaran daha az bir striktür oluflma h›z› vard›r (%69’a karfl›n %10 

oran›nda) (6). Yaklafl›k bir bölü üç hastada üretral rekonstrüksiyon için ikinci bir operasyonu engeller (3).
2. Yara izi oluflursa, üretral devaml›l›¤›n sa¤lanmas› basitleflir ve endoskopik yöntemler veya dilatasyon ile 

sa¤lanabilir.
3. Daha sonradan üretroplastiye gereksinim duyulursa, prostat ve üretran›n düzene konmufl halinde bunun 

gerçeklefltirilmesi teknik olarak daha da kolayd›r.
Bu yöntemin dezavantaj›, erektil disfonksiyon ve idrar kaç›rma insidans›n›n uzam›fl rekonstrüksiyon 
oranla fazla olmas›d›r (6,65). 
Webster primer anastomoz uygulanan 15 seriden 301 hasta ile sistostomi ve gecikmifl onar›m uygulanan

befl seriden 236 hastan›n verilerini karfl›laflt›rarak idrar kaç›rma, ereksiyon kayb› ve striktür h›zlar›n› inceledi (6). 
Bütününde ereksiyon kayb› primer yeniden düzene koyma uygulanan hastalar›n %44’ünde görülürken gecikmifl
onar›m uygulanan hastalar›n sadece %11’inde görüldü. Primer yeniden düzene koymadan sonra rastlanan idrar
kaç›rma da %20’ye karfl›l›k %2 olarak saptand›. Sistostomi tüp yerlefltirilmesinden sonra striktür oranlar› %10
olmakla birlikte primer yeniden düzene koymadan sonra bu oran %64 olarak saptand›. Gecikmifl onar›mlar›n
ço¤unda striktür olmaks›z›n bir anastamoz %90 baflar› oran›nda sa¤land› (6,66-69). Koraitim ‹ngiliz dilindeki
araflt›rmalar› inceleyerek son 50 y›l içindeki çal›flmalar› de¤erlendirerek benzer bir sonuca ulaflt›. Primer 
anastomoz  ereksiyon kayb› insidans›n› iki kat›na ç›karmakta (%36 ya karfl›l›k %19) ve suprapubik sistostomi ve
gecikmifl onar›m ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda striktür insidans› da primer yeniden düzene koymada iki kat›d›r (%53’e
karfl›l›k %97) (29). Primer anastomozda iatrojenik etmenler nedeni ile ereksiyon kayb› ve idrar kaç›rma oranlar› 
artmaktad›r ve bu nedenle önlenmelidir.

Ancak, Webster ve Koraitim taraf›ndan incelenen primer anastomoz serilerinde baflka yazarlarla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda analizleri sonucu baflar›s›z sonuçlara ulaflmalar›na yol açabilecek bir dizi fakl› teknik

46 fiUBAT 2003



47

uygulad›klar› ortaya ç›kmaktad›r (70). Üretral travmadan sonra ereksiyon ve kontinans kay›plar›nda etkili olan 
durumun yaralanma flekli oldu¤u ve tedavi yönteminin bu insidanslar›n artmas›nda veya azalmas›nda bir etkilerinin
olmad›¤› sonucuna yak›n zamandaki yay›nlarda var›lm›flt›r (71-73). Eliot ve Barret (69) 57 hastay› içeren bir seride
primer endoskopik anastomoz uygulamas›ndan sonra ortalama 10.5 y›l süren bir izleme döneminde, %21 hastada
bir derecede erektil disfonksiyon oldu¤u, orta stres idrar kaç›rma›n›n ise %3.7 oldu¤u ve anastomozdan sonra
striktürlerin ise %68 oran›nda görüldü¤ü bildirildi. Kotkin ve Koch (74) taraf›ndan ise üretral parçalanmadan sonra
hemen anastomoz uygulanan 20 hasta ile posterior üretral yaralanmas› primer cerrahi anastomoz veya kateter
yerlefltirme uygulanan olgu uyumlu di¤er 20 hastan›n sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. S›ras›yla kontinans hastalar›n %83 ve
%80’inde korunurken, erektil fonksiyonun geri dönmesi %76 ve %70 hastada gerçekleflti. Mouraviev ve ark.
Taraf›ndan yap›lan yak›n zamanda yay›mlanan bir seride ise, erken anastomoz yap›lan hastalarda gecikmifl aç›k
rekonstrüksiyon yap›lan hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha düflük bir insidansta ereksiyon kayb› ve idrar kaç›rma
görülmüfltür (75). 

Primer anastomoz operasyonlar›nda kullan›lan tekniklerin çok de¤iflik olmas› gecikmifl onar›m yöntemleri
ile herhangi bir karfl›laflt›rmay› engellemektedir (76-79). Primer anastomoz teknikleri:
• Defektin içinden kateterin basitçe geçirilmesi (78)
• Kataterin yeniden düzene konmas›n›n endoskopik olarak yap›lmas› ve bu amaçla hareketli ve hareketsiz 
• endoskoplar›n kullan›lmas› ve biplanar floroskopinin eklenmesi (80,81).
• Kataterin yerlefltirilmesi için demiryolu tipi birbirine geçmeli seslerin veya manyetik kateterlerin 

kullan›lmas› (75,79).
• Pelvik hematom boflalt›lmas› ve kateter üzerinden prostatik tepenin disseksiyonu (sütür anastomozu ile 

veya olmaks›z›n)
• Katater traksiyonu veya perineal traksiyon dikiflleri prostat› eski normal pozisyonuna geri çeker (82). 

Yeniden uç uca getirme traksiyon ile birlikte de olsa, parçalanm›fl üretran›n kenarlar›n› birlefltirmek için
yeterli olmayabilir ve 1.5 -4 cm lik defektler görülebilir (83). Bu bulgu deneysel hayvan verileri ile uyumludur; üretra
kesilince ve kateter çekilmesi ile iyi üretral birleflme sa¤lanabilir, mukozal aç›kl›¤›n epitalizasyonu konusunda 
herhangi bir delil saptanmam›flt›r ancak bu aradaki alan›n fibröz doku ile doldu¤una dair belirtiler bulunmaktad›r
(84). Ayr›ca, balon kateterin sürekli traksiyon (çekilme) ile mesane boynunda yer alan ve geriye kalan tek sfinkter
mekanizmas›n› bas›nç nekrozu ile zedeledi¤i saptanm›flt›r (3,62). Hemen yeniden düzene koymada sonuçlar›n
daha baflar›l› olmas› için serilere dahil edilen hastalarda gerçekten hemen yap›lan uç uca getirme olgular›nda 
minimal traksiyon uygulanmal› ve dikifl ile onar›m uygulamalar› olmamal›d›r (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8:
Tam üretral parçalanmada hemen anastomoz operasyonlar›n›n sonuçlar› (61,70,74,77,79,81,85-98)

Seriler Hasta ‹zleme aylar› Erektil ‹drar Tekrar striktür
say›s› (aral›k) disfonksiyon kaç›rma olma oran›*

Gibson (1974) 35** NA 12 (%34) 1 (%3) 26 (%74.3)
Crassweller ve ark. (1977) 38 24-240 19/42 (%45) NA 12 (%31.6)
Malek ve ark. (1977)*** 7 168 (96-264) 0 0 1 (%14.3)
Gelbard ve ark.(1989) 7 10.2 (2-24) 1/6 (%16.7) 0 2 (%33)
Cohen ve ark. (1991) 4 28 (17-35) 2 (%50) 0 2 (%50)
Melekos ve ark. (1992) 4 NA 0 0 4 (%100)
Follis ve ark. (1992) 20 42 (1-360) 4 (%20) 2 (%10) 12 (%60)
El-Abd (1995) 44 NA 35 (%79.5) 0 44 (%100) 
Gheiler ve Frontera (1997) 3 6 (5-9) 0 0 1 (%33.3)
Londergan ve ark. (1997) 4 20.2 (12-35) 1 (%25) 0 3 (%75)
Eliot ve Barrett (1997) 53 126 (1->120) 11 (%21) 2 (%3.8) 36 (%68)
Porter ve ark. (1997) 10 10.9 (2-31) 1/7 (%14) 0 5 (%50)
Rehman ve ark. (1998) 3 (11-26) 1 (%16.7) 0 2 (%66.7)
Sahin ve ark. (1998) 5 31 (21-53) 1 (%20) 1 (%20) 4 (%80)
Tahan ve ark. (1999) 13 29 3 (%23) 0 5 (%38.5)
Jepson ve ark. (1999) 8 29 3 (%23) 0 5 (%62.5)
Asci ve ark. (1999) 20 39 (19-78) 4 (%20) 2 (%10) 9 (%45)
Ying-Hao ve ark. (2000) 4 56 (39-85) 0 0 1 (%25)
Moudouni ve ark. (2001) 23 68 (18-155) 4/29 (%14) 0 16 (%69.5)
Mouraview ve ark. (2005) 57 < 24 (2-15) 19/57 (%34) 10/57 (%10) 28/57 (%49)

TOPLAM 362 130/368(%35.3)****19/362(%5.2) 218/362(%60.2)
* ‹nternal üretrotomi veya aç›k üretroplasti veya bir dilatasyondan fazla ifllem gerektiren striktürler;
**parsiyel parçalanma olan 5 hasta;
***çocuklar;
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****baz› parsiyel parçalanmalar eklenmifltir.
Bu tip literatür de¤erlendirmelerinde hemen yeniden düzene koymada ereksiyon kayb› oran› yaklafl›k %35, 
idrar kaç›rma oran› %5 ve restriktür oran› %60’d›r. 

4.3.2.4 Hemen aç›k üretroplasti
Posterior yaralanmalarda hemen aç›k üretroplasti endike de¤ildir çünkü zay›f görüntüleme ve yayg›n flifllik ve 
ekimoz olmas› nedeni ile akut fazda üretral parçalanma derecesinin tam olarak de¤erlendirilememesi  bunda rol
oynar. Yap›lar› ve planlar› belirlemede zorluk olmas› mobilizasyon ve daha sonraki cerrahi bak›fl aç›s›n› olumsuz
yönde etkiler (24). Bu k›lavuzda belirlenen oranlara göre idrar kaç›rma ve ereksiyon kayb› oranlar› di¤er teknikler
ile daha yüksektir (ereksiyon kayb› %56, idrar kaç›rma %21, restriktür %49) (6,29,48,65,99,100).

4.3.2.5 Gecikmifl primer üretroplasti
Tüm üretran›n posterior parçalanmalar›nda tedavi yöntemleri son y›llarda de¤iflmifltir. Pelvis k›r›klar›nda daha aktif
ortopedik tedaviler ile hemen uygulanan eksternal ve internal fiksasyon giriflimleri üretral yaralanmalarda erken
onar›m için bir olanak sa¤lam›flt›r (37).

Hemen cerrahi araflt›rma için indikasyonlar› olmamas› halinde, posterior üretral parçalanmalar›n tedavisi
gecikmifl primer yöntem ile yap›labilir. Gecikmifl primer yaklafl›m suprapubik tüpün bafllang›ç yaralanmas›nda
yerlefltirilmesini gerektirir ve onar›m hasta kararl› duruma ulafl›nca yap›l›r ve bu da 10 ila 14 gün içinde gerçekleflir.
Hastalar›n kararl› oldu¤u ve ço¤u pelvik kanaman›n durdu¤u dönem de bu döneme karfl›l›k gelmektedir. Gecikmifl
primer onar›mda amaç striktür oluflumunu engellemekten çok, fliddetli parçalanma yaralanmalar›n› düzeltmektir ve
bu yöntem ile onar›m tedaviyi de kolaylaflt›rmaktad›r (99). Pelvisin afla¤› çekilmesini engelleyen hematomlar da bu
durumda boflalt›labilir. Endoskopik olarak onar›m yap›labilir, ayn› zamanda abdominal ve perineal yaklafl›mlar da
olabilir (88,89). Tek basamakl› perineal anastomotik üretroplasti ile yap›lan üretral onar›mlarda %80 oran›nda 
striktür oluflmama durumu gerçekleflir (38). ‹lerleyici perineal teknik; genellikle geç olarak 3 veya daha fazla ay süre
ile suprapubik drenaj›n uyguland›¤› ve hastan›n litotomi pozisyonuna tolere edebildi¤i durumlarda hemen yaralanma
sonras› dönemdeki primer gecikmifl onar›mda uygulan›r ve eflit derecede faydal› olaca¤› düflünülür.

Kad›n üretral parçalanmalar›nda gecikmifl primer üretroplasti en iyi yaklafl›md›r, ancak bu konuda genifl
bir deneyim bulunmamaktad›r. Elli olgudan daha az› literatürde yay›mlanm›flt›r ve ço¤u da basit olgu sunumlar›d›r
(12). Gecikmifl primer onar›m ile üretra uzunlu¤u korunmaya çal›fl›l›r; burada amaç üretran›n fazla miktarda yara
dokusu içinde kalmas›n› engellemektir ve buna ba¤l› idrar kaç›rma geliflimi de önlenir. Cerrahi olarak araflt›rma
proksimal yaralanmalar için retropubik yol ile yap›l›rken distal yaralanmalar için vajinal yol seçilir (29).
4.3.2.6 Gecikmifl üretroplasti
Görece daha k›sa prostatobulbar üretral aral›k geliflmesi subprostatik üretral yaralanman›n gecikmifl onar›m ile
tedavi edilmesine yol açar. Bu flekilde basit ve k›sa bir aral›k defekti görece basit bir perineal yaklafl›m 
anastomotik onar›m ile çözümlenebilir ve bu yöntem genifl miktarlarda hematom-fibröz doku ile birlikte 
bulunmamakta ve mesane boynu mekanizmas› t›kay›c› ve çal›fl›r durumda bulunmaktad›r.

Daralma olan distal k›s›mdan bulbar üretran›n ayr›lmas›ndan sonra normal bulbar üretran›n penis
taban›na mobilizasyonu  (hareketle geçirilmesi) genel olarak 4-5 cm elastik uzamaya yol açar. Bu da genellikle
gerilmeden uzak, 2 cm‘lik, apikal prostatik üretra ile üst üste gelen anastomoz ile yeniden yol oluflturmadan 2-2.5
cm’lik aral›¤›n köprü ile ba¤lanmas›na yol açan bir yöntemdir (24).

Bu tekni¤in avantaj›, pelvik hematoma ek olarak pek çok iliflkili hasar, zarar görmüfl deri ve dokular›n,
tenki¤in uygulanmas›na kadar çözülmüfl olmas›d›r. Bu yaklafl›mdaki tek sorun hastaya kesin tedavi öncesi 
suprapubik kateter uygulanmas› gereken sürenin uzunlu¤u olabilir.

Prostat›n yukar›ya disloke olmas› ile prostatobulbar aral›k 2-3 cm’den daha uzun ise veya önceki cerrahi
giriflimler ile oluflan ve mobilizasyon ile uzayan üretran›n k›salmas› durumunda s›ras› ile afla¤›da s›ralanan
manevralar uygulananrak 8 cm’ye kadar olan aç›kl›klar›n kapat›lmas›n› sa¤layacak anterior üretral mobilite 
uygulan›r (101,102); proksimal korporeal yap›lar›n orta hatta ayr›lmas›, inferior pubektomi ve suprakorporeal üretral
yeniden yol aç›lmas› ifllemleri s›ras›yla uygulan›r.

Posterior üretral parçalanma yaralanmalar›nda bafllang›ç tedavisine ek olarak ilerleyici perineal yaklafl›m
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onar›lamam›fl hastalarda bir kurtarma operasyonu olarak baflar›l› ile uygulanabilir. Bafllang›ç veya kurtarma
operasyonu olarak perineal anastomotik onar›m›n baflar› ile uygulanabilece¤ini gösteren durumlar vard›r. Bu grup
hastalar›n %5’inden az›n› içermektedir ve afla¤›daki durumlarda görülmektedir (101,103,104):

7-8 cm’den uzun parçalanma defektleri: Penil tüplü interpozisyon flap veya perineoskrotal deri rekonstrüksiyon
için kullan›labilir.
Fistüller: Yeterli kapanmay› sa¤lamak amac› ile birleflik abdomino-perineal yaklafl›m gerektirebilir.
Senkron anterior üretral striktür: Anterior üretrada spongiofibröz durumun varl›¤›; bulbar arterlerin ayr›lmas›ndan
sonra bulbar üretraya kan dolafl›m›n› engelleyebilir.
Üriner idrar kaç›rma: Distal üretral sfinkter mekanizmas›n›n üretral parçalanma ile çal›flmamas› durumunda üriner
kontinans proksimal mesane boynu sfinkteri ile sa¤lanmal›d›r. Birlikte görülen mesane boynu yaralanmalar›nda
idrar kaç›rma oluflma olas›l›¤› fazlad›r ve bu nedenle mesane boynu ve üretral rekonstrüksiyon birlikte yap›lmas›
amac› ile birleflik abdominoperineal giriflim yolu kullan›lmas› uygun olabilir. Mesane boynunda yetmezlik olmas›n›n
en önemli nedeni zedelenmemifl bir mekanizma oldu¤u halde genifl bir pelvik taban hematomunun büzüflerek
fibroz doku ile mesane boynunu çepeçevre kuflatmas›d›r. Bu durumlarda, mesane boynunu dikkatli bir flekilde
oynatarak mesane boynunda fonksiyonu sa¤lamak olas›d›r. Mesane boynunu pubise birlefltiren yo¤un 
hematom-fibröz dokunun anterio ve lateral olarak ortadan kald›r›lmas› ile ve sekonder fibrotik yeniden yerinden
oynamama halinin önlenmesi için paraprostatik ölü boflluk kavitesinin omental pedikül graft ile t›kanmas› ile
serbestleflen sfinkter mekanizmas›n›n fonksiyonel hareketlili¤i sa¤lan›r (44,105).

Koraitim (65) taraf›ndan de¤iflik tekniklerin sonuçlar› incelenmifl ve kendi hastalar› olan 100 hasta ile
yay›mlanm›fl bildirilerdeki 771 hastan›n incelemesinde de¤iflik tekniklerle elde edilen sonuçlar de¤erlendirilmifltir.
Hemen ve erken yeniden düzene koyma yöntemi (n=326) %53 striktür h›z› ile, %5 idrar kaç›rma h›z› ile ve %36
ereksiyon kayb› h›z› ile iliflkilidir. Hemen yeniden düzene koyma operasyonlar›nda striktürün yeniden aletler ile
aç›lmas› %42 hastada gerekli olmufltur. Üretroplasti %33 hastada gereklidir. Primer dikifl yöntemi (n=37) %49
striktür oran› ile, %21 idrar kaç›rma oran› ile ve %56 ereksiyon kayb› oran› ile iliflkilidir. Suprapubik kateterin
gecikmifl onar›mdan önce tak›lmas› ise (n=508) %97 striktür h›z›, %4 inkontinas h›z› ve %19 ereksiyon kayb› h›z›
ile iliflkilidir. Gecikmifl anastomotik üretroplastiden sonra restriktür oran› %10’dan azd›r (28,38,43,51,55,106-109)
ve gecikmifl üretroplasti ile ereksiyon kayb› riski %5’dir (37,51,55,56,65,110-112). Bu sonuçlara dayanarak, 
travmadan sonra en az 3 aydan sonra yap›lan gecikmifl üretral onar›m›n tek basamakl› perineal yaklafl›m ile
yap›lmas› alt›n standard tedavi olmaktad›r.

Çocuklarda ise, yetiflkinlerdekine benzer sonuçlar elde edilebilir; çocuklarda mesane boynu 
yaralanmalar›na s›kl›kla rastlanmas› nedeni ile abdominal cerrahi insidans› daha yüksektir (112-113).

4.3.2.7 Posterior üretra parçalanmas›nda baflar›s›z onar›m›n yeniden yap›land›r›lmas› (rekonstrüksiyon)
Gecikmifl üretral onar›mdan sonra restenoz oluflunca, 6 ay içinde genellikle bu durum belirlenir. Anastomoz 6
ayda normal çapa ulafl›rsa; hastada daha fazla striktür oluflmas› çok nadirdir (38). 

Kurtarma onar›m›ndaki temel konular bafllang›çtaki yöntem ile ayn›d›r. ‹lerleyici perineal anastomotik
onar›m tek bafl›na kurtarma üretroplastilerinin %95’inde baflar›l› olabilir. Anastomoz onar›m› yap›lamaz ise, 
tek-basamak yerine koyma üretroplasti penil deri pedikül adac›¤› kullan›larak yap›labilir ve son seçilen yöntemler
olan iki basamakl› skrotoüretral inlay operasyonu veya mesh split  deri graft üretroplasti yöntemlerinden daha çok
tercih edilebilir (101,114,115). Mesane taban›na, abdomanal duvara veya rektuma, periüretral epitalize kavitelere
fistülöz yollar›n olmas› ve litotomi pozisyonuna hastan›n al›nabilmesi, birleflik abdominoperineal cerrahi yaklafl›m
için temel indikasyonlard›r (104).

‹drar ak›m›n›n normalden az olarak de¤erlendirilebilmesi için 12 French Foley kateter veya daha az 
kalibreli bir kateter kullan›lmas›na yol açan bir restenoz varl›¤› gereklidir (116). Genifl çapl› bir striktür oluflabilir
veya yavaflca dilate olabilir. K›sa ve dar striktürlerde optik üretrotomi uygulanabilecek bir di¤er yöntem olabilir.
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4.3.2.8 Gecikmifl endoskopik optik insizyon
Yöntemin temelleri 1974’te Sachse taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (116). Suprapubik sistostomi içinden bir k›vr›k metal
ses üretici körlemesine sonlanan proksimal üretraya do¤ru yönlendirilir, üretraya do¤rudan görüntüleyen 
üretrotom sokulur ve sesin geldi¤i yöne do¤ru kesimler yap›l›r. Blandy k›sa üretral defektler ile iliflkili olarak ince 
perineal membran›n trasillüminasyonu için sistoskobun suprapubik geçiflini göstermifl ve k›sa üretral defektler ve
transüretral elektrod ile “›fl›¤a kesilme” (cutting-to-the-light)’yi tan›mlam›flt›r (117). Bugün, stereotaktik k›lavuz için
“›fl›¤a kesilme” tekni¤i c-kollu foloroskopi ile daha etkin bir flekilde yap›lm›flt›r. 1 ila 3 hafta aras›nda bir süre 
üretral kateter yerinde b›rak›lm›fl ve suprapubik drenaj 2 hafta daha devam etmifl ve iflemenin olmas› ile baflar›
sa¤lanm›flt›r (118).
Çeflitli küçük serilerdeki sonuçlar Tablo 4.9’da özetlenmifltir:

Tablo 4.9:
Travmatik olarak t›kanan pelvik üretra için optik üretrotomi sonuçlar›

Say› ‹zlem aylar› Tekrar üretrotomi Erektil 
Seriler (n) (aral›k) için (%) say› disfonksiyon
Gupta ve Gill (1986) 10 15.1(6-24) 10(%100) 0
Chiou ve ark. (1988) 8 43(12-79) 7(%87.5) 0
Marshall (1989) 10 NA 10(%100) 0
Barry (1989) 12 22(1.5-85) 6(%50) 0
DeVries ve Anderson (1990) 4 < 4 1(%25) 0
Leonard ve ark. (1990) 3 31(13-51) 1(%33.3) 0
Kernohan ve ark. (1991) 7 35(21-84) 7(%100) 0
Yasuda ve ark. (1991) 17 44(12-96) 7(%41.2) 0
Quint ve Stanisic (1993) 10 43(7-108) 6(%60) 0
El-Abd (1995) 284 NA 272(%95.8) 0
Goel ve ark. (1997) 13 17.7 (11-24) 10 (%76.9) NA
Levine ve Wessells (2001) 6 60 6(%100) NA
Dogra ve Nabi (2002)* 61 30 (9-44) 11(%18) NA

TOPLAM 445 354 (%79.5)
*Lazer üretrotomi

Üretral defekt k›sa ise giriflim endikasyonu vard›r, mesane boynu yerinde ve çal›fl›r durumda ve ayn›
zamanda prostat ve proksimal bulbus üretrada minimal yer de¤iflme vard›r (123). Üretral devaml›l›¤›n sa¤lanmas›
ço¤unlukla gerçekleflmekle birlikte, potensin sa¤lanmas› giriflimin kendisi, üretral dilatasyon, tekrara optik 
üretrotomi taraf›ndan etkilenmemektedir ve transüretral striktür rezeksiyonu s›kt›r ve hastalar›n yaklafl›k %80’inde
yap›lmas› gerekir. ‹zlenme s›ras›nda bir y›l içinde tekrar üretromilerin ço¤u yap›l›r, ancak bu tekralayan 
üretrotomiler sadece geçici bir düzelme sa¤lad›¤›ndan alternatif tedavi yöntemleri gereklidir (131). 

Üretral yalanc› geçifl (false passage) ve rektal perforasyon oluflmas› yay›mlanm›flt›r (119,123,126). Pelvik
travma sonras› striktürleri olan hastalarda stentler tavsiye edilmez, bunun nedeni de stantin lümenine do¤ru fibröz
dokunun geliflmesidir (43,132-134).

4.4 Tedavi için öneriler: Algoritmalar
Gecikmifl onar›ma karfl› di¤er tip tedavi yöntemleri protatomembranöz parçalanmalarda uygun tedavi yöntemi olarak
görülmemelidirler. Bafllang›ç klinik duruma göre her hasta ayr› ayr› de¤erlendirilmeli ve tedavi düzenlenmelidir. Tek
bir metod ile tüm hastalar›n yönetilmesi olas› de¤ildir çünkü her hastada birlikte olan yaralanmalar›n fliddeti ve 
hastan›n tamamen kiflye özel özellikleri nedeni ile tedavi yöntemi her hastada klinik duruma göre düflünülerek ve
planlanarak uygulan›r. Kad›n ve erkeklerde üretral yaralanmalar›n tedavisinde afla¤›daki algoritmalar kullan›l›r
(fiekiller 4.1-4.3).
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4.5 Daha ileriki çal›flmalar için öneriler: 
Çal›flma popülasyonu, hasta grubu: Membranöz üretrada parçalanma olup akut cerrahiye gerek olmayan veya
mesanede “gökyüzünde tepsi” görünümü olmayan yani mesanede parçalanma olmayan hastalar.

Gereç ve yöntemler: Bir sistostomi tüpü yerlefltirildikten sonra ve hasta kararl› hale geldikten sonra, hastalar 
körleme teknikle gruplara ayr›larak afla¤›daki yöntemlerden biri ile tedavi edilirler:
• Gecikmifl primer uç-uca üretroplasti (7–14 gün)
• Endoskopik yeniden düzenleme operasyonu (< 14 gün)
• Gecikmifl üretroplasti (3 ila 6 ay)

Yorum: Litotomi pozisyonunda durabilen ve genel anestezi alabilen hastalarda çal›flma yap›labilir. Travmatik 
üretral yaralanmalardan sonra de¤iflik tedavi yöntemleri ile idrar kaç›rma, ereksiyon kayb› ve striktür geliflme 
oranlar› böyle bir hipotezle bafllayan çok merkezdeki hastalar› kapsayan çok merkezli çal›flma ile ortaya konabilir. 
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fiüphelenilen üretral yaralanma

Retrograd üretrografi 

Postmembranöz parçalanma

Komplet parçalanma 

Penetran

Hay›r

Striktür yok

Gecikmifl üretroplasti

Striktür yok ‹zleme

Striktür yok
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Striktür
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Striktür

Üretrotomi

Suprapubik 
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Suprapubik tüp + aç›k
birlefltirme
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Bulbar üretrada primer
aç›k onar›m

Membranöz üretrada
birlefltirme operasyonu.

E¤er hemodinamik 
stabilite varsa veya önemli

ürolojik olmayan 
yaralanmalarda suprapubik

sistostomi

Hasta kararl› ve litotomi pozisyonu olas›
ise (< 14 gün): Gecikmifl primer 

üretroplasti veya Aç›k birlefltirme
anastomoz (mesane gökyüzünde tepsi

görünümünde ise tercih edilir ) veya
Endoskopik birlefltirme

E¤er striktür k›sa ise (< 1 cm) 
ve ince

Gecikmifl endoskopik optik insizyon Kurtarma üretroplasti 
gönderilen merkezde

E¤er striktür uzun veya derinse

Suprapubik
sistostomi

veya
endoskopik
üretral stent

Bulbar üretrada primer aç›k
onar›m. Membranöz 
üretrada birlefltirme.   
E¤er hemodinamik
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yaralanmalarda suprapubik
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Künt

Akut cerrahi giriflimler için inceleme: Mesane
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Parsiyel parçalanma 
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D›flar› taflma yok

fiekil 4.1  Erkeklerde posterior üretral yaralanmalar›n tan› ve tedavisi
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fiekil 4.2  Erkeklerde anterior üretral yaralanmalar›n tan› ve tedavisi
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Hematüri veya 
vajinal introitusta kan veya 
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Üretral yaralanmadan flüphe
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fiekil 4.3 Kad›nlarda üretral yaralanmalar›n tan› ve tedavisi
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5. GEN‹TAL TRAVMA
5.1 Ön bilgi
Hastaneye yat›r›lan hastalar›n %2.2 ila %10.3’ünde genitoüriner yolda travmatik yaralanmalar görülür (1-5). Bu
yaralanmalardan bir bölü üçü ila iki bölü üçü kadar› eksternal genitalya yaralanmalar›  ile iliflkilidir (1). Erkeklerde
kad›nlara göre genital travma insidans› daha yüksektir, sadece anatomik farkl›l›klar nedeni ile de¤il fliddete maruz
kalma, a¤›r sporlar ve motorlu tafl›t kazalar› de etkili olmaktad›r. Bunlar›n yan›nda toplum içi fliddetin artmas› ateflli
silahla yaralanma ve çarpma, darbe  nedeni ile olan yaralanmalarda son y›llarda olan art›fllar da etkilidir (6-9). Tüm
yafl gruplar›nda yaklafl›k %35 genital yaralanmalar ile iliflkilidir (10).

Genitoüriner travma tüm yafl gruplar›nda görülür, 15-40 yafl aras› erkeklerde daha s›kt›r. Ancak %5
hasta 10 yafl›n alt›ndad›r (10). Genitoüriner travma ço¤unlukla künt travmalar ile oluflur (%80) ve %20 olguda ise
penetran (delici)  lezyonlar vard›r. Erkeklerde eksternal genitalyada künt yaralanmalar kad›nlardan daha s›kt›r.
Ancak, yak›ndaki organlarda birlikte görülen yaralanmalar (mesane, üretra, vagina, rektum ve barsak) künt genital
travmadan sonra kad›nlarda erkeklerden daha fazlad›r. 

Erkeklerde, künt genital travma unilateral olarak yaln›zca %1 olguda bilateral skrotal ve/veya testiküler
yaralanmalar ile oluflur (10). Ancak, penetran skrotal yaralanmalar %30 olguda her iki testise de etki eder (10,11).
Penetral travma ile birlikte olan lokal olarak yay›lan lezyonlar›n yan›nda her iki cinste de %70 oran›nda ek di¤er
yaralanmalar›n olmas› riski vard›r.

Penetran yaralanmalar› olan hastalar›n do¤ru bir flekilde tan› ve tedavilerinin yap›lmas› önemlidir. Ancak,
travma hastalar›n› tedavi eden doktorlar ve hemflirelerin hepatit B ve/veya C infeksiyonlar›n›n artm›fl risk oranlar›
konusunda bilgili olmalar› gerekir (7). Yak›n zamanda erkeklerde yap›lan bir çal›flmada, eksternal genitalyada 
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penetran ateflli silah ve çarpma, darbe yaralanmalar› ile  hepatit B ve/eya C ile infeksiyon gelifliminin %38
oran›nda saptand›¤› yay›mlanm›flt›r (7). Normal popülasyondaki hepatit infeksiyonlar› oran›ndan önemli ölçüde
daha yüksektir ve acilde çal›flan personeli daha yüksek bir risk alt›na sokmaktad›r. 

5.2 Patofizyoloji
Genital travman›n uygun bir flekilde tedavisi için kaza hakk›nda, kazada bulunan di¤er kiflilerin durumlar› hakk›nda,
hayvanlar, araçlar ve silahlar (çarpma, darbe, silah, b›çak gibi) yaralanman›n durumunu de¤erlendirmek ve birlikte
bulunan lezyonlar›n potansiyel riskini belirlemek gereklidir.
5.2.1 Künt travma
Erkeklerde ereksiyon halinde bulunan penise do¤rudan yap›lan bir darbe penil k›r›¤a yol açabilir, s›kl›kla efl üst
pozisyondaki cinsel iliflki s›ras›nda olur ve penil k›r›klar›n yaklafl›k %60’›ndan sorumludur (12). Kavernozal tunica
albuginea’n›n parçalanmas› penil k›r›¤a yol açar ve %10 ila 22 hastada korpus spongiosum ve üretra lezyonlar› ile
iliflkili olabilir (13,14). Penis vaginadan d›flar› ç›kar ve simfiz pubis veya perineye çarpar.

Tunica albuginean›n kal›nl›¤› nedeni ile gevflek durumda (yaklafl›k 2 mm), penise künt bir travma bir tepe
veya sertlik olmad›¤› durumlarda genellikle tunican›n y›rt›lmas›na yol açmaz. Bu durumda sadece sübkütan
hematom görülür.

Skrotuma künt travma testiküler dislokasyona yol açabilir, testiküler parçalanma ve/veya sübkütan 
skrotal hematom da oluflabilir. Genel olarak, testikül travmatik dislokasyonu nadir olur, otomobil veya motorsiklet
kazalar›ndaki kurbanlar veya araç alt›nda kalan yayalarda görülür (15-18). Testis bilateral dislokasyonu olgular›n
%25’inde görüldü¤ü bildirilmifltir (18). S›n›flan›rsa:
1. Sübkütan dislokasyon ve testisin epifasyal yerinden ayr›lmas›
2. Internal yerinden ayr›lma; bu olgularda testise superfisial  (yüzeyel) eksternal inguinal halka, inguinal 

kanal veya abdominal kavitede pozisyon verilir.
Testiküler parçalanma skrotuma künt travma olan hastalar›n yaklafl›k %50’sinde görülür (19). Testisin

inferior pubik ramus veya simfize karfl›  travmatik, fliddetli kompresyonu ile oluflabilir, testisin tunica
albuginea’s›nda parçalanmaya yol açar. Wasko ve Goldstein yaklafl›k 50 kg bir kuvvetin testiküler parçalanmaya
yol açaca¤›n› tahmin etmifllerdir (20).

Kad›nlarda, vulvaya künt travma çok nadir bildirilmifltir. Travmatik bulbar hematom insidans›n›n vaginal
do¤umlardan sonra 310 do¤umdan 1’i oldu¤udur (21). Non-obstetrik vulvar hematom s›kl›¤› ise daha da azd›r ve
birkaç olgu bildirilmifltir (22). Kad›n eksternal genitalyas›na künt travma nadiren bildirilmekle birlikte, vulvar
hematomun varl›¤› s›kl›kla  vajinal, pelvik ve abdominal yaralanmalar ile birlikte görülür. Goldman ve ark. vulva ve
vajinadaki künt yaralanmalar›n %30 pelvik travma, %25 efl üst pozisyondaki cinsel iliflki, %20 cinsel tecavüz ve
di¤er künt travmalar›n ise %15 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (23).

5.2.2 Penetran travma
Eksternal genitalyaya penetran travma di¤er organlarda kar›fl›k yaralanmalar ile birliktedir. Çocuklarda, penetran
yaralanmalar ço¤unlukla beflik tipi düflmeler veya keskin nesneler üzerine düflmelere ba¤l› genital deride 
laserasyonlar nedeni ile olur (10,24).

Toplumdaki fliddetin art›fl› darbe ve/veya ateflli silah yaralanmalar›n›n insidans›n› artt›rmakta genitoüriner
sistemdeki yaralanmalar ile birlikte görülmektedir. Silahlar ile birlikteki yaralanmalar kurflun çap› ve h›z›na ba¤l›d›r
(8). El silahlar›, tabancalarda kalibre 0.22 ila 0.45 ve velosite 200 ila 300 m/s’dir. Ek olarak, magnum el tabancalar›
normal standard tabancalara nazaran  %20 ila 60 daha fazla enerjiyi dokuya transfer eder ve bunun nedeni de
kurflunun daha yüksek h›zda olmas›d›r. Tüfekler ile olan yaralanmalar daha genifl lezyonlara yol açar. Tüfeklerin
kalibresi 0.17 ila 0.460 aras›ndad›r ve kinetik enerji geçifli 1000 m/s’dir.

Kal›c› bir kavite oluflturan ve yavafl h›zda kabul edilen misillerin velositesi 200-300 m/s’dir. Dokuya 
geçirilen projektil yolun enerjisi yüksek h›zl› misillere nazaran daha azd›r ve bu nedenle düflük velositeli silahlar›n
dokuda  yaratt›klar› hasar daha azd›r (8). Buna karfl›t olarak, yüksek velosite misiller (h›z 800-1000 m/s) geçici
kavite oluflturan dokuya yüksek enerji geçiren patlay›c› özellikleri vard›r. Yüksek enerjinin sal›nmas› nedeni ile,
gazl› doku buharlaflmas› yayg›n hasara yol açar ve hayat› tehdit edici yaralanmalar ile iliflkilidir.

Silah ile ba¤lant›l› olarak, misilin kalibre ve konfigürasyonuna ba¤l› ateflli silah yaralanmalar› penetran
(delici), perforan (y›rt›c›) ve parçalay›c› olarak s›n›fland›r›l›r. Penetran yaralanmalar düflük velosite misiller taraf›ndan
oluflturulur, kurflunlar genellikle dokuda saklan›r ve küçük, girifl yaras› görülür. Perforan ateflli silah yaralanmalar›
ise düflük ve yüksek velosite misiller ile görülür. Bu olgularda, misil küçük bir girifl yaras› ile dokudan geçer, fakat
daha genifl bir yaradan d›flar› ç›kar. Ciddi yaralanmalar parçalay›c› ateflli silah yaralanmalar› ile ve yüksek velosite
misiller ile oluflur, giriflte kalibreye göre küçük bir girifl yaras› olmakla birlikte ç›k›flta genifl bir doku kayb› görülür.

Penetran travmalarda tetanoz afl›s› flartt›r ve aktif (tetanoz toksoid dozu ve pasif immünizasyon (250 IE
human tetanoz immünoglobin) hastan›n son immünizasyonu 5 y›ldan önce ise e¤er, ikisi de tekrarlanmal›d›r (25).
Tetanoz afl›lanmas› ile ilgili güncel bilgilere Robert Koch Enstitüsü, Almanya (http:// www.rki.de/INFEKT/INFEKT.htm)
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web sitesinden ulafl›labilir. Hayvan ›s›r›klar› s›k olmakla birlikte, eksternal genitalyada yaralanma nadir olmaktad›r.
Yaralanma genellikle minördür, ciddi yara infeksiyonu konusunda potansiyel bir risk söz konusudur. Bir köpek
›s›rmas› ile en s›k bakteryel infeksiyon Pasturella multicida’d›r ve infeksiyonlar›n %50 kadar›ndan sorumludur (25).
Di¤er mikroorganizmalar Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Bacteroides ve
Fusobacterium spp.(25,26). Antibiyotik birinci seçene¤i penisilin ve sonra sefalosporin veya eritromisindir.

Hayvan ›s›r›klar›nda, kuduz infeksiyonu mutlaka düflünülmelidir. Bölgede kuduz olmas› durumunda
hayat› tehdit edici bir infeksiyonun oluflmamas› için afl›lama yap›lmal›d›r (27). Afl›lama yan›nda, lokal yarlanma
tedavisi kuduz profilaksisinde en temel tedavidir. E¤er kuduz infeksiyonundan flüphe ediliyorsa, afl›lama yap›lmas›
hayvan›n durumuna, yaran›n durumuna, hayvan›n sald›r›s›n›n bir provakasyon ile olup olmamas›na ba¤l› olarak
düflünülür. fiu anda, human rabies immünoglobulin ile afl›lama ve human diploid hücre afl›s› ile afl›lama tavsiye
edilmektedir (27,28). 

5.3 Risk faktörleri
Genital travmaya yol açabilecek baz› spor dallar› günümüzde daha çok popülarite kazanmaktad›r. Bisiklet ve
motor bisiklet sürüflleri, özellikle petrol tank› olan bisikletler, buz hokeyi sopas› ile oluflan yarlanmalar, rugby 
futbolcular› künt testiküler travmaya maruz kalabilirler (29-32). Yak›n temas gerektiren pek çok spor dal›nda
gerekli koruyucu yard›mc›lar olmadan genital travmayla iliflkili olabilir. Bu risk gruplar›ndan baflka, 
transseksüellerde ve baz› psikotik hastalarda eksternal genitalyan›n hastan›n kendisi taraf›ndan h›rpaland›¤› ve
hasar gördü¤ü bildirilmifltir (26).

5.4 Tan›
Genital travman›n incelenmesi kaza hakk›nda bilgilere ve klinik muayeneye gereksinim duyar. Taciz edici bir olay
genital yaralanma ile iliflkili olabilir, araflt›rma hastan›n kiflisel cinsel iliflkilerinin gizlili¤ini korumal›d›r. fiüpheli 
olgularda spermatazoa tespiti için vajinal sürüntü ve di¤er örneklemeler al›n›r (24). Penetran yaralanmalarda veya
ateflli silah yaralanmalar›nda penetran nesne ile ilgili bilgilerin araflt›r›l›p bulunmas› veya yaralanmada rolü olan
silah, giren kurflunun girifl mesafesi, kalibresi ve yap›s›n› belirten numaras› da faydal›d›r.

Bir idrar tetkiki gereklidir; genital travmada makro veya mikrohematüri olmas› ve erkeklerde retrograd
üretrografiyi gerektirir (bak›n›z, 4. üretral travma bölümü). Kad›nlarda üretral ve mesane yaralanmas›n›n olup
olmad›¤›n›n belirlenmesinde fleksibl veya rigid sistoskopi önerilir (23,33).

Genital travmas› olan ve vaginal introitusta kan olan kad›n hastalarda, menstrüel kanamaya ba¤l›
olmayabilece¤i tekrarla söylenmifl fakat, vaginal yaralanma flüphesinin ortadan kald›r›lmas› için daha ileri tetkike
gereksinim duyulur (33). Spekül ile tam bir vaginal inspeksiyon gereklidir, a¤r› nedeni ile ço¤unlukla bu inceleme
sedasyon ile veya genel anestezi alt›nda yap›lmal›d›r.

5.4.1 Künt penil travma
5.4.1.1 Penil k›r›k
Bu hastalar ani bir k›r›lma ve f›rlama sesi ile birlikte lokal a¤r› ve hemen geliflen bir kabart› anlat›rlar. Bunun 
sonucunda penil yap›da lokal bir fliflme ve ilerleyici bir hematom geliflir, bu hematom penil yap› fasyal
tabakalar›ndan afla¤› abdominal duvara uzan›r ve Buck fasyas› rüptürü oluflabilir. 

Hematomun geniflli¤ine ba¤l› olarak tunican›n parçalanmas› palpe edilebilir. Hikaye ve klinik incelemeler
yan›nda kavernosografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile ileri tetkikler yap›labilir (34,35). Tunika albuginean›n
laserasyonunu her iki teknik de belirleyebilir. Cerrahi giriflim gerekip gerekmedi¤i konusunda manyetik rezonans
görüntülemenin özellikle yard›mc› oldu¤u konusunda yay›nlar ç›kmakta ve tunika albuginea yap›s›n› ve içeri¤ini
de¤erlendirdi¤i bilidrilmektedir (36). Yak›n yap›larda olan yaralanmalar (örn. corpus spongiosum, üretra) 
gösterilebilir. Tunikal laserasyon durumunda parçalanm›fl alan›n dikilmesi ile cerrahi düzeltme tunikal laserasyonda
gereklidir. Penil k›r›¤› olmayan hastalarda manyetik rezonans görüntüleme sa¤lam bir tunica albuginea gösterebilir
ve intrakavernozal veya ekstratunikal hematom oldu¤unu da gösterebilir. Kontrast materyali ile görüntüsü
güçlendirilmifl manyetik rezonans görüntülemenin yarar› tam olarak anlafl›lamam›flt›r (37). fiimdiki durumda, 
kavernosografi ve/veya manyetik rezonans görüntüleme penil k›r›k düflünülen ancak klinik bulgular ile 
desteklenmeyen olgularda en do¤ru görüntüleme tetkikleridir (38).

5.4.2 Künt testiküler travma
Hastalar ani skrotal a¤r›, bulant›, kusma ve bay›lma tan›mlarlar. Hassas, flifl bir skrotum ve palpe edilebilen
ayr›lamayan testisler ile klini¤e baflvururlar. ‹ntra ve/veya ekstratestiküler kanama, testiküler kontüzyon veya
parçalanman›n belirlenmesi için yüksek rezolüsyon, gerçek zamanl›, ultrasonografi ve 7.5 ila 10 MHz prob ile
uygulanabilir (39-46). Ancak, testiküler travmada ultrasonografinin yararl›l›¤› tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalar yüksek
oranda do¤ruluk, %94 ile olumlu bir tetkik oldu¤unu bilidirmifllerdir (26,39,44,45), baz›lar› ise testiküler 
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parçalanmada %78 ve %28 oran›nda spesifisite ve duyarl›l›k, s›ras›yla göstererek baflar›s›z oldu¤unu bildirmifllerdir
(42). Skrotal ultrason güvenli¤i testiküler parçalanmada yaln›zca %56 olarak bildirilmifltir, çeflitli araflt›rmac›lara
dayanarak (42) bu bilgi verilmifl ancak, gri skala ultrasonografi güvenilirli¤i olan çeflitli gruplar taraf›ndan tavsiye
edilmektedir.

Görüntüleme çal›flmalar›nda sonuçlar tan›y› koymada baflar›l› olmakla birlikte sonuçlar dikkatli bir flekilde
incelenmelidir. Testiküler perfüzyonu incelemek amac› ile renkli doppler-dupleks ultrasonografi taraf›ndan bulgular
artt›r›labilir. Sonuçsuz skrotal sonografi durumunda testiküler bilgisayarl› tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) skrotal çeliflkili durumlar›n ortadan kald›r›lmas›nda  yard›mc› olabilir (47). Ancak, bu teknikler
testiküler parçalanman›n belirlenmesi olas›l›¤›n› özgül olarak artt›rmamaktad›r (47). Bu görüntüleme yöntemleri ile
olan zamana ba¤l› gecikmeler cerrahi araflt›rma yap›l›p yap›lmayaca¤›na karar verme konusunda,  elde edilecek
bulgular›n güvenilirli¤i göz önünde bulundurularak karar verilmelidir. 
E¤er görüntüleme çal›flmalar› testiküler parçalanmay› ortaya koyam›yorsa, cerrahi araflt›rma bafllat›lmal›d›r.

5.4.3 Kad›nlarda künt travma
Eksternal genitalia künt travmas›nda pelvis görüntüleme çal›flmalar› bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans
görüntüleme ile yap›lmal›d›r, çünkü ek yaralanmalar ve genifl intrapelvik hematomlar s›kl›kla görülür (24,33).

5.4.4 Penetran travmalar
Erkeklerde eksternal genital bölgeye penetran travmalarda üretrografi her olguda yap›lmal›d›r, idrar analizinin sonu-
cuna ba¤l› olmadan bu uygulama yap›lmal›d›r. Ek olarak, abdominal bilgisayarl› tomografi, sistografi ile veya
olmadan hem erkek hem de kad›nda yap›lmal›d›r.

Kad›nlarda intraperitoneal yaralanmalar için laparoskopi kullan›m› eksploratif laparotomiden önce
yay›mlanm›flt›r (24). Hemodinamik olarak kararl› olan hastalarda bu yöntem geçerli olabilir çünkü barsak 
yaralanmalar›n›n veya intraabdominal kanamalar›n durumu bilgisayarl› tomografi ile tam olarak gösterilemeyebilir.

5.5 Tedavi

5.5.1 Penil travma
5.5.1.1 Künt travma
Sadece subkütan hematomun olmas›, kavernozal tunica albuginea’n›n parçalanmas›n›n olmad›¤› ve ereksiyondaki
peniste hemen bir ç›k›nt› görünümü olmad›¤› durumlarda cerrahi müdahaleye gerek yoktur. Bu durumlarda 
nonsteroid analjezikler ve buzla kompres önerilir.

Travma sonras› gevfleme olan penil k›r›klardan kolayl›kla ay›rt edilebilir. Penil k›r›k durumunda, hemen 
cerrahi müdahale ve tunica albuginea’n›n kapat›lmas› önerilir. Kapatma absorban veya absorban olmayan iplikler ile
yap›labilir, uzun süreli sonuçlar iyidir ve potens korunur. Operasyon sonras› komplikasyonlar %9 hastada görülür,
bunlar›n içinde yer alan yüzeyel yara infeksiyonu ve ereksiyon kayb› %1.3 dür (12,48). Penil k›r›klarda konservatif
tedavi önerilmez çünkü komplikasyonlar›n gecikmifl cerrahi müdahaleler gerektirmesi söz konusudur ve bu 
komplikasyonlar olarak penil abse, gözden kaçm›fl parsiyel üretral parçalanma, penil k›vr›m ve kal›c› hematom yer al›r
(48). Konservatif tedaviden sonraki geç komplikasyonlar %35 oran›nda görülen fibröz ve aç›lanmad›r (121,48).

5.5.1.2 Penetran travma
Penetran penil travmada cerrahi araflt›rma ve nekrotik dokunun konservatif boflalt›lmas› ve primer kapama ço¤u
olguda önerilir. Penisin genifl yaralanmalar›nda bile veya komplet disseksiyonunda primer yeniden düzene koyma
deneyimli bir mikrocerrahi uzman›n›n yard›m› ile yap›lmal›d›r çünkü penis dokular›n›n kan dolafl›m›n›n sa¤lanmas›
titiz bir müdahaleyi gerektirir (26). Penil kam›fl dokusunun fazla miktarda kayb› sonras› infeksiyöz kontrol sonras›
“split-thickness” graft uygulamas› ile kazan›labilir. McAninch ve ark. deri kontraksiyon riskini azaltmak amac› ile
deri graft kal›nl›¤›n› 0.001 mm’ye indirmeyi önermifltir ve ereksiyon s›ras›nda penil büyümenin s›n›rlayabilen deri 
kontraksiyon oluflum riskini azaltmay› hedeflemifltir (26). Ek olarak deri greftleri penis yapay olarak ereksiyona getir-
ildikten sonra penis çevresine tam daire olacak flekilde yerlefltirilmelidir ve bunda amaç kontraktür ve penil
k›salman›n önüne geçmektir. Mesanenin boflalt›lmas› için suprapubik sistostomi yerlefltirilmesi ço¤u olguda
düflünülebilir ve bu flekilde yara infeksiyonu geliflimi ile antibiyotik kullan›m› da engellenmifl olur.

5.5.2. Testiküler travma
5.5.2.1 Künt travma
Skrotuma künt travma testiküler parçalanma olmaks›z›n hematosel oluflumuna yol açabilir. Kontralateral testis
büyüklü¤ünden üç kat daha küçük olan hematosellerde konservatif tedavi uygulanabilir (6). Çeflitli çal›flmalarda
konservatif tedavinin 3 günden daha geç sürede geç olarak müdahale gerektirdi¤i ve testis parçalanmas› olmasa
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dahi orfliektomi oran›n›n daha yüksek oldu¤u  pek çok olguda bildirilmifltir (10,19,26,49,50). Cerrahiyi gerektiren
komplikasyonlar infeksiyon ve a¤r›d›r. Erken cerrahi müdahale testisin kurtar›lmas›n› %90’dan fazla bir oranda
sa¤larken, gecikmifl cerrahi %45-55 oran›nda orfliektomiye neden olur (19). Ek olarak, genifl hematosellerde dahi
erken cerrahi müdahale hastanede kal›fl süresini önemli ölçüde azalt›r. Bu nedenle, hematosel tan›s› konan 
hastalarda cerrahi eksplorasyon yap›lmas› testiküler kontüzyon veya parçalanman›n var olup olmas›na ba¤l›
olmaks›z›n gerekli görülür. En az›ndan k›s›tl›l›¤›n giderilmesi için tunica vaginalis sac’›ndan kan p›ht›s› boflalt›lmal›
ve iyleflme kolaylaflt›r›lmal›d›r.

Testiküler parçalanma olgular›nda cerrahi eksplorasyon ile nekrotik testiküler tüplerin kesilmesi ve tunica
albuginea’n›n kapat›lmas› gereklidir. Testisin korunmas›n› yüksek oranda sa¤lar ve normal endokrin fonksiyonun
da korunmas›n› sa¤lar. Antibiotik ve antiflojistiklerin ek kullan›m› da önerilmektedir.

Testisin travmatik dislokasyonu (yerinden ayr›lmas›) manuel yani el hareketleri ile düzeltilebilir ancak,
ikincil cerrahi subkütan fiksasyon ile spermatik korddan skrotum içine girifl parças›n›n dikilmesi önerilir. Manuel
repozisyon yap›lamazsa, orflidopeksi yap›l›r.

5.5.2.2 Penetran travma
Skrotuma penetran travmalar cerrahi eksplorasyon yan›nda canl›l›¤›n› kaybeden dokunun konservatif debridman›n›
gerektirir. Yaralanman›n geniflli¤ine ba¤l› olarak, hem testis hem de skrotumun primer rekonstrüksiyonu (yeniden
yap›land›r›lmas›) hastalar›n ço¤unda uygulanmal›d›r. Spermatik kordun tam parçalanmas› durumunda vaso-vasosto-
mi yap›lmaks›z›n yeniden düzene koyma hemodinamik stabil hastada uygulanabilir (51). Tunica albuginean›n genifl 
miktarda hasar gördü¤ü olgularda serbest tunica vaginalis flap hareketlendirilerek testiküler kapanma için 
sa¤lanabilir. Hasta karas›z bir hemodinamide veya rekonstrüksiyon yap›lam›yorsa, orfliektomi yap›lmal›d›r.
Basamakl› sekonder mikrocerrahi vaso-vasostomi rehabilitasyondan sonra yap›labilir, ancak bu yöntem uygulanan
birkaç olgu bildirilmifltir (51). Penetran travmalarda tetanus profilaksisine ek olarak antibiotiklerin uygulanmas› öner-
ilir.

Skrotal deride genifllemifl laserasyon derinin kapat›lmas› için cerrahi yaklafl›m gerektirir. Skrotumun
elastisitesi nedeni ile pek çok defekt primer olarak kapat›labilir, zedelenmifl olan deri vücuda az miktarda ba¤lant›l›
olsa da primer kapanma sa¤lanabilir (26). Skrotal derinin yeniden oluflmas› s›kl›kla gerçekleflir, konservatif 
debridman ve primer birlefltirme ço¤u olguda baflar›l› olur. Skrotal bölgenin yeniden sa¤l›kl› yap›s›na kavuflmas›
için yaran›n s›k s›k temizlenerek lokal yara bak›m›n›n düzenli yap›lmas› gereklidir. Skrotal derinin tamamen parça-
land›¤› durumlarda dahi debridman ve y›kama sonras› birlefltirme uygulanabilir. Skrotumda subkütan ya¤l› doku-
nun olmamas› nedeni ile ya¤l› derinin genifl miktarda kesilmesi gerekmez (26). Ayr›ca, stratum retikülare
tabakas›nda yer alan vasküler pleksusu da zedeleme riski vard›r. Tüm kal›nl›kta deri graftlerinde parsiyel nekroz
oluflabilir, bu da rezeksiyon ve basamakl› split-thickness graft ile basamakl› kapamaya yol açar veya, defektin
geniflli¤ine ba¤l› olarak yaran›n sekonder granülasyonu gerçekleflir.

5.5.3 Vulvar yaralanmalar
Vulvaya künt travmalar nadirdir ve genifllemifl hematomlar olarak kendini gösterir. Ancak, erkeklerden farkl› olarak,
vulvada künt travmalar ifleme problemleri ile birlikte olabilir. Mesane travmas›n›n olmad›¤› durumlarda, transüretral
kateterizasyon gereklidir. Mesane travmas› ile birlikte, sistografi veya bilgisayarl› tomografi-sistografi sonras› 
suprapubik sistostomi gerekebilir (Mesane Travmas› K›lavuzu’na bak›n›z). Pek çok olguda vulvar hematomlar 
cerrahi müdahale gerektirmez, ancak, kanamaya neden olarak kan transfüzyonuna gereksinime yol açabilirler.
Yay›mlanan veriler da¤›n›kt›r ve lokal yara bak›m› konusunda öneri yapmak kolay de¤ildir (22-24,33).
Hemodinamik olarak kararl› kad›n hastalarda, non-steroid antiromatoid ilaçlar ve so¤uk kompresler a¤r›y› giderir,
hastalar›n ço¤unda cerrahi müdahale gerekmez. Genifl vulvar hematomu olan veya hemodinamik olarak karars›z
baz› hastalarda cerrahi müdahale gerekebilir. Major vulvar travmada antibiyotik tedavisi gereklidir. Vulvar
hematom ve/veya vaginal introitusta kan görülmesi vaginal eksplorasyon endikasyonudur ve sedasyon veya genel
anestezi alt›nda hastada olas› vaginal ve/veya rektal yarlanmalar araflt›r›l›r (33). Vulvar laserasyon durumunda kon-
servatif debridmandan sonra birlefltirme operasyonu gereklidir. Vaginada da yaralanma varsa, bunlar primer dikifl
yöntemi ile tedavi edilebilir. Mesane, rektum veya barsa¤a ek yaralanmalar kapama için laparatomi gerektirir ve
rektal yaralanmalarda geçici kolostomiye gereksinim olabilir.
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5.7 Öneriler (1)

Seviye Kan›t tipi
1a         Kör çal›flmalarda meta-analiz sonuçlar›ndan elde edilen deliller
1b         En az bir körleme çal›flmadan elde edilen deliller
2a         ‹yi düzenlenmifl kotrollü çal›flma olmas› durumu ancak kör  olmamas› ile 

elde edilen deliller
2b         Bir di¤er tip iyi düzenlenmifl quasi-eksperimental çal›flmadan elde edilen deliller
3           ‹yi düzenlenmifl deneysel olmayan çal›flmalardan elde edilen deliller; 

örne¤in karfl›laflt›rmal› çal›flmalar, korelasyon çal›flmalar› ve olgu sunumlar›
4           Deneyimli komite bildirileri veya görüflleri veya sayg› duyulan otoritelerin görüflleri

K›lavuz önerilerinin dereceleri (1)

Derece Önerilerin niteli¤i
A Özgül öneriler sa¤layan ve en az›ndan bir randomize çal›flma içeren iyi kaliteli ve tutarl› klinik çal›flmalara 

dayanmaktad›r
B ‹yi yürütülmüfl çal›flmalara dayanmaktad›r ancak randomize klinik çal›flmalar yoktur 
C Do¤rudan uygulanabilen iyi kaliteli klinik çal›flmalar olmamas›na ra¤men yap›lm›flt›r

1. Agency for Health Care Policy and Research. Clinical Practice Guidelines Development,
Methodological Perspectives. US Department of Health and Human Services, Public Health Service,
Washington DC,1992, pp. 115-127.

6. KISALTMALAR
Bu liste en yayg›n kullan›lan k›saltmalar›n tümünü kapsamamaktad›r.

AAST Amerikan Travma Cerrahisi Toplulu¤u (American Association for the Surgery of Trauma)
BT bilgisayarl› tomografi
DMSA dimerkaptosüksinik asit
IVP intravenöz piyelografi
IVU intravenöz ürografi
KUB böbrek-üreter-mesane (kidney-ureter-bladder)
MRI manyetik rezonans görüntüleme
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