Uroloijik
Travma
Kilavuzu

D. Lynch, L. Martinez-Pifeiro, E.Plas, E.Sterafetinidis,
L. Turkeri, M. Hohenfellner

eal

European
Association

© European Association of Urology 2006 of Urology



ICINDEKILER

1.

RENAL TRAVMA
1.1 On bilgi
1.2 Hasar sekli
1.2.1 Hasar siniflandirmasi
1.3 Tanu: ilk acil degerlendirme
1.3.1 Oyki ve fizik muayene
1.3.1.1  Oykii ve fizik muayene rehberi
1.3.2 Laboratuvar degerlendirme
1.3.2.1 Laboratuvar degerlendirme rehberi
1.3.3 Gorintlleme: eriskinlerde radyolojik degerlendirme kriterleri
1.3.3.1 Utrasonografi
1.3.3.2 Standart intravendz piyelografi (IVP)
1.3.3.3 Tek ¢ekimlik intraoperatif intraven6z pyelografi (IVP)
1.3.3.4 Bilgisayarli tomografi (BT)
1.3.3.5 Manyetik rezonans goériintileme (MRG)
1.3.3.6  Anjiyografi
1.3.3.7 Radyontiklid taramalar
1.3.3.8 Radyolojik degerlendirme rehberi
1.4 Tedavi
1.41 Renal arastirma endikasyonlari
1.4.2 Operatif bulgular ve rekonstriiksiyon
143 Renal hasarlarin ameliyat disI tedavisi
14.4 Renal travma tedavisi rehberi
1.4.5 Post-operatif yonetim ve izlem
1.4.5.1 Post-operatif ydnetim ve izlem rehberi
1.4.6 Komplikasyonlar
1.4.6.1 Komplikasyon tedavisi rehberi
1.4.7 Pediyatrik renal travma
1.4.7.1 Pediyatrik travma tedavisi rehberi
1.4.8 Politravma hastalarinda renal hasar
1.4.8.1 lligkili renal hasar bulunan politravma hastalarinda
tedavi rehberi
1.5 ileri aragtirma galismalari énerileri
1.6 Algoritmalar
1.7 Kaynaklar

Uretral TRAVMA

2.1
2.2
2.3

2.4
2.5

2.6

Giris

Etyoloji

Tani

2.3.1 Klinik tani

2.3.2 Radyolojik tani

Siniflandirma

Yoénetim

2.5.1 Kismi hasarlar

252 Tam hasarlar

253 Steril cerrahi
2.5.3.1 Uretero-ireterostomi
2.5.3.2 Ureterokalikostomi
2.5.3.3 TransUretero-ureterostomi
2.5.3.4 Boari flepi ile Ureteroneosistostomi
2.5.3.5 Ureterosistostomi ve psoas hitch
2.5.3.6 lleal interpozisyon greft
2.5.3.7 Ototransplantasyon
2.5.3.8 Nefrektomi

Kaynaklar

SAYFA

© © © 0 0 O NN N~N~NOO O oo,

14
14
17

27
27
27
27
27
27
27
28
28
28
29
29
29
29
29
30
30
30
30
31

SUBAT 2003



3. MESANE TRAVMASI

3.1 On bilgi
3.2 Siniflandirma
3.3 Risk faktorleri
3.4 Tani
3.4.1 Makroskopik hematuri
3.4.2 Mikroskopik hematuri
3.4.3 Sistografi
3.4.4 Ekskretuvar trografi (intravendz pyelografi)
3.45 Ultrasonografi
3.4.6 Bilgisayarl tomografi (BT)
3.4.7 Anjiyografi
3.4.8 Manyetik rezonans goérintileme (MRG)
3.5 Tedavi
3.5.1 Kint travma: Ekstraperitoneal rtptur
3.5.2 Kiint travma: intraperitoneal riiptir
3.5.3 Penetran hasarlar
3.6 Oneriler
3.6.1 Genel
3.6.2 Tani
3.6.3 Tedavi
3.7 Kaynaklar
4. URETRAL TRAVMA
41 Anatomik ve etyolojik konular
411 Posteriyor Uretral hasarlar
4.1.1.1 Stabil pelvik fraktir
4.1.1.2 Stabil olmayan pelvik fraktar
4.1.1.3 Cocuklardaki Uretral hasarlar
4.1.1.4 Kadinlardaki Uretral hasarlar
4.1.1.5 Perineye penetran hasarlar
41.2 Anteriy6r Uretral hasarlar
4.1.2.1 Kunt travma
4.1.2.2 Cinsel iligkili ile baglantili travma
4.1.2.3 Penetran travma
4.1.2.4 Konstriksiyon bant ile iligkili travma
4.1.2.5 lyatrojenik travma
4.2 Tanu: ilk acil degerlendirme
421 Klinik degerlendirme
4.2.1.1  Meatusta kan
4.2.1.2 Vajinal introitusta kan
4.2.1.3 Hematdri
4.2.1.4 idrar yaparken yanma ya da idrar yapamama
4.2.1.5 Hematom ya da sisme
4.2.1.6  Yukar yer degistirmis prostat
4.2.2 Radyografik inceleme
4.2.3 Endoskopik inceleme
4.3 Yoénetim
4.3.1 Anteriy6r Uretral hasarlar
4.3.1.1 Kunt hasarlar
4.3.1.2 Acik hasarlar
4.3.1.2.1 Erkek Uretra hasarlar
4.3.1.2.2 Kadin uretra hasarlari
4.3.2 Posteriy6r Uretral hasarlar

SUBAT 2003

4.3.2.1 Parsiyel Uretral riptur
4.3.2.2 Komplet Uretral riptur
4.3.2.3 Primer u¢ uca anastomoz
4.3.2.4 Erken aclk Uretroplasti
4.3.2.5 Geg primer Uretroplasti
4.3.2.6 Geg Uretroplasti

31
31
32
32
32
33
33
33
34
34
34
34
34
34
34
35
35
35
35
35
35
35

39
39
39
39
39
42
42
42
42
42
42
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
44
44
44
44
44
44
45
45
45
45
46
46
46
48
48
49



6.

7-8 cm.den uzun distraksiyon defektleri

Fistuller

Senkron anteriy0r Uretral striktir

idrar kacirma
4.3.2.7 Posteriyor Uretral riptlrin basarisiz onariminin rekonstriiksiyonu
4.3.2.8 Geg endoskopik optik insizyon

4.4 Tedavi dnerileri: Algoritmalar
4.5 Gelecekte prospektif galisma dnerileri
4.6 Kaynaklar
GENITAL TRAVMA
5.1 On bilgi
5.2 Patofizyoloji
5.2.1 Kint travma
522 Penetran travma
5.3 Risk faktorleri
5.4 Tani
5.4.1 Kint renal travma
5.4.1.1  Penil fraktlr
5.4.2 Klnt testikiler travma
5.4.3 Kadinlarda kiint travma
544 Penetran travma
5.5 Tedavi
5.5.1 Penil travma
5.5.1.1 Kint travma
5.5.1.2 Penetran travma
55.2 Testikller travma
5.5.2.1 Kuint travma
5.5.2.2 Penetran travma
5.5.3 Vulva hasarlari
5.6 Kaynaklar
57 Oneriler
KISALTMALAR

49
50
50
51
54

63
63
64
64
64
65
65
65
65
65
66
66
66
66
66
66
66
66
67
67
67
71

71

SUBAT 2003



1. RENAL TRAVMA
1.1 On Bilgi

Travma disardan gelen siddet ile ortaya ¢ikan morbid durum olarak tanimlanmaktadir. Mortaliteyi 6nlemek ve
morbidiyeti azaltmak icin yliksek diizeyde uzmanlik gerektiginden farkli uzmanlklardaki doktorlar (Genel Cerrahi,
Uroloji, Travmatoloji) travma hastasini degerlendirmekte ve tedavi etmektedir.

Renal travma tim travmalarin yaklasik %1-5’inde ortaya ¢cikmaktadir (1,2). Bobrek en sik hasara ugrayan
genitoUriner ve abdominal organ olup erkek /kadin orani 3/1°dir (3-5). Renal travma akut sekilde yasami tehdit
edebilir. Bununla birlikte, renal hasarlarin blyik kismi hafiftir ve konservatif olarak tedavi edilebilir. Son 20 yilda
travma goriintlilemesi ve evrelemesi yani sira tedavi stratejilerindeki ilerlemeler cerrahi girisim geregini azaltmis
ve renal korumayi artirmistir (6).

1.2 Hasar sekli

Renal hasarlarin mekanizmasi kiint ya da penetran olarak siniflandiriimaktadir. Kiint ve penetran

hasarlarin dagiimi referans merkezinin yerlesimine bagl olmaktadir. Kirsal kosullarda renal hasarlarin en bytk
kismindan kiint travma sorumludur (%90-95) (7). Sehirlerde penetran hasar orani %20’lere (8) ya da Uzerine
ulasabilmektedir.

Klnt travma genellikle motorlu arag kazalarina, dismelere, aragla iligkili yaya kazalarina, yakin sporlara
ve saldirilara ikincil olmaktadir. Trafik kazalari kiint renal travmalarin yaklasik yarisinin baslica nedenidir (4,5).
Brandes ve ark. dismeler sonrasi renal hasarlara iliskin 20 yillik gbzden gecirmede %16.4’IUk bir oran
saptamistir (9).

Renal laserasyonlar ve renal vaskiler hasarlar tim kint hasarlarin yalnizca %10-15 kadarini
olusturmaktadir. Kiint abdominal travma sonrasi izole renal arter hasari gok seyrektir ve tim travma hastalarinin
%0.1’den azindan sorumludur (10).

Scmidlin ve ark. hasarli bobrekte gii¢c aktarimini ve stres dagilimini incelemek Gzere bir deneysel model
gelistirmistir ve kiint hasarlarin gogunda bir egilme mekanizmasinin sorumlu olabilecegine iligkin bir hipotez
gelistirmistir. Maksimum stres konsantrasyonlari, uygulanan gticiin ve sivi ile dolu i¢ renal kompartman tarafindan
ortaya cikan reaksiyonun kombine etkisi tarafindan olusturulmustur. Bu modelde hasarl bébrekte travma renal
periferde yogunlagsma egiliminde olmustur ve bu bulgu cesitli hasarli organla ilgili arastirmalarda da siklikla
desteklenmistir (11).

Renal arter oklizyonu hizli yavaglama hasarlari ile iligkilidir. Teorik olarak, bobrek yeri degisirken renal
arter traksiyonu olur; inelastik intimada ortaya ¢ikan yirtik ve ardindan damar duvarina hemoraji tromboza yol
acar. Renal arterin anteriydr abdominal duvar ve vertebra cisimleri arasinda sikismasi renal arterde tromboza
neden olabilir (12).

Atesli silah ve bigak yaralar en sik penetran hasar nedenleridir. Godu olguda, kisiler arasindaki kavgalar
nedeni ile olmaktadir. Penetran travma ile olan renal hasarlar daha ciddi ve kiint travmaya gére daha az
ongorulebilme egilimindedir. Mermiler, ylksek kinetik enerjileri nedeni ile daha blylk parenkim hasari yapma
potansiyeli tagirlar ve siklikla multipl organ hasarlari ile iligkilidirler (13). Yakin gegmisteki savaslarda trogenital
organ hasarlarinda en sik bildirilenler renal hasarlar olmustur. Bunlarin cogu majér abdominal hasarlar ile iligkili
bulunmustur ve nefrektomi oranlari goreceli olarak yiksektir (%25-33) (14,15).

1.2.1 Hasar siniflandirmasi

Renal hasarlarin siniflandinimasi farkl hasta gruplarinin standartlastirimasina, uygun tedavinin secilmesine ve
sonuglarin éngdrilmesine yardimci olmaktadir. Gegmis 50 yilda literatlirde renal hasarlara iliskin toplam 26
siniflandirma sunulmustur (16). Ancak, Amerikan Travma Cerrahisi Toplulugu (AAST) organ hasari skalasi komitesi
glndmuzde yaygin kullaniimakta olan bir renal hasar skalasi sistemi gelistirmistir (17). Renal hasarlar Derece 1 ile
5 arasinda siniflandiriimaktadir (Tablo 1.1). Hasar siniflandirmasini tamamlamak tizere abdominal bilgisayarli tomo-
grafi (BT) ya da dogrudan renal inceleme kullaniimaktadir. Renal travma alanindaki glincel klinik arastirmalarin ve
yayinlarin gogu bu siniflandirmayi kabul etmistir. Bir retrospektif gdzden gegirmede AAST skala sistemi bobrek
onarimi ya da gikartiimasi geregini 6ngérmekte en énemli degisken olarak saptanmistir (18).
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Tablo 1.1: AAST renal hasar dereceleme skalasi (17)

Derece Hasar tanimi

1 Kontlizyon ya da genislemeyen subkapsuler hematom
Laserasyon yok

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

3 Kortikal laserasyon > 1 cm, Uriner ekstravazasyon yok

4 Laserasyon: kortikomeddllar bileskeden toplayici sisteme
ya da

Vaskdler: icinde hematom ile birlikte segmental renal arter ya da ven hasari ya da parsiyel
damar laserasyonu ya da damar trombozu

5 Laserasyon: pargalanmis bdbrek
ya da
Vaskdler: renal pedikil hasari ya da kopmasi

1.3 Tant: ilk acil degerlendirme

Travma hastasinin ilk degerlendirmesi, gerektigi sekilde hava yolunun agiimasini, dis kanama kontrolUni ve sok
resusitasyonunu igermelidir. Cogu olguda, fizik muayene hastanin stabilizasyonu ile eszamanli olarak
yapillmaktadir. Renal hasardan kuskulanildiginda, kesin tani i¢cin daha ayrintih degerlendirme gereklidir.

1.3.1 Oyku ve fizik muayene

Dogrudan 6yku bilinci agik hastadan alinmaktadir. Gorgu taniklan ve acil yardim personeli bilingsiz ya da ciddi
sekilde yaralanmig hastalar ile iligli deg@erli bilgiler verebilir. Major renal hasara iliskin olasi gostergeler arasinda hizl
bir yavaslama olayi (diisme, yiiksek hizda motorlu arag kazasi) ve bdgure dogrudan carpma yer almaktadir.
Motorlu ara¢ kazalarindan sonra travma hastalarini degerlendirirken éyktde aracin hizi ve hastanin yolcu mu yaya
mi oldugu bulunmalidir.

Penetran hasarlarda 6nemli bilgiler arasinda bigaklanmalarda silahin boyutu ve atesli silah
yaralanmalarinda silahin tipi ve kalibresi yer almaktadir. Clinkl yuksek hizdaki mermiler daha genis hasar
olusturma potansiyeli tagirlar.

Medikal 6yku olabildigince ayrintili alinmalidir, ¢linkii daha dnceden mevcut olan organ disfonksiyonu
travma hastasinin akibetini olumsuz yénde etkileyebilir (19). Erken resUsitasyon fazinda daha énceden mevcut olan
renal hastaliga 6zel 6nem verilmelidir (20). Travma hastasinda islev goren renal kitleye de dikkat edilmelidir, ¢tinki
literatlirde renal travma ve ardindan soliter bobreklerdeki komplikasyonlar hakkinda ¢ok sayida olgu bildirimi
bulunmaktadir (21).

Daha 6nceden mevcut olan renal anomali, travma sonrasinda renal hasar gelisimi olasiligini arttirir.
Onceden mevcut oldugu bilinen herhangi bir renal patoloji kaydedilmelidir. Ureteropelvik bileske anomalisi, renal
tas, kistler ve timorlere bagh hidronefroz kiiglk bir renal hasari komplike hale getirebilecek en sik bildirilen
durumlardir (22). Bu olgularin toplam orani %3.5 ile %21.8 arasinda degismektedir (23,24).

Fizik muayene her travma hastasinda ilk degerlendirmenin temelidir. Hemodinamik stabilite tim renal
hasarlarin tedavisinde birincil kriterdir. Sok, eriskin bir hastanin degerlendirmesi sirasinda herhangi bir anda 90
mmHg altinda sistolik kan basinci bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Tanisal degerlendirme boyunca vital
bulgular kaydedilmelidir.

Fizik muayene, bigak yarasinda alt torasik sirt, bdgirler ve tst abdomene kadar belirgin penetran travma
varligini ya da bu bélgede mermi giris ya da cikis yarasini gosterebilir. Bicak yaralarinda giris yarasinin genigligi
penetrasyon derinligini kesin sekilde yansitmayacaktir. Sirt, bdgur, alt toraks ya da st abdomene kiint travma
renal hasara yol agabilir. Fizik muayenede asagidaki bulgular olasi renal tutulumu goésterebilmektedir:

Hematuri

Bogurde agn

Bogurde ekimozlar
Boglrde abrazyonlar
Fraktire kaburgalar
Abdominal distansiyon
Abdominal kitle
Abdominal hassasiyet
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1.3.1.1 OYKU VE FiZziKk MUAYENE REHBERI

o Basvuru aninda hemodinamik stabiliteye karar verilmelidir.

° Bilincli hastalardan, gérgu taniklarindan ve acil yardim personelinden kazanin saati ve sekli ile ilgili
o6ykl alinmalidir.

o Gegmisteki renal cerrahi ve 6nceden mevcut oldugu bilinen renal anomaliler (Ureteropelvik bileske
obstriiksiyonu, blylk kistler, lityazis) kaydedilmelidir.

o Penetran yaralar yéntinden toraks, abdomen, bégurler ve sirtin kapsamli bir incelemesi yapiimaldir.

° Fizik muayenede hematuri, bégir agrisi, bdglrde abrazyonlar ve ekimozlar, fraktire kaburgalar,

abdomi nal hassasiyet, distansiyon ya da kitle olasi renal tutulumu gdésterebilir.

1.3.2 Laboratuvar degerlendirme
Travma hastasi bir dizi laboratuvar test ile degerlendirilir. idrar analizi, hematokrit degeri ve baslangi¢ kreatinini
renal travmanin degerlendiriimesindeki en énemli testlerdir.

idrar analizi kuskulu renal travma hastalarinin degerlendirimesinde temel testtir. Hematuri idrarda
anormal miktarda kirmizi kan hicresi bulunmasidir ve genellikle renal hasarin ilk gdstergesidir. Travma
kosullarinda mikroskopik hematuri bir blyuk buyitme alaninda 5’ten fazla kirmizi kan hiicresi bulunmasi olarak
tanimlanabilirken makroskopik hemattri kan icerdigi gbzle goérilebilen idrar varligi anlamina gelmektedir.

Hematiri renal hasarin temel isaretidir ancaj minér ve major hasarlarin ayirdedilmesinde yeterince duyarli
ve 6zgll degildir. Hasarin derecesi ile korelasyon gdstermeyebilir (25). Major renal hasar, drnegin Ureteropelvik
bileskenin bozulmasi, renal pedikil hasarlar ya da segmental arter trombozu hematiri olmaksizin gelisebilir (26).
Eastham tarafindan yapilan bir calismada bigak yaralanmalar ve bunun sonucunda kanitlanmis renal hasari olan
hastalarin %9’u hematuri géstermemistir (27). Travma 6ykulsu ile orantili olmayan hematiri daha énceden mevcut
olan renal patolojiyi distindurebilir (28).

idrar dipstick hemattirinin degerlendiriimesinde kabul edilebilecek diizeyde giivenilir ve hizli bir testtir.
Calismalar hematuri igin dipstick testlerinde %2.5 ile %10 arasinda degisen yalanci negatif sonug oranlari
goOstermistir (29). Seri hematokrit saptanmasi travma hastasinin sirekli degerlendiriimesinde kullanilan bir
yéntemdir. Vital bulgular ile iligkili ilk hematokrit acil resisitasyon geregi oldugu anlamina gelmektedir.
Hematokritte diisme ve kan transflizyonlari gereksinimleri kan kaybi oraninin dolayli bir isaretidir ve hastanin
resUsitasyona yaniti ile birlikte karar alma sirecinde deger tasimaktadir.

Travma hastalarinin gogunun hasardan sonraki 1 saat iginde degerlendirilmesi nedeni ile kreatinin
olcimleri hasar 6ncesi renal islevi yansitmaktadir. Artmis kreatinin genellikle daha énceden mevcut olan renal
patolojiyi yansitmaktadir.

1.3.2.1 LABORATUVAR DEGERLENDIRME REHBERI

° Kuskulu renal hasari olan bir hastadan alinan idrar 6nce c¢iplak goézle bakilarak, sonra dipstick ile
incelenmelidir.

o Seri hematokrit 6lcimu kan kaybini gésterir. Ancak degerlendirme tamamlanana dek bunun renal
travmaya mi ve/veya iligkili hasarlara mi bagh oldugu kesin bilinemeyecektedir.

° Kreatinin 6lcimu hasardan énce bozulmus renal iglevi olan hastalari saptamaya yarayabilir.

1.3.3 Géranttleme: Eriskinlerde radyografik degerlendirme kriterleri

Kuskulu renal travma olgularinda radyografik goérintileme kararlar klinik bulgulara ve hasar mekanizmasina
dayanmaktadir. Renal hasarlarin cogu dnemli olmadigindan ve herhangi bir girisim yapilmadan gectiginden
rahatsizlik, radyasyon maruziyeti, olasi allerjik reaksiyon ve radyografik inceleme maliyetlerinden korunabilecek
hastalari ayirt etmek igin gaba gosterilmistir (30).

Klnt renal travma sonrasinda bazi hastalarin radyografik inceleme gerektirmedigine iliskin birgcok kanit
mevcuttur. Kiint travma sonrasinda mikroskopik hematurisi olan ve sok bulunmayan hastalarda énemli renal hasar
bulunma olasiligi distktir (31). Radyografik inceleme endikasyonlar makroskopik hematdiri, mikroskopik hematari
ve sok ya da iligkili major hasarlar bulunmasidir (30,32). Ancak, renal travma ya da iliskili hasarlara iligkin klinik
gostergeleri bulunan ve hizli deselerasyon hasari 6ykusi olan hastalarda da Uretral kopma ya da renal pedikiil
hasarinin ekarte edilmesi icin hemen gériintileme yapilmasi gerekmektedir (9).

Torsoya penetran travma bulunan hastalarda énemli renal hasar insidansi ylksektir. Eger renal hasardan,
klinik olarak, giris ya da ¢ikis yarasi bazinda kuskulaniliyorsa hematirinin derecesinden bagimsiz sekilde renal
gorintileme yapiimaldir (30,33).

1.3.3.1 Ultrasonografi
Ultrasonografi abdominal travmanin ilk degerlendiriimesinde populer bir gériintileme ydntemidir. Peritoneal sivi
toplanmalarinin saptanmasinda radyasyona ya da kontrast ajanlara maruz kalmaksizin hizli, non-invaziv, disiik
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maliyetli bir yol saglarken (34) ultrasonun renal travmanin radyografik degerlendirmesindeki roli yagin sekilde
sorgulanmistir. Kisith yonleri cok sayida iligkili hasar bulunan travma hastasinda iyi akustik pencere elde etme
zorlugundan kaynaklanmaktadir. Bulgular kullaniciya da biuyik baglik gostermektedir. Ultrason taramalari renal
laserasyonlari saptayabilmekte ancak derinligini ve genisligini kesin olarak degerlendirememekte ve renal atim ya
da idrar sizintisi hakkinda iglevsel bilgi saglamamaktadir.

Yoéntemin eksikliklerine kargin ultrason taramalari renal hasarlarin birincil degerlendirmesinde uygun
sekilde kullanilabilmektedir (35). Kiint travma hastalarinin degerlendiriimesi sirasinda ultrason taramalari mimor
renal travmada standart intravendz pyelografiden (IVP) daha duyarl ve 6zgil olmustur (36). Ultrason taramalari ve
IVP sonuglarini karsilastiran bir bagka galismada, travma ciddiyeti arttikga ultrason duyarlligi azalmis, buna karsin
IVP duyarliigi tim duyarlilik derecelerinde ylksek kalmistir (37).

Ultrasonun bir bagka olasi rolu Grinomlar ve retroperitoneal hematomlarin rezoliisyonunda stabil renal
hasarlarin seri degerlendirmesinde olabilir (38). Ultrason, yogun bakim Unitesinde renal parenkim lezyonlarinin ya
da hematomun rutin izleminde uygun kabul edilebilir.

Sonugta, ultrason taramalar kiint abdominal travma hastalarinin ayirdedilmesinde kullaniimakta oldugundan,
kesin tani elde etmek i¢in daha ileri radyolojik inceleme gerektiren hastalarin ayiredilmesinde yararl olabilir (25,39,40).
Ultrason bulgular renal hasarlarin ciddiyeti hakkinda kesin bir yanit icin yeterli kanit saglamamaktadirlar.

1.3.3.2 Standart intravendz pyelografi (IVP)

Resmi IVP, yerini BT alana dek renal travmanin degerlendiriimesinde tercih edilen gérinttileme olmustur.
Standart IVP renal travmanin degerlendiriimesinde artik tercih edilen bir inceleme degilse de, bazi merkezlerde
hala daha mevcut tek incelemedir. Bu durumda, IVP bir ya da her iki bébregin varligini ya da olmadigini ortaya
koymali, renal parenkimi agik¢a gdstermeli ve toplayici sistemi belirgin hale getirmelidir. Renal travmanin evre-
lendiriimesi icin IVP, nefrotomografileri icermeli, renal kontlrl ortaya ¢ikarmali ve kontrast materyalin her iki
bobrekten renal pelvise ve Uretere atilimini gdstemelidir. Gorlintl olmamasi, kontir deformitesi ya da kontrast
ekstravazasyonu major renal hasari distindiirmektedir ve BT ile ya da daha nadiren varsa anjiyografi ile daha ileri
radyolojik degerlendirme yapiimalidir.

IVP’deki en énemli bulgular islev olmamasi ve ekstravazasyondur. Islev olmamasi genellikle bébrekte
yaygin travma, pedikil hasari (vaskiler kopma ya da tromboz) ya da ciddi pargalanmis bir bobrek isaretidir.
Kontrast madde ekstravazasyonu da kapsull, parenkimi ve toplayici sistemi igine alan ciddi diizeyde travmayi
gostermektedir. Diger daha az glvenilir isaretler gecikmis atiim, inkomplet dolum, kaliks distorsiyonu ve renal
gOlgenin bulaniklasmasidir. Tim travma ciddiyeti derecelerinde IVP duyarliigi yUksektir (>%92) (37).

1.3.8.3  Bir ¢cekimlik intraoperatif intravendz pyelografi (IVP)

Ani operatif girisim icin segilen (ve bdylece BT taramasi yapilamayan) anstabil hastalarda ameliyat odasinda

bir gekimlik IVP ¢ekilmelidir. Teknik, 2 ml/kg’lik radyografik kontrastin bir bolus intravendz enjeksiyonundan ve
ardindan 10 dakika sonra gekilen tek bir diiz filmden olusmaktadir. inceleme giivenlidir, etkilidir ve olgularin
cogunda kalitesi ylksektir. Acil laporotomi sirasinda karar almada hasarli bébrek hakkinda énemli bilgiler saglar
ve kontralateral tarafta normal islev géren bébrek varligini da gésterir (41).

Uzmanlarin ¢ogu kullanimini savunsa da tim calismalarda bir cekimlik IVP’nin gerekli oldugu
gosteriimemistir. Penetran abdominal travma olgularinda Patel ve ark. bu incelemenin prediktif degerinin yalnizca
%20 oldugunu gdstermistir. (Normal bir ¢cekimlik IVP bulgulari olan hastalarin %80’inde bir cekimlik IVP ile
saptanmamis renal hasarlar bulunmustur [42]). Yazarlar iliskili intra-abdominal hasarlar nedeniyle eksploratuvar
laporotomi geciren penetran abdominal travma hastalarinin degerlendirilmesinde bir ¢ekimlik IVP’nin hi¢bir
anlamli degeri olmadigi ve bdgur yarasi olan ya da penetran travma sonrasinda makroskopik hematurisi bulunan
hastalara saklanmasi gerektigi sonucuna varmiglardir (43).

1.3.3.4 Bilgisayarli tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi renal travmasi olan stabil hastalarin radyografik degerlendirmesinde altin standart yontem
olsa da tim kosullarda mevcut degildir ve zaman almaktadir. BT taramalarin yliksek maliyeti de dnemli bir
dezavantajdir. Ancak BT IVP’den, ultrasonografiden ya da anjiyografiden daha duyarli ve 6zgdildir (44). Bir
retrospektif calismada Qin ve ark. 298 hastanin degerlendirilmesi sirasinda BT ile %95.6’lIk, ¢ift doz intraven6z
IVP ile %90.9’luk ve ultrason ile %78.8’lik bir pozitif oran saptamiglardir (35).

Bilgisayarli tomografi hasarlarin yerini daha hassas sekilde tanimlamakta, kontlizyonlar ve devitalize
segmentleri kolayca saptamakta, tim retroperitonu ve iligkili herhangi bir hematomu gériintilemekte ve eszamanli
olarak hem abdomene hem de pelvise iliskin goriintli saglamaktadir. Stperiyér anatomik detaylari, renal
laserasyon derinligi ve lokalizasyonu ve iliskili abdominal hasarlar dahil olmak Uizere gdstermekte ve
kontralateral bébregin varligini ve yerlesimini ortaya koymaktadir (45). Bilgisayarli tomografi daha 6nce
anomalileri mevcut olan bébreklerde travmatik hasarlarin degerlendiriimesinde 6zellikle yararhdir (22,46).
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intravenéz kontrast renal degerlendirme igin birlikte verilmelidir. Hasarli bdbrekte kontrast
bulunmamasi renal pedikil hasarinin gostergesidir. Bu tipik bulgunun gdsterilmedigi olgularda santral parahiler
hematom renal pedikil hasari olasiigini artirmaktadir. Bu isaret eger renal parenkim iyi gortinttlenmisse bile
dikkate alinmalidir (47). Renal ven hasari herhangi tipte bir radyografik inceleme ile taninmasi zor bir hasardir.
Ancak BT’de, bébrek mediyalinde buytk bir hematom bulunmasi ve renal damar yapilarinin yer degistirmesi
vendz hasar kuskusu uyandirmalidir.

Spiral BT gelisimi ve varliginin artmasi travma hastalarinin tanisal degerlendirmesinde degisikliklere
yol agmistir. Spiral BT daha kisa tarama zamani saglamaktadir ve bdylece yeterince koopere olamayan
hastalarin incelemelerinde daha az artefakt ortaya cikmaktadir (48). Ug boyutlu post-processing modaliteleri
renal vaskuler pedikultin BT anjiyografi ile degerlendiriimesine olanak saglamakta ve renal parenkimin
karmasik laserasyonlarinin gdsterilmesini kolaylastirmaktadir. Ancak renal toplayici sistem hasari rutin spiral BT
sirasinda atlanabilir. Spiral BT ile degerlendirilen tim kuskulu renal travma olgularinda, kontrast
enjeksiyonundan 10-15 dakika sonra bobreklerin tekrar taramalari yapilmalidir (49).

1.3.3.5  Manyetik rezonans gdériintiileme (MRG)
Renal travma hastalarinin biylk kisminda MRG kullaniimazken Leppaniemi ve ark. kiint renal travmanin
degerlendirilmesinde ylksek alan gi¢li MRG (1.0 T) kullanimini incelemistir. Manyetik rezonans
goruntileme taramalari perirenal hematomlarin bulunmasinda, renal fragmanlarin canlihginin
degerlendiriimesinde ve daha énce mevcut olan renal anomalilerin saptanmasinda hassas bulunmus ancak ilk
incelemede Uriner ekstravazasyonun gorintilenmesinde basarisiz olmustur. Yazarlar MRG’nin iyod allerjisi olan
hastalarda BT yerine gegebilecegi ve eger BT mevcut degilse ilk evrelemede kullanilabilecegi sonucuna
varmistir (50). BT ve MRG bulgularini karsilastiran gtincel bir calismada MRG, canli olmayan fragmani bulunan
renal fraktlrl agikga ortaya koymustur ve perirenal hematom nedeni ile BT'de saptanamayan fokal renal
laserasyonu saptayabilmistir (51).

Ancak MRG travma hastalarinin ele alinmasinda ilk se¢enek degildir, ¢linkii daha uzun gérintileme
zamani gerektirmekte, maliyeti artirmakta ve inceleme sirasinda magnetteki hastaya ulasimi kisitlamaktadir.
Bu nedenle MRG renal travmada yalnizca BT mevcut degilse, iyod allerjisi olan hastalarda ya da BT’deki
bulgularin kuskulu oldugu az sayida olguda yararli olabilir.

1.3.83.6 Anjiyografi
Bilgisayarli tomografi renal hasarlarin evrelendiriimesinde anjiyografinin yerini blylk 6lgtide almistir, ¢linkl
anjiyografi daha az 6zgiildir, daha zaman alicidir ve daha invazivdir. Ancak anjiyografi vaskiler hasarlarin
lokalizasyonunun ve derecesinin kesin olarak belirlenmesinde daha 6zguldir ve dallanan renal damarlardan
kalici ya da gecikmis hemorajinin tedavisi icin selektif embolizasyonun planlanmasinda tercih edilebilir (46).
Anjiyografi renal laserasyonlari, ekstravazasyonu ve pedikil hasarini ortaya koyabilir. Ek olarak, renal
vendz hasarlarin degerlendiriimesinde segilecek testtir. En sik arteriyografi endikasyonu, BT mevcut
olmadiginda, major kiint renal travmadan sonra bobregin goriintilenememesidir. Gérlintilenememenin en sik
nedenleri sunlardir:

° Renal damarlarin total kopmasi (genellikle yasami tehdit eden kanama ile ortaya ¢ikar)
o Renal arter trombozu
° Major vaskuler spazma yapan ciddi kontlizyon

Anjiyografi, stabil hastalarda pedikil hasarin degerlendiriimesinde, eger BT’ deki bulgular agik degilse
ve radyolojik hemoraji kontroli adayi olan hastalarda endikedir (27).

1.3.8.7 RadyonUklid taramalar

Radyondiklid taramalar iyonize kontrast materyale ciddi allerjisi olan travma hastalarinda renal kan
akiminin belirlenmesinde de yardimci olabilir (46) ancak genellikle kullaniimamaktadir ya da gerekli
olmamaktadir.

1.3.3.8 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME REHBERI

° Hipotansiyonu (sistolik kan basinci < 90 mmHg) ve makroskopik ve mikroskopik hematirisi (en az 5
eritrosit /1blylk buyitme alani) olan kiint travma hastalarinda radyografik degerlendirme yapiimalidir.

° Hizli yavaslama hasar ve/veya 6nemli iligkili hasarlar olan tim hastalarda da radyografik
degerlendirme 6nerilmektedir.

o Penetran abdominal ya da torasik hasardan sonra herhangi bir derecede hematurisi olan tim

hastalarda acil renal goérintiileme gerekmektedir.
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° Ultrasonografi politravma hastalarinin ilk degerlendirmesinde ve iyilesen hastalarin izleminde bilgi
saglayabilir. Ancak bu yéntemin genel olarak dnerilmesi i¢in daha fazla veri gerekmektedir.

. intravendz kontrast materyal ile gliglendirilmis bir BT taramasi hemodinamik olarak stabil hastalarda
renal hasarlarin tanisi ve evrelendiriimesinde en iyi gérintileme yéntemidir.

o Acil cerrahi eksplorasyon gerektiren anstabil hastalarda 2 ml/kg kontrastin bolus intraven®z enjeksiyonu
ile bir cekimlik IVP yapiimaldir.

. Resmi IVP, MRG ve radyografik sintigrafi, BT mevcut olmadiginda, renal travmanin gériintilenmesinde
kabul edilebilir ikinci basamak alternatiflerdir.

o Anjiyografi kanayan damarlarin tanisi ve eszamanli embolizasyonunda kullanilabilmektedir.

1.4 Tedavi

1.4.1 Renal eksplorasyon endikasyonlari

Renal hasari olan hastalarin ydnetiminde hedef, morbiditenin azaltiimasi ve renal islevin korunmasidir.

Bu nedenle renal eksplorasyon segici olarak yapilmalidir. Hastanin durumu cerrahi girisime karsin ilk gézlem
kararinda mutlak belirleyicidir. Ancak renal hasarin yonetimi genellikle eksplorasyon ve iligkili abdominal hasarlarin
gbzlenmesi karari tarafindan etkilenmektedir (4,52).

Renal hemorajiye bagli yasami tehdit eden hemodinamik instabilite, hasar seklinden bagimsiz olarak
renal eksplorasyonun mutlak endikasyonudur (53,54). Diger endikasyonlar arasinda iliskili hasarlar igin yapilan
eksploratuvar laparotomide saptanan genisleyen ya da pulsatil perirenal hematom yer almaktadir (bu bulgu
Derece 5 vaskiler hasar anlamina gelir ve gok seyrektir). Bir gekimlik, intraoperatif IVP degerli bilgi saglayabilir.
Hasarli bébregin iyi gdriintilenememesi ya da bir bagka anomali eksplorasyon endikasyonudur. Ancak tek bir
bildiride kiint travma sonrasi hemodinamik olarak stabil halde gelmis ancak Derece 5 parenkim hasari
(parcalanmis bobrek) bulunan hastalar konservatif olarak glivenle tedavi edilebilmistir (55). Kesin 6nerilerde
bulunulmadan 6énce bu seyrek antite hakkinda daha fazla arastirma gerekmektedir ve her hasta en iyi sonuglar
icin kigisel olarak ele alinmalidir.

Uriner ekstravazasyon ve devitalize fragmanlar olan majér renal hasarlarin yénetimi tartismalidir. Bu
hasarlar ¢ok seyrek oldugundan yayimlanmis seriler az sayida hastayi icermektedir. Yine de, son yillarda birgok
major hasarin operasyon digl tedaviler ile iyilestigi gorilmustir (56). Kalici ekstravazasyon ya da rinom genellikle
endourolojik teknikler ile basariyla tedavi edilmektedir. Sonuca varilamayan renal gériintileme ve daha dnce
mevcut olan renal anomali ya da rastlantisal olarak taninan bir timdr géreceli olarak mindr renal hasardan sonra
bile cerrahi gerektirebilir.

1.4.2 Operatif bulgular ve rekonstriiksiyon

Kint travma igin toplam eksplorasyon orani %10’dan azdir (1,53) ve gelecekte birgok merkezin bu hastalarin
tedavisinde ¢ok daha konservatif bir yaklasimi benimsemeleri ile daha da distk olabilir (59,60). Renal travma
sonrasinda renal eksplorasyon hedefi hemoraji kontroll ve renal kurtarmadir. Birgok deneyimli yazar
transperitoneal yaklagimi énermektedir (53,61,62). Renal vaskuler pedikile en iyi erisim posteriyor pariyetal
periton yoluyla olmaktadir ve inferiydér mesenterik venin hemen mediyalinde aorta Ustiinden insizyon
yapilmaktadir.

Eksplorasyon ve renal konstriksiyon sirasinda Gerota fasyasi agilmadan énce gegici vaskuler okllizyon
glvenli ve etkili bir yontemdir (63). Kan kaybini ve nefrektomi oranini azaltma egilimindedir ve postoperatif
azotemiyi ya da mortaliteyi arttirmamaktadir (64). Renal konstriiksiyon birgok olguda uygulanabilmektedir.
Eksplorasyon sirasinda nefrektomi geciren hastalarin toplam orani %13 kadardir ve genellikle yliksek sok oranlari,
hasar ciddiyet skorlari ve mortalite oranlari olan hastalarda gorilmektedir (62). Bu hasta grubunda mortalite
hasarin toplam ciddiyeti ile iligkilidir ve renal hasarin kendisinin bir sonucu degildir (65). Yiksek hiza bagl mermi
ile olan atesli silah yaralanmalarinda rekonstriiksiyon zor olabilir ve nefrektomi gerekebilir (13).

Renorafi en sik rekonstriiksiyon teknigidir. Canli olmayan dokular saptandiginda parsiyel nefrektomi
gerekmektedir. Eger acgiksa, toplayici sistemin saglam sekilde kapatiimasi istenebilir, ancak bazi uzmanlar
parenkimi yalnizca hasarli toplayici sistem Uzerinden iyi sonuglar elde ederek kapatirlar. Eger renal kapstll
korunmamissa, kapatmada, omental pedikil flepi ya da perirenal yag yastigi kullanilabilir (66). Shekarriz ve ark.’a
iliskin bir g6zden gegirmede travmatik renal konstriiksiyonda fibrin dolgu kullaniimasi yararli bulunmustur (67).
Acik ve laporoskopik parsiyel nefrektomide yararli bulunmus olan yeni gelistiriimis hemostatik dolgular da (68)
yardimci olabilir ancak bu hentiz kanitlanmamistir. TUm olgularda, herhangi gegici bir Uriner sizinti i¢in ¢ikis
saglamak Uzere ipsilateral retroperiton direnaji dnerilmektedir.

Renovaskdler hasarlar seyrektir. Bunlar yaygin iligkili travma ve artmis peri- ve post-operatif mortalite ve
morbidite ile baglantiidir. Glincel bir gdzden gegirmede, Knudson ve ark., kiint travmadan sonra Derece 5
vaskdler hasar onarimini ancak seyrek olarak etkili bulmustur (69). Soliter bobrek bulunan ya da hastada bilateral

SUBAT 2003



hasarlar olan bu ¢ok seyrek olgularda onarim girisiminde bulunulabilir (70). Tim diger olgularda nefrektomi
secilecek tedavi gibi gérinmektedir (71)

Hemoraji kontroll igin selektif renal embolizasyon ile birlikte arteriyografi hemen cerrahi icin bagka bir
endikasyon olmadiginda akilci bir alternatiftir (72). Embolizasyon ile basarill hemostaz orani kiint ve penetran
hasarlarda benzer bildirilmistir (73,74).

1.4.3 Renal hasarlarin ameliyat disi tedavisi

Renal eksplorasyon endikasyonlar daha iyi bilindikge ameliyat disi tedavi renal hasarlarin biytk kisminda
segilecek tedavi haline gelmistir. Stabil hastalarda yatak istirahati, hidrasyon ve antibiyotikler ile birlikte destek
tedavi tercih edilen ilk yaklasimdir. Birincil konservatif tedavi, ani ya da uzun dénem morbiditede herhangi bir
artis olmaksizin daha dislk bir nefrektomi orani ile iligkilidir (75). Konservatif tedavi basarisizigi géreceli olarak
dusUktir (%5) (3).

Tum Derece 1 ve 2 renal hasarlar, ister kiint ister penetran travmaya bagl olsunlar, ameliyat
yapllmaksizin tedavi edilebilirler. Derece 3 hasarlarin tedavisi uzun yillardir tartigmali olmustur. Tim gtincel
calismalardaki iyiye giden sonuglar izlemle tedavisini desteklemektedir (76-78). Derece 4 ve 5 renal hasarlari
olan hastalarin biyutk kismi major iligkili hasarlar ve buna bagh ylksek eksplorasyon ve nefrektomi oranlari ile
gelmektedir (79). Ancak yeni veriler bu hastalarin blytk kisminin izlenerek yaklasimi ile gtivenle tedavi
edilebilecegini géstermektedir (59,60,80).

Penetran yaralara geleneksel olarak cerrahi yolla yaklasilmistir. Ancak stabil hastalarda hasarin tam
genigliginin belirlenmesi icin komplet evreleme yapilmalidir. Renal atesli silah hasarlarinda, yalnizca, eger hilusu
icine almiglarsa ya da sirekli kanama, Uretral hasarlar ya da renal pelvis laserasyonlari isaretleri eslik ediyorsa
eksplorasyon yapilmalidir (81). Disik hizda atesli silah ya da hafif dlizeyde bigak yaralari kabul edilebilir iyi
sonuglar ile birlikte konservatif olarak tedavi edilebilir (82). Yiksek hizda atesli silah hasarlar daha yaygin olabilir
ve hastalarin gcogunlugu iligkili majoér hasarlar ile gelebilir. Nefrektomi gerektiren hemodinamik instabilite ¢cok sik
rastlanan bir durumdur (13).

1983’te Bernath ve ark., eger bicak yarasi ile penetrasyon yeri anteriyor aksiller ¢izginin posteriydriinde
ise bu tlr renal hasarlarin %88’inin ameliyatsiz tedavi edilebilecegini disinmuslerdir (83). Bir baska ¢alismada,
incelemeler, bégurdeki hasarlarin gogunlukla Derece 3 olma egiliminde oldugunu buna karsin abdomen
hasarlarinin gogunlukla Derece 1 oldugu disindirmustir. Klinik, laboratuvar ve radyolojik incelemeye dayanan
sistematik bir yaklasim atlanmis hasara bagl artmis morbidite olmaksizin negatif eksplorasyonu en aza
indirebilir (54). Major renal hasarlar olusturan renal bigak yaralar (Derece 3 ya da daha yiiksek) daha az
ongorulebilmektedir ve eger beklentilere gore tedavi edilirlerse gecikmis komplikasyon orani daha yiksek
olmaktadir (84).

1.4.4 RENAL TRAVMA TEDAVISi REHBERI

o Stabil hastalar, Derece 1-4 kiint renal travma sonrasinda hematri gegene dek yatak istirahati,
profilaktik antibiyotik ve vital bulgularin strrekli izlenmesi ile konservatif olarak tedavi edilmelidir.

° Stabil hastalar, Derece 1-3 bigak ve dislk hizda atesli silah yaralari sonrasinda tam evrelendirmeden
sonra izlemle tedavi icin secilmelidirler.

o Cerrahi tedavi enmdikasyonlari sunlardir:

1. Hemodinamik instabilite

2. lligkili hasarlar icin eksplorasyon

3. Laporotomi sirasinda saptanan genisleyen ya da pulsatil perirenal hematom

4. Derece 5 hasar

5. Rastlantisal, cerrahi tedavi gerektiren, daha énceden mevcut olan renal patoloji bulgusu

° Hemoraji kontroll birincil hedefine ulasilan ve yeterli miktarda renal parenkimin canli oldugu olgularda
renal rekonstriiksiyon yapilmalidir.

1.4.5 Post-operatif yénetim ve izlem
Konservatif olarak basariyla tedavi edilen hastalar komplikasyonlarla gelme riski tasimaktadirlar. Bu risk artan
derece ile korelasyon gdstermektedir. Travmadan 2-4 giin sonra tekrar gérintileme, o&zellikle Derece 3-5 kiint
renal hasarlarda atlanmis komplikasyon riskini en aza indirmektedir (85). Ancak hasardan sonra sik BT tara-
masinin yarari memnuniyet verici sekilde kanitlanamamistir. BT taramalari atesi, aciklanamayan azalan hema-
tokriti ya da 6nemli bogur agrisi olan hastalarda daima yapiimalidir

NUkleer renal taramalar, renal rekonstriksiyondan sonra hastaneden taburcu olmadan 6nce hastalar-
daki islevsel dizelmeyi saptamak ve izlemek i¢in yararlidir (86). Gecikmis komplikasyonlarin cogunu saptamak
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icin major renal hasardan sonraki 3 ay icinde bir ekskretuvar trografi 6nerilmektedir. Ancak literatiirde hasta
acisindan yarari kanitlanamamistir. izlemde, fiziksel inceleme, idrar analizi, kisisellestirilmis radyolojik inceleme,
seri kan basinci 6lgimU ve serumda renal islev belirlenmesi yer almalidir (53,57). Her ne kadar latent renovaskdiler
hipertansiyonun kontroliniin yillarca siirmesi gerekse de iyilesme belgelenene ve laboratuvar bulgular stabilize
olana dek izlem incelemelerinin stirmesi dnerilmektedir.

Renal dokuda travmanin uzun dénemde sonuclari konusundaki literatlir genelde yetersizdir. Min6r renal
hasarlarin konservatif tedavisinde bazi olgulardan sonra histopatolojik incelemede renal doku distrofik gibi
gortnebilmektedir (87).

1.4.5.1 POST-OPERATIF YONETIM VE iZLEM REHBERI

° Onemili renal travmadan sonraki 2-4 giin icinde hospitalize edilmis tiim hastalarda tekrar gériintiileme
onerilmektedir (6zgll veri bulunmasa da). Ates, bogur agrisi ya da hematokrit diismesi olgularinda
daima tekrar gortintiileme 6nerilmektedir.

° Hastaneden taburcu olmadan 6nce, islevsel iyilesmeyi belgelemek icin nikleer sintigrafi yararlidir.

° Major renal hasardan sonraki 3 ay icinde hastalarin izlemi sunlar icermelidir:

Fizik muayene

idrar analizi

Kisisellestirilmis radyolojik inceleme
Seri kan basinci 6lgimi

Renal islevin serumda belirlenmesi

I ol

o Uzun dénem izlem yapilmasina olgu bazinda karar verilmelidir. Ancak en azindan renovaskdler
hipertan siyon yoniinden izlem gereklidir.

1.4.6 Komplikasyonlar
Erken komplikasyonlar hasardan sonraki ilk ay i¢cinde ortaya ¢ikmaktadir ve kanama, infeksiyon, perinefrik abse,
sepsis, Uriner fistll, hipertansiyon, Uriner ekstravazasyon ve tUrinomdan olusmaktadir. Gecikmis komplikasyonlar
arasinda kanama, hidronefroz, tas olusumu, kronik pyelonefrit, hipertansiyon, arteriyovendz fistul, hidronefroz ve
psddoanevrizmalar yer almaktadir.

Gecikmis retroperitoneal kanama genellikle hasardan ya da islemden sonraki birkag haftada ortaya
cikmaktadir ve yasami tehdit edebilmektedir. Segici anjiyografik embolizasyon tercih edilen tedavidir (88).

Perinefrik abse olusumu genellikle en iyi perkutan direnaj ile tedavi edilebilir. Ancak bazen acik direnaj
gerekebilir (53). Komplikasyonlarin perkutan tedavisi, ameliyat tekrarina gore daha az renal kayip riski tasiyabilir.
Ameliyat tekrari, infekte dokularin rekonstriiksiyonu zor hale getirdigi durumlarda nefrektomiye yol agabilmektedir.

Hipertansiyon perirenal hematomun distan basisina bagli olarak akut sekilde (Page b&bregi) ya da
kompresif skar olusumu nedeni ile kronik sekilde ortaya ¢ikabilir. Renin aracili hipertansiyon bir uzun dénem
komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir. Etyolojiler arasinda renal arter trombozu, segmental arter trombozu, renal arter
stenozu (Goldblatt bobrek), devitalize fragmanlar ve arteriyovendz fistll bulunmaktadir. Arteriyografi post-travmatik
hipertansiyon olgularinda bilgi vericidir (89). Eger hipertansiyon silrerse tedavi gerekmektedir ve medikal tedaviyi,
iskemik parenkimal segment eksizyonunu, vaskuler rekonstriiksiyonu ya da total nefrektomiyi icerebilmektedir. Tim
yayimlanmis serilerde post-travmatik hipertansiyon sikligi %5’ten az olarak hesaplanmistir (90,91).

Renal rekonstriiksiyon sonrasinda Uriner ektravazasyon, Uretral obstriiksiyon ve infeksiyon yoksa, siklikla
girisim yapilmadan gecmektedir. Uretral, retrograd stent direnaji diizeltebilir ve iyilesmeye olanak saglayabilir (92).
Kint travma sonrasinda canli bobrekten kalici Uriner ekstravazasyon siklikla stent yerlestiriimesine ve/veya
gerekirse perkutan direnaja yanit vermektedir (56).

Arteriyovendz fistiller, siklikla penetran travmadan sonra, genellikle ge¢ dénemde énemli hematirinin
ortaya cikmasi seklinde gorulirler. Perkutan embolizasyon semptomatik arteriyovendz fistillerde siklikla etkilidir,
ancak daha blyuk olanlar ameliyat gerektirebilirler (93). Ps6doanevrizma gelisimi kiint renal travma sonrasinda
seyrek bir komplikasyondur. Cok sayida olgu bildiriminde transkateter embolizasyon guvenilir bir minimal invaziv
¢6zim gibi gériinmektedir (94,95). icerde kalan mermi nedeni ile akut renal kolik bildirilmistir ve miimkiinse
endoskopik olarak tedavi edilebilir (96). Diger olagan disi ge¢ komplikasyonlar érnegin duodenal obstriksiyon,
kiint renal travmayi izleyen retrpperitoneal hematom sonucunda gelisebilir (97).

1.4.6.1 KOMPLIKASYON TEDAVISi REHBERI

° Renal travmayi izleyen komplikasyonlar ayrintili bir radyografik degerlendirme gerektirmektedirler.
° Medikal tedavi ve minimal invaziv teknikler komplikasyonlarin tedavisinde ilk secenek olmalidir.
° Cerrahi girisimin gerekli oldugu hastalarda cerrahin amaci renal kurtarma olmalidir.
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1.4.7 Pediyatrik renal travma

Kint renal travma cocuklarda en sik gériilen hasardir ve pediyatrik popilasyondaki renal hasarlarin %90’indan
fazlasindan sorumludur (98-100). GCocuklar renal travmaya eriskinlerden daha duyarlidirlar. Anatomi ve fizyoloji
farklar yani sira daha énce mevcut olan renal hastalik insidansinin ytksek olmasi ¢ocuklar hasara daha agik
yapmaktadir. Bébrekler abdomende alt bdlgededir, alt kaburgalar ve bdgur ve abdomen kaslar tarafindan daha
az korunmaktadirlar, daha hareketlidirler, koruyucu perirenal yag daha azdir ve abdomende eriskinlere gére
goreceli olarak daha bulydkturler (101-103).

Kuskulu renal travmasi olan pediyatrik hastalarin degerlendiriimesinde dyku ve fiziksel inceleme ¢cok
onemli faktorlerdir. Eriskinlerin aksine, hipotansiyon cocuklarda giivenilmez bir bulgudur, ¢tinkli Snemli hacimde
kan kaybi olmasina karsin katekolaminlerin bosalmasi kan basincinin korunmasina yol agabilir. Gocuklarda
hipotansiyon seyrek gorillr ve stabil kan basincina karsin énemli hasar bulunabilir (104). Erigkinlerden bir diger
onemli fark mikroskopik hematdrisi ya da normal idrar analizi ve stabil vital bulgulari olan gocuklarda énemli renal
hasar olabilmesidir (105,106). Hematiri pediyatrik renal hasarin énemli bir klinik bulgusudur ve renal hasarin
ciddiyeti ve iliskili hasar varligi ile dogrudan baglantilidir (107).

Kuskulu renal travmasi olan ¢gocuklarda radyografik degerlendirme hala tartismalidir. Stein ve ark.
herhangi bir diizeyde hemattrisi olan tUm pediyatrik hastalarin renal travma yéninden degerlendiriimesi
gerektigini 6ne surmustir (108). Aksine, Morey ve ark. makroskopik ve énemli mikroskopik hematdri (>50
eritrosit/blylk buytutme alani) yoklugunda dnemli hasarlar bulunmasi olasiiginin diisiik oldugu sonucuna
varmistir (109). Nguyen ve ark. renal travma sonrasi renal goriintileme igin daha dislk bir esik dnermistir. Bu
durumlar arasinda, herhangi bir dizeyde hemattrisi olan kiint abdominal travma gecirmis hastalar, idrar
analizinden bagimsiz sekilde iligkili abdominal hasar bulunan hastalar ve normal idrar analizi olan ancak hasar
mekanizmasi renal travma yoninden ylksek kusku tasiyan hastalar (6rn. hizli yavaslama olayi, dogrudan bégure
travma, ylksekten diismeler) (106) yer almaktadir. Santucci ve ark. 720 pediyatrik travma olgusunu inceledikten
sonra erigkin kriterleri olan makroskopik hematiri, sok ve énemli yavaslama hasarina dayali gériintileme
kararinin uygun oldugu sonucuna varmistir (110).

Ultrason tarama Avrupa’da kiint renal travma bulunan pediyatrik hastalarin taranmasinda ve renal hasar
seyrinin izlenmesinde guvenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir, ancak ABD’de daha az siklikta kullaniimaktadir
(111,112). Ultrason bazi merkezlerde ¢ogunlukla, anormal idrar analizi ve/veya majoér hasar diistindiiren bulgulari
olan stabil olgularda kullaniimaktadir (113). IVP’nin tanisal hassasligi ultrasonun tanisal hassasligindan tsttndir ve
eger BT tarama yoksa acil bir islem olarak yapilmalidir (114). Ancak en iyi gorintiileme modalitesi BT dir ve multipl
hasarlar ya da kuskulu renal travmasi olanlar, miimkinse kontrastla giclendirilmis BT ile degerlendiriimelidir
(115,116). VezikoUretral refllist olan pediyatrik hastalarda MRG kullanimi ile 1.5 T’de MRG’nin kii¢lk renal parenkim
lezyonlarinin taranmasinda dimerkaptostiksinik asit (DMSA) taramalarindan daha iyi oldugu saptanmistir (117).
Ancak, MRG’nin travma hastasinin akut yonetiminde yarari azdir.

Derece 1-2 renal hasarlarda konservatif tedavi agikga tanimlanmistir ve beklemek gereklidir (118).
Olgularin gogunda operasyon disi tedavi mikemmel uzun dénem sonuglara yol agmaktadir (119). Gocuklarda
ciddi renal hasarlarin operasyon digi tedavisi bir segenektir ancak yakin klinik gdzlem, seri BT ve tedaviyi uygun
sekilde ayarlamak Uzere tim durumun sirekli sekilde yeniden degerlendiriimesi icin klinik mevcudiyet gerektirir.
Hemodinamik instabilite ve tani konmus bir Derece 5 hasar operatif tedavi icin en glcli endikasyonlardir (59,120).
Uriner ekstravazasyon bulunan stabil hastalar da beklenerek tedavi edilebilirler, clinkii cogu tirinomlar spontan
olarak gegerler. Kalici sizinti olan olgularda, gogu olguda Uretral stent yerlestiriimesi ya da perkutan direnaj
yararlidir ve kiratiftir. Onemli bébrek travmasi karsi tarafta énemli sonuglara yol agmaktadir. Majér hasardan 8 giin
sonra DMSA sintigrafi ile posttravmatik islev degerlendirmesi gegerli bir prognostik géstergedir (121).

Buckley ve McAninch San Francisco Genel Hastanesi’nin 25 yillik deneyimine dayanarak pediyatrik
renal hasarlarin yénetimi igin gok begenilen bir algoritma sunmustur (119) (Sekil 3).

Hafif renal hasarlarda izlem gorintllemesi gerekmez. Aksine, dnemli hasarlar olan hastalarda izlem
gereklidir, clinkll ge¢ komplikasyon ve renal islev kaybi riski bulunmaktadir (122,123). Ciddi renal hasarlari olan
hastalarin biylk kisminda parenkim skarlari gelismektedir. RadyonUklid taramalar, 6rnegin DMSA, skarlarin ve
daha sonra gelisen hipertansiyonun erken tanisinda yararl olabilir (124).

1.4.7.1 PEDIYATRIK TRAVMA TEDAVIiSi REHBERI
o Renal travma kuskusu olan ¢ocuklarin radyografik degerlendirme endikasyonlari sunlardir:
1. Herhangi bir diizeyde hematutri bulunan kiint ve penetran travma hastalari
2. idrar analizi bulgularindan bagimsiz sekilde iliskili abdominal hasar bulunan hastalar
3. Hizli yavaslama olayi, dogrudan bogire travma ya da yiiksekten diisme bulunan ve normal
idrar analizi olan hastalar

° Bazi arastirmacilar tarafindan ultrasonografi kiint renal hasarlarda guvenilir bir tarama ve izlem
yontemi olarak distiniimekte, ancak genel kabul gérmemektedir.

. BT taramalari renal hasarin evrelendiriimesinde secilecek géruntileme yéntemidir.

° Hemodinamik instabilite ve tani konmus bir Derece 5 hasar cerrahi eksplorasyonun mutlak

endikasyonlaridir.
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1.4.8 Politravma hastalarinda renal hasar
Kiint ve penetran abdomina hasarlarin yaklasik %8-10’u bébrekleri icermektedir. Penetran renal travmada iligkili
hasar insidansi %77-100 arasinda degismektedir. Atesli silah yaralanmalar bigak yaralarina gore daha fazla organ
hasari ile iligkili olmaktadir (8,125). Penetran renal travma hastalarinin blylk kisminda tedaviyi komplike hale
getirebilecek komsu organ hasarlar bulunmaktadir. Hemodinamik instabilite ile birlikte genisleyen hematom
olmadiginda iligkili multiorgan hasarlari nefrektomi riskini artirmamaktadir (126).

Rosen ve ark.’in bildirdigine gore kint ve penetran travma kombine renal ve pankreatik hasara esit
olarak katkida bulunmaktadir. Cogu hastada renal koruma saglanmistir ve serinin komplikasyon orani %15
olmustur (127). Eszamanl kolon ve renal hasar bulunan hastalarda da benzer bir komplikasyon orani (%16)
bildirilmistir. Hasarlarin bu kombinasyonunu gbzden gegiren bir bildiride 17 yilda hastalarin %58’i eksplorasyon
gecirmistir ve eksplorasyonlarin %16’sinda nefrektomi yapilmistir (128).

Renal hasarlar kiint gégus travmasi hastalarinda goéreceli olarak azdir. Politravma hastalarini ilgilendiren
bir glincel ¢alismada, politravma hastalarinda konservatif tedavi basarili olmus ve morbidite artmamistir (129).
Parsiyel ya da total nefrektomi geciren politravma hastalarinda mortalite ya da renal yetmezlik orani artmamistir
(130).

1.4.8.1 BERABERINDE RENAL HASAR BULUNAN POLITRAVMA HASTALARINDA
TEDAVI REHBERI

o iligkili renal hasarlari olan politravma hastalari en tehlikeli hasar bazinda degerlendiriimelidir.
° Cerrahi girisim karari verilen olgularda tim iliskili hasarlar es zamanli degerlendirilmelidir.
. Konservatif tedavi karar tim hasarlar bagimsiz sekilde degerlendirilerek verilmelidir.
1.5 ileri arastirma c¢alismalar énerileri
° Bazi olgularda konservatif tedavi basarisiz olur ve hasta ge¢ eksplorasyon gegcirir. Bu hastalarda

epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar bulgular yani sira ameliyat bulgularini degerlendiren bir calisma
renal hasarlarin operasyon digi tedavisindeki prognostik faktorleri aydinlatabilmelidir.

o Gelecekteki bir bagka galisma amaci kint travma Derece 5 hastalari olmalidir, ¢linkl bu hastalarin
bazilari ameliyat digi tedaviden yarar gorecek gibi gérinmektedir.

° izole renal hasarlarda minimal invaziv tekniklerin giivenilirligi ve uzun dénemdeki etkinligi

° izlem gérintiileme gerekliligi ve yapisi

° Konservatif tedavi igin segilen dusik dereceli renal hasarlarda antibiyotik kullaniminin degeri

. Penetran hasarlarda bir ¢ekimlik IVP’nin degeri

1.6 Algoritmalar
Sekil 1 ve 2’de verilen algoritmalar erigkinlerde kiint ve penetran renal hasarlarin tedavisinde dnerilmektedir.
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Sekil 1: Erigkinlerde kunt renal travmanin degerlendiriimesi

* Bildirilen hasar mekanizmasi ve fizik muayeneye gdre kuskulu renal travma bulgulari

** Renal gériintileme: BT taramalan stabil hastalarda kiint ve penetran renal hasarlarin degerlendiriimesinde altin
standarttir. Yéntemin mevcut olmadigi kosullarda drolog diger gérintileme modalitelerine glivenmelidir (IVP,
anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).

*** Renal eksplorasyon: Her ne kadar renal kurtarma drolog icin birincil hedefse de, ameliyat sirasinda organin
canliigini ve rekonstriiksiyon tipini ilgilendiren kararlar verilmelidir.
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Sekil 2: Erigkinlerde penetran renal travmanin degerlendiriimesi

* Bildirilen hasar mekanizmasi ve fizik muayeneye gdre kuskulu renal travma bulgulari

** Renal gérintileme: BT taramalar stabil hastalarda kiint ve penetran renal hasarlarin degerlendiriimesinde altin
standarttir. Yéntemin mevcut olmadigi kosullarda drolog diger gérintileme modalitelerine glivenmelidir (IVP,
anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).

** Renal eksplorasyon: Her ne kadar bébregin kurtariimasi (rolog icin birincil hedefse de, ameliyat sirasinda
organin canliigini ve rekonstriiksiyon tipini ilgilendiren kararlar verilmelidir.
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Pediyatrik Renal Travma

Y \

KUNT PENETRAN
ia / \ia + i
>50 RBC veya <50 RBC veya >5 RBC
Deselerasyon Hemodinamik ' o
Hasar1 olarak Stabil stabil / \ stabil degil
stabil / \ stabil degil + BT Taramasi Abdominal
- Inceleme
BT Taramast Abdominal Gozlem / \
Inceleme +
/ \ Gozlem _Renal
3 Renal \ Inceleme VP
Gozlem ena
Inceleme IVP nl / \ anl
ol / \ ol Gozlem _Renal
- Inceleme
Gozlem ~Renal
Inceleme

Sekil 3: Pediyatrik renal travma tedavisi igin algoritma. ia, idrar analizi. nl, normal. anl, anormal (119).

Kaynaklar

Baverstock R, Simons R, McLoughlin M.

Severe blunt renal trauma: a 7-year retrospective review from a provincial trauma centre. Can J Urol
2001;8(5):1372-1376.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11718633&dopt=
Abstract

Meng MV, Brandes SB, McAninch JW.

Renal trauma: indications and techniques for surgical exploration. World J Urol 1999;17(2):71-77.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10367364&dopt=
Abstract

Herschorn S, Radomski SB, Shoskes DA, Mahoney J, Hirshberg E, Klotz L.

Evaluation and treatment of blunt renal trauma. J Urol 1991;146(2):274-276; discussion 276-277.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1856915&dopt=
Abstract

Kristjansson A, Pedersen J.

Management of blunt renal trauma. Br J Urol 1993;72(5 Pt 2):692-696.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8281396&dopt=
Abstract

Danuser H, Wille S, Zoscher G, Studer U.

How to treat blunt kidney ruptures: primary open surgery or conservative treatment with deferred
surgery when necessary? Eur Urol 2001;39(1):9-14.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11173932&dopt=
Abstract

Krieger JN, Algood CB, Mason JT, Copass MK, Ansell JS.

Urological trauma in the Pacific Northwest: etiology, distribution, management and outcome. J Urol
1984;132(1):70-73.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=6726964&dopt=
Abstract

Sagalowsky Al, McConnell JD, Peters PC.

Renal trauma requiring surgery: an analysis of 185 cases. J Trauma 1983;23(2):128-131.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=6827631&dopt=
Abstract

Brandes SB, McAninch JW.

SUBAT 2003 17



18

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Urban free falls and patterns of renal injury: a 20-year experience with 396 cases. J Trauma
1999;47(4):643-649; discussion 649-650.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10528597&dopt=
Abstract

Bruce LM, Croce MA, Santaniello JM, Miller PR, Lyden SP, Fabian TC.

Blunt renal artery injury: incidence, diagnosis, and management. Am Surg 2001;67(6):550-554;
discussion 555-556.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11409803&dopt=
Abstract

Schmidlin F, Farshad M, Bidaut L, Barbezat M, Becker C, Niederer P, Graber P.

Biomechanical analysis and clinical treatment of blunt renal trauma. Swiss Surg 1998;5:237-243.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=98169348&dopt=
Abstract

Sullivan MJ, Stables DP.

Renal artery occlusion from trauma. JAMA 1972;221(11):1282.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=5068639&dopt=
Abstract

Ersay A, Akgun Y.

Experience with renal gunshot injuries in a rural setting. Urology 1999;54(6):972-975.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=&DB=PubMed

Abu-Zidan FM, Al-Tawheed A, Ali YM.

Urologic injuries in the Gulf War. Int Urol Nephrol 1999;31(5):577-5883.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10755347&dopt=
Abstract

Tucak A, Lukacevic T, Kuvezdic H, Petek Z, Novak R.

Urogenital wounds during the war in Croatia in 1991/1992. J Urol 1995;153(1):121-122.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=79667428dopt=
Abstract

Mouraviev VB, Santucci RA. Cadaveric anatomy of pelvic fracture urethral distraction injury: most injuries
are distal to the external distraction injury sphincter. J Urol 2005;173(3):869-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&list_uids=15711300&
query_hl=6&itool=pubmed_docsum

Lent V.

What classification is appropriate in renal trauma? Eur Urol 1996;30(3):327-334.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8931965&dopt=
Abstract

Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, McAninch JW, Browner BD, Champion HR, Flint LM,

Gennarelli TA, Malangoni MA, Ramenofsky ML, et al.

Organ injury scaling: spleen, liver, and kidney. J Trauma 1989;29(12):1664-1666.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2593197&dopt=
Abstract

Santucci RA, McAninch JW, Safir M, Mario LA, Service S, Segal MR.

Validation of the American Association for the Surgery of Trauma organ injury severity scale for the
kidney. J Trauma 2001;50(2):195-200.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11242281&dopt=
Abstract

Sacco WJ, Copes WS, Bain LW Jr, MacKenzie EJ, Frey CF, Hoyt DB, Weigelt JA, Champion HR.
Effect of preinjury illness on trauma patient survival outcome. J Trauma 1993;35(4):538-542; discussion
542-543.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8411276&dopt=
Abstract

Cachecho R, Millham FH, Wedel SK.

Management of the trauma patient with pre-existing renal disease. Crit Care Clin 1994;10(3):523-536.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=7922736&dopt=
Abstract

Cozar JM, Carcamo P, Hidalgo L, Navarro J, Garcia-Matres MJ, Ortin M, Martinez-Pineiro JA.
[Management of injury of the solitary kidney]. Arch Esp Urol 1990;43(1):15-18. [Spanish]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2331159&dopt=
Abstract

Sebastia MC, Rodriguez-Dobao M, Quiroga S, Pallisa E, Martinez-Rodriguez M, Alvarez-Castells A.

SUBAT 2003



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

SUBAT 2003

Renal trauma in occult ureteropelvic junction obstruction: CT findings. Eur Radiol 1999;9(4):611-615.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10354870&dopt=
Abstract

Prieto Chaparro L, Silmi Moyano A, Delgado Martin JA, Paez Borda A, Blazquez Izquierdo J,

Salinas Casado J, Begara Morillas F, Resel Estevez L.

[Renal injury on a pathological kidney. Incidence, management, and results of treatment.] Arch Esp Urol
1992;45(5):407-413. [Spanish]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1324652&dopt=
Abstract

Bahloul A, Krid M, Trifa M, Mosbah AT, Mhiri MN.

[Contusions to the pathologic kidney. A retrospective study, apropos of 34 cases.] Ann Urol (Paris)
1997;31(5):253-258. [French]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9480628&dopt=
Abstract

Giannopoulos A, Serafetinides E, Alamanis C, Constantinides C, Anastasiou |, Dimopoulos C.
[Urogenital lesions diagnosed incidentally during evaluation for blunt renal injuries.] Prog Urol
1999;9(3):464-469. [French]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10434318&dopt=
Abstract

Buchberger W, Penz T, Wicke K, Eberle J.

[Diagnosis and staging of blunt kidney trauma. A comparison of urinalysis, i. v. urography, sonography
and computed tomography]. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Verfahr 1993;158(6):507-
512. [German]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8507839&dopt=
Abstract

Carroll PR, McAninch JW, Klosterman P, Greenblatt M.

Renovascular trauma: risk assessment, surgical management, and outcome. J Trauma 1990;30(5):547-
552; discussion 553-554.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2342137&dopt=
Abstract

Eastham JA, Wilson TG, Larsen DW, Ahlering TE.

Angiographic embolization of renal stab wounds. J Urol 1992;148(2 Pt 1):268-270.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1635114&dopt=
Abstract

Schmidlin FR, Iselin CE, Naimi A, Rohner S, Borst F, Farshad M, Niederer P, Graber P.

The higher injury risk of abnormal kidneys in blunt renal trauma. Scand J Urol Nephrol 1998;32(6):388-392.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9925001&dopt=
Abstract

Chandhoke PS, McAninch JW.

Detection and significance of microscopic hematuria in patients with blunt renal trauma. J Urol
1988;140(1):16-18.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=3379684&dopt=
Abstract

Miller KS, McAninch JW.

Radiographic assessment of renal trauma: our 15-year experience. J Urol 1995;154(2 Pt 1):352-355.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=7609096&dopt=
Abstract

Hardeman SW, Husmann DA, Chinn HK, Peters PC.

Blunt urinary tract trauma: identifying those patients who require radiological diagnostic studies. J Urol
1987;138(1):99-101.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=3599230&dopt=
Abstract

McAndrew JD, Corriere JN Jr.

Radiographic evaluation of renal trauma: evaluation of 1103 consecutive patients. Br J Urol 1994;
73(4):352-4.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8199819&dopt=
Abstract

Mee SL, McAninch JW.

Indications for radiographic assessment in suspected renal trauma. Urol Clin North Am 1989;16(2):
187-192.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=2652848&dopt=

19



20

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Abstract

Brown DF, Rosen CL, Wolfe RE.

Renal ultrasonography. Emerg Med Clin North Am 1997;15(4):877-893.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=93914978&dopt=
Abstract

Qin R, Wang P, Qin W, Wang H, Chen B.

Diagnosis and treatment of renal trauma in 298 patients. Chin J Traumatol 2002;5(1):21-23.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11835751&dopt=
Abstract

Arena F, Peracchia G, di Stefano C, Sebastio N, Cortellini P.

[The role of echotomography in minor renal traumatology.] Acta Biomed Ateneo Parmense 1997;68(3-
4):53-57.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10068351&dopt=
Abstract

Lopez Cubillana P, Rigabert Montiel M, Nicolas Torralba JA, Banon-Perez V, Valdelvira Nadal P,

Prieto Gonzalez A, Server Pastor G, Gomez Gomez G, Aguayo Albasino JA, Perez Albacete YM.
[Ultrasonography and intravenous urography in the diagnosis of blunt renal trauma]. Arch Esp Urol
1998;51(7):669-672.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=9807892&dopt=
Abstract

Pollack HM, Wein AJ.

Imaging of renal trauma. Radiology 1989;172(2):297-308.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2664858&dopt=
Abstract

McGahan JP, Richards JR, Jones CD, Gerscovich EO.

Use of ultrasonography in the patient with acute renal trauma. J Ultrasound Med 1999;18(3):207-213;
quiz 215-216.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10082355&dopt=
Abstract

Rosales A, Arango O, Coronado J, Vesa J, Maristany J, Gelabert A.

The use of ultrasonography as the initial diagnostic exploration in blunt renal trauma. Urol Int
1992;48(2):134-137.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1585506&dopt=
Abstract

Morey AF, McAninch JW, Tiller BK, Duckett CP, Carroll PR.

Single shot intraoperative excretory urography for the immediate evaluation of renal trauma. J Urol
1999;161(4):1088-1092.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10081844&dopt=
Abstract

Patel VG, Walker ML.

The role of “one-shot” intravenous pyelogram in evaluation of penetrating abdominal trauma. Am Surg
1997;63(4):350-353.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9124757&dopt=
Abstract

Nagy KK, Brenneman FD, Krosner SM, Fildes JJ, Roberts RR, Joseph KT, Smith RF, Barrett J.
Routine pre-operative “one-shot” intravenous pyelography is not indicated in all patients with
penetrating abdominal trauma. J Am Coll Surg 1997;185(6):530-533.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9404875&dopt=
Abstract

Kawashima A, Sandler CM, Corl FM, West OC, Tamm EP, Fishman EK, Goldman SM.

Imaging of renal trauma: a comprehensive review. Radiographics 2001;21(3):557-574.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11353106&dopt=
Abstract

Bretan PN Jr, McAninch JW, Federle MP, Jeffrey RB Jr.

Computerized tomographic staging of renal trauma: 85 consecutive cases. J Urol 1986;136(3):561-565.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=3735529&dopt=
Abstract

Steinberg DL, Jeffrey RB, Federle MP, McAninch JW.

The computerized tomography appearance of renal pedicle injury. J Urol 1984;132(6):1163-1164.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=6502811&dopt=

SUBAT 2003



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

55.

56.

57.

58.

59.

Abstract

Shima H, Nosaka S, Hayakawa M, Kawaguchi H, Wakabayashi M, Saeki M, Yamaguchi T,

Nakajima Y, Ishikawa T.

[Diagnostic imaging of renal pedicle injury]. Nippon Igaku Hoshasen Gakkai Zasshi 1997;57(1):5-11.
[Japanese]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9038056&dopt=
Abstract

Vasile M, Bellin MF, Helenon O, Mourey |, Cluzel P.

Imaging evaluation of renal trauma. Abdom Imaging 2000;25(4):424-430.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10926198&dopt=
Abstract

Brown SL, Hoffman DM, Spirnak JP.

Limitations of routine spiral computerized tomography in the evaluation of blunt renal trauma. J Urol
1998;160(6 Pt 1):1979-1981.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9817304&dopt=
Abstract

Leppaniemi A, Lamminen A, Tervahartiala P, Salo J.

MRI and CT in blunt renal trauma: an update. Semin Ultrasound CT MR 1997;18(2):129-135.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9163832&dopt=
Abstract

Ku JH, Jeon YS, Kim ME, Lee NK, Park YH.

Is there a role for magnetic resonance imaging in renal trauma? Int J Urol 2001;8(6):261-267.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11389740&dopt=
Abstract

Husmann DA, Gilling PJ, Perry MO, Morris JS, Boone TB.

Major renal lacerations with a devitalized fragment following blunt abdominal trauma: a comparison
between nonoperative (expectant) versus surgical management. J Urol 1993;150(6):1774-1777.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8230501&dopt=
Abstract

McAninch JW, Carroll PR, Klosterman PW, Dixon CM, Greenblatt MN.

Renal reconstruction after injury. J Urol 1991;145(5):932-937.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2016804&dopt=
Abstract

Armenakas NA, Duckett CP, McAninch JW.

Indications for nonoperative management of renal stab wounds. J Urol 1999;161(3):768-771.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10022681&dopt=
Abstract

Altman AL, Haas C, Dinchman KH, Spirnak JP.

Selective nonoperative management of blunt grade 5 renal injury. J Urol 2000;164(1):27-30; discussion 30-31.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10840417&dopt=
Abstract

Matthews LA, Smith EM, Spirnak JP.

Nonoperative treatment of major blunt renal lacerations with urinary extravasation. J Urol
1997;157(6):2056-2058.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9146579&dopt=
Abstract

Moudouni SM, Hadj Slimen M, Manunta A, Patard J, Guiraud PH, Guille F, Bouchot O, Lobel B.
Management of major blunt renal lacerations: is a non-operative approach indicated? Eur Urol
2001;40(4):409-414.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11713395&dopt=
Abstract

Husmann DA, Morris JS.

Attempted nonoperative management of blunt renal lacerations extending through the corticomedullary
junction: the short-term and long-term sequelae. J Urol 1990;143(4):682-684.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2313792&dopt=
Abstract

Robert M, Drianno N, Muir G, Delbos O, Guiter J.

Management of major blunt renal lacerations: surgical or non-operative approach? Eur Urol
1996;30(3):335-339.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8931966&dopt=

SUBAT 2003 21



22

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Abstract

Nash PA, Bruce JE, McAninch JW.

Nephrectomy for traumatic renal injuries. J Urol 1995;153(3 Pt 1):609-611.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=78614948&dopt=
Abstract

Gonzalez RP, Falimirski M, Holevar MR, Evankovich C.

Surgical management of renal trauma: is vascular control necessary? J Trauma 1999;47(6):1039-1042;
discussion 1042-1044.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10608530&dopt=
Abstract

Atala A, Miller FB, Richardson JD, Bauer B, Harty J, Amin M.

Preliminary vascular control for renal trauma. Surg Gynecol Obstet 1991;172(5):386-390.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2028374&dopt=
Abstract

DiGiacomo JC, Rotondo MF, Kauder DR, Schwab CW.

The role of nephrectomy in the acutely injured. Arch Surg 2001;136(9):1045-1049.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11529828&dopt=
Abstract

McAninch JW, Dixon CM, Carroll PR.

[The surgical treatment of renal trauma]. Vestn Khir Im | | Grek 1990;145(11):64-72. [Russian]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1966179&dopt=
Abstract

Shekarriz B, Stoller ML.

The use of fibrin sealant in urology. J Urol 2002;167(3):1218-1225.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11832701&dopt=
Abstract

Knudson MM, Harrison PB, Hoyt DB, Shatz DV, Zietlow SP, Bergstein JM, Mario LA, McAninch JW.
Outcome after major renovascular injuries: a Western trauma association multicenter report. J Trauma
2000;49(6):1116-1122.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11130498&dopt=
Abstract

Tillou A, Romero J, Asensio JA, Best CD, Petrone P, Roldan G, Rojo E.

Renal vascular injuries. Surg Clin North Am 2001;81(6):1417-1430.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=98942578&dopt=
Abstract

el Khader K, Bouchot O, Mhidia A, Guille F, Lobel B, Buzelin JM.

[Injuries of the renal pedicle: is renal revascularization justified?]. Prog Urol 1998;8(6):995-1000.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9894257&dopt=
Abstract

Hagiwara A, Sakaki S, Goto H, Takenega K, Fukushima H, Matuda H, Shimazaki S.

The role of interventional radiology in the management of blunt renal injury: a practical protocol. J
Trauma 2001;51(3):526-531.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11535904&dopt=
Abstract

Velmahos GC, Chahwan S, Falabella A, Hanks SE, Demetriades D.

Angiographic embolization for intraperitoneal and retroperitoneal injuries. World J Surg 2000;24(5):539-
545.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10787073&dopt=
Abstract

Schmidlin FR, Rohner S, Hadaya K, Iselin CE, Vermeulen B, Khan H, Farshad M, Niederer P,

Graber P.

[The conservative treatment of major kidney injuries.] Ann Urol 1997;31(5):246-252. [French]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9480627&dopt=
Abstract

el Khader K, Mhidia A, Ziade J, Patard JJ, Guille F, Lobel B.

[Conservative treatment of stage lll kidney injuries]. Acta Urol Belg 1998;66(4):25-28. [French]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10083630&dopt=
Abstract

Thall EH, Stone NN, Cheng DL, Cohen EL., Fine EM, Leventhal |, Aldoroty RA.

SUBAT 2003



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Conservative management of penetrating and blunt Type Il renal injuries. Br J Urol 1996;77(4):512-517.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8777609&dopt=
Abstract

Cheng DL, Lazan D, Stone N.

Conservative treatment of type Ill renal trauma. J Trauma 1994;36(4):491-494.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8158708&dopt=
Abstract

Santucci RA, McAninch JW.

Grade IV renal injuries: evaluation, treatment, and outcome. World J Surg 2001;25(12):1565-1572.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11775193&dopt=
Abstract

Velmahos GC, Demetriades D, Cornwell EE 3rd, Belzberg H, Belzberg H, Murray J, Asensio J,

Berne TV.

Selective management of renal gunshot wounds. Br J Surg 1998;85(8):1121-1124.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9718011&dopt=
Abstract

Baniel J, Schein M.

The management of penetrating trauma to the urinary tract. J Am Coll Surg 1994;178(4):417-425.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8149045&dopt=
Abstract

Bernath AS, Schutte H, Fernandez RR, Addonizio JC.

Stab wounds of the kidney: conservative management in flank penetration. J Urol 1983;129(3):468-470.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=6834529&dopt=
Abstract

Wessells H, McAninch JW, Meyer A, Bruce J.

Criteria for nonoperative treatment of significant penetrating renal lacerations. J Urol 1997;157(1):24-27.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8976207&dopt=
Abstract

Blankenship JC, Gavant ML, Cox CE, Chauhan RD, Gingrich JR.

Importance of delayed imaging for blunt renal trauma. World J Surg 2001;25(12):1561-1564.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11775192&dopt=
Abstract

Wessells H, Deirmenjian J, McAninch JW.

Preservation of renal function after reconstruction for trauma: quantitative assessment with radionuclide
scintigraphy. J Urol 1997;157(5):1583-1586.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9112481&dopt=
Abstract

Pruthi RS, Issa MM, Kabalin JN, Terris MK.

Renal masses presenting 25 and 50 years following blunt renal trauma. Urol Int 1998;61(1):43-46.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9792983&dopt=
Abstract

Heyns CF, van Vollenhoven P.

Increasing role of angiography and segmental artery embolization in the management of renal stab
wounds. J Urol 1992;147(5):1231-1234.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1569655&dopt=
Abstract

Montgomery RC, Richardson JD, Harty JI.

Posttraumatic renovascular hypertension after occult renal injury. J Trauma 1998;45(1):106-110.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9680021&dopt=
Abstract

Lebech A, Strange-Vognsen HH.

[Hypertension following blunt kidney injury.] Ugeskr Laeger 1990;152(14):994-997. [Danish]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2183457&dopt=
Abstract

Monstrey SJ, Beerthuizen Gl, vander Werken C, Debruyne FM, Goris RJ.

Renal trauma and hypertension. J Trauma 1989;29(1):65-70.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2911106&dopt=
Abstract

Haas CA, Reigle MD, Selzman AA, Elder JS, Spirnak JP.

SUBAT 2003 23



24

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Use of ureteral stents in the management of major renal trauma with urinary extravasation: is there a
role? J Endourol 1998;12(6):545-549.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9895260&8dopt=
Abstract

Wang KT, Hou CJ, Hsieh JJ, Chou YS, Tsai CH.

Late development of renal arteriovenous fistula following gunshot trauma - a case report. Angiology
1998;49(5):415-418.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9591535&dopt=
Abstract

Franco de Castro A, Gibanel Garanto R, Real MI, Rodriguez Casado A, Cetina Herrando A,

Gutierrez del Pozo R, Montanya X, Vazquez F, Alcover Garcia JB.

[Selective embolization of post-traumatic renal pseudoaneurysm in monorenal patient.] Actas Urol Esp
2001;25(1):64-66. [Spanish]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11284371&dopt=
Abstract

Miller DC, Forauer A, Faerber GJ.

Successful angioembolization of renal artery pseudoaneurysms after blunt abdominal trauma. Urology
2002;59(3):444.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11880095&dopt=
Abstract

Harrington TG, Kandel LB.

Renal colic following a gunshot wound to the abdomen: the birdshot calculus. J Urol 1997;157(4):1351-1352.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9120940&dopt=
Abstract

Park JK, Yang SO, Park SC.

Duodenal obstruction by retroperitoneal haematoma induced by severe blunt renal trauma. J Urol
2001;165(6 Pt 1):1993-1994.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=11371904&dopt=
Abstract

Peclet MH, Newman KD, Eichelberger MR, Gotschall CS, Garcia VF, Bowman LM.

Thoracic trauma in children: an indicator of increased mortality. J Pediatr Surg 1990;25(9):961-965;
discussion 965-966.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2213448&dopt=
Abstract

Morse TS.

Renal injuries. Pediatr Clin North Am 1975;22(2):379-391.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1124221&dopt=
Abstract

McAleer IM, Kaplan GW, Scherz HC, Packer MG, Lynch FP.

Genitourinary trauma in the paediatric patient. Urology 1993;42(5):563-567; discussion 567-568.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=82366018&dopt=
Abstract

Elshihabi I, Elshihabi S, Arar M.

An overview of renal trauma. Curr Opin Pediatr 1998;10(2):162-166.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=96088948&dopt=
Abstract

Brown SL, Elder JS, Spirnak JP.

Are pediatric patients more susceptible to major renal injury from blunt trauma? A comparative study. J
Urol 1998;160(1):138-140.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=9628634&dopt=
Abstract

Chopra P, St-Vil D, Yazbeck S.

Blunt renal trauma - blessing in disguise? J Pediatr Surg 2002;37(5):779-782.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11987100&dopt=
Abstract

Quinlan DM, Gearhart JP.

Blunt renal trauma in childhood. Features indicating severe injury. Br J Urol 1990;66(5):526-531.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=22491248&dopt=

SUBAT 2003



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Abstract

Angus LD, Tachmes L, Kahn S, Gulmi F, Gintautas J, Shaftan GW.

Surgical management of paediatric renal trauma: an urban experience. Am Surg 1993;59(6):388-394.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8507066&dopt=
Abstract

Nguyen MM, Das S.

Pediatric renal trauma. Urology 2002;59(5):762-766; discussion 766-767.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11992916&dopt=
Abstract

Stalker HP, Kaufman RA, Stedje K.

The significance of hematuria in children after blunt abdominal trauma. AJR Am J Roentgenol
1990;154(3):569-571.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=2106223&dopt=
Abstract

Stein JP, Kaji DM, Eastham J, Freeman JA, Esrig D, Hardy BE.

Blunt renal trauma in the pediatric population: indications for radiographic evaluation. Urology
1994,;44(3):406-410.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8073555&dopt=
Abstract

Morey AF, Bruce JE, McAninch JW.

Efficacy of radiographic imaging in pediatric blunt renal trauma. J Urol 1996;156(6):2014-2018.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8911380&dopt=
Abstract

Luks FI, Lemire A, St-Vil D, Di Lorenzo M, Filiatrault D, Ouimet A.

Blunt abdominal trauma in children: the practical value of ultrasonography. J Trauma 1993;34(5):607-
610; discussion 610-611.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8496996&dopt=
Abstract

Wessel LM, Jester |, Scholz S, Arnold R, Lorenz C, Wirth H, Waag KL.

[Diagnostic and therapeutic consequences of kidney injuries in pediatric blunt abdominal trauma.]
Urologe A 2000;39(5):425-431. [German.]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11045043&dopt=
Abstract

Mayor B, Gudinchet F, Wicky S, Reinberg O, Schnyder P.

Imaging evaluation of blunt renal trauma in children: diagnostic accuracy of intravenous pyelography
and ultrasonography. Pediatr Radiol 1995;25(3):214-218.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=7644308&dopt=
Abstract

Turnock RR, Sprigg A, Lloyd DA.

Computed tomography in the management of blunt abdominal trauma in children. Br J Surg
1993;80(8):982-984.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8402096&dopt=
Abstract

Carpio F, Morey AF.

Radiographic staging of renal injuries. World J Urol 1999;17(2):66-70.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10367363&dopt=
Abstract

Perez-Brayfield MR, Gatti JM, Smith EA, Broecker B, Massad C, Scherz H, Kirsch AJ.

Blunt traumatic haematuria in children. Is a simplified algorithm justified? J Urol 2002;167(6):2543-2546;
discussion 2546-2547.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=11992085&dopt=
Abstract

Takeda M, Katayama Y, Tsutsui T, Takahashi H, Komeyama T, Mizusawa T, Sato S.

Value of dimercaptosuccinic acid single photon emission computed tomography and magnetic
resonance imaging in detecting renal injury in pediatric patients with vesicoureteral reflux. Comparison
with dimercaptosuccinic acid planar scintigraphy and intravenous pyelography. Eur Urol
1994;25(4):320-325.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8056025&dopt=
Abstract

Levy JB, Baskin LS, Ewalt DH, Zderic SA.

SUBAT 2003 25



26

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Nonoperative management of blunt pediatric major renal trauma. Urology 1993;42(4):418-424.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8212441&dopt=
Abstract

Baumann L, Greenfield SP, Aker J, Brody A, Karp M, Allen J, Cooney D.

Nonoperative management of major blunt renal trauma in children: in- hospital morbidity and long-term
followup. J Urol 1992;148(2 Pt 2):691-693.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=1640547&dopt=
Abstract

Abdalati H, Bulas DI, Sivit CJ, Majd M, Rushton HG, Eichelberger MR.

Blunt renal trauma in children: healing of renal injuries and recommendations for imaging follow-up.
Pediatr Radiol 1994;24(8):573-576.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=7724279&dopt
Abstract

Surana R, Khan A, Fitzgerald RJ.

Scarring following renal trauma in children. Br J Urol 1995;75(5):663-665.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=7613804&dopt=
Abstract

Carlton CE Jr, Scott R Jr, Goldman M.

The management of penetrating injuries of the kidney. J Trauma 1968;8(6):1071-1083.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=5722121&dopt=
Abstract

Rosen MA, McAninch JW.

Management of combined renal and pancreatic trauma. J Urol 1994;152(1):22-25.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8201670&dopt=
Abstract

Wessells H, McAninch JW.

Effect of colon injury on the management of simultaneous renal trauma. J Urol 1996;155(6):1852-1856.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=8618272&dopt=
Abstract

Sartorelli KH, Frumiento C, Rogers FB, Osler TM.

Nonoperative management of hepatic, splenic, and renal injuries in adults with multiple injuries. J
Trauma 2000;49(1):56-61; discussion 61-62.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=10912858&dopt=
Abstract

Cass AS, Luxenberg M, Gleich P, Smith C.

Deaths from urologic injury due to external trauma. J Trauma 1987;27(3):319-321.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=3560276&dopt=
Abstract

SUBAT 2003



2. URETRAL TRAVMA

21 Giris

Ureter bobrek ve mesane arasinda iriner transport icin tek gegittir. Bu nedenle, herhangi bir tretral hasar
ipsilateral bébrek fonksiyonunu tehdit edebilir. Bu kiiglik, mobil, solucan benzeri, peristaltizm gdsteren, Urotelle
doseli tup, retroperitoneal boslukta renal pelvis inferiydriinde uzanir. Mesaneye girmeden 6nce pelvis kemik
halkasina girmeden 6nce posteriydr abdominal duvar kaslar posteriydriinde ve vertebral kolon lateralinde yer alir.
Bogurde ya da sirtta yer alan ve kemik pelvis komsulugunda bulunan herhangi bir eksternal hasar bu nedenle
Ureterde risk olusturur. Belki de korunmali lokalizasyonu, kiiglik boyutu ve mobilitesi nedeni ile Ureter travmasi
goreceli olarak seyrektir ve Uriner traktls travmalarinin yalnizca %1’inden sorumludur. Bu nedenle tedavi
Onerilerinin dayandinlacagdi yayimlanmis klinik deneyim hacmi géreceli olarak azdir.

2.2 Etyoloji
Avrupa literattriinde Uretral travmaya iligkin en genig ve gtincel gézden gegirme Polonya’dan Dobrowski ve ark.
tarafindan yayimlanmistir (1). Bu yazarlar 1995 ile 1999 arasinda 61 Uroloji departmanina gelen Ust Uriner traktis
hasarlari bulunan hastalarin kayitlarini retrospektif olarak incelemislerdir. Yazarlar 452 Uretral hasar saptamistir.
Bunlardan 340’1 (%75) iyatrojeniktir, 81’i (%18) kint travmaya bagldir ve 31’i (%7) penetran travmaya baglidir. 340
iyatrojenik hasarin 247’si (%73) jinekoloji, 46’s1 (%14) genel cerrahi ve 47’si (%14) Uroloji kaynaklidir. Bu nedenle
Uretral hasarin, digarda olan hasarlar nedeni ile degil, en sik, hastanedeki aktiviteler nedeni ile ortaya ¢iktigini
kaydetmek 6nemlidir. Dobrowski ve ark. jinekolojik pelvik cerrahi islemleri sirasinda Ureter hasar sikhgini 1000’de
1.6 olarak hesaplamiglardir (1). Saptanan total Uretral hasarlarda, 60 olguda hasar Ust Ucte birde (%13), 61
olguda orta Ugcte birde (%13) ve 331 olguda (%74) alt Ucte birde bulunmustur. Medyan tani slresi 3.3 saattir.

En sik tanisal girisim intravendz Urografidir (IVU) ve 244 hastada kullaniimistir. Retrograd Ureteropyelografi
98 hastada ve Uretral kateterizasyon 125 hastada kullaniimistir. Tani 104 hastada agik cerrahi ile de ortaya
konmustur. Modern Avrupa kosullarinda Uretral travma ile ilgili fotograf ABD’de goriilene benzerdir (2)

2.3 Tani
2.3.1 Klinik tani
Eksternal hasar ile ortaya gikan akut Uretral travma ile iligkili higbir klasik klinik semptom ve bulgu bulunmamak-
tadir (3). Bu duruma gore, tani kuskuya dayanmak zorundadir. Tim penetran abdominal hasar olgularinda,
Ozellikle atesli silah yaralanmalarinda ve ayrica, bébregin ve renal pelvisin Ureterden yirtilarak ayrilmis olabilecegi
kint yavaslama travmasi olgularinda Uretral travmadan kuskulaniimalidir. Bu yavaslama hasarinin hiperekstansibl
vertebral kolonlari olmasi nedeni ile gocuklarda olma olasiligi daha ylksektir (4). Hematiri de hasarin zayif bir
gOstergesidir, glnku Uretral travma olgularinin yalnizca yarisinda mevcuttur (5).

izole Uretral hasarlarin atianmasi mimkiindir. Bu tir hastalar daha sonra st traktiis obstriiksiyonu,
Uriner fistll olusumu ve sepsis ile gelme egilimindedir (6). Jinekolojik pelvik cerrahiden sonra bdgir agrisindan
yakinan, vajinal idrar sizintisi gelisen ya da septik hal alan herhangi bir kadinda Ureter ya da mesane hasarindan
kuskulanilmalidir ve uygun sekilde arastiriimaldir. Ameliyatta, hasarin ekarte edilmesi amaciyla treter
incelendiginde intravendz indigo karmin ya da metilen mavisi kullaniimasi énerilmektedir. Bu, mavi boyali idrar
sizintisi yoluyla hasar yerini ortaya koyacaktir. Kismi yirtiklarda bu bulgu 6zellikle dnemlidir.

2.3.2 Radyolojik tani

Uretral hasar st Uriner traktiis obstriiksiyonuna iliskin radyoojik bulgulara neden olabilir ancak iretral hasarin
olmazsa olmazi radyoojik kontrast materyalin ekstravazasyonudur (3). Bu bulgu icin kilogram vicut agirigi basina
2 mg kontrast materyal intravendz pyelografi (IVP) kullanimi ile verilmektedir. Ancak politravmatize hastalarda
bilgisayarli tomografi (BT) taramasinin giderek daha fazla kullaniimasi sonucunda tani bu yéntem ile giderek daha
fazla konmaktadir.

Eger Uretral hasara iligkin ylUksek kusku varsa ve BT tanisal degilse o zaman BT kontrast mediumun
intravendz enjeksiyonundan 30 dakika sonra diiz bébrek-Ureter-mesane (KUB) filmi ¢ekilerek “hasta adam IVP”si’
elde edilebilir. Bu da tanisal degilse ve hasar kuskusu hala varsa, o zaman altin standart arastirma olarak retrograd
pyelografi cekilmelidir.
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24 Siniflandirma
Amerikan Travma Cerrahisi Toplulugu Uretral hasarlar Tablo 1’de g0sterildigi sekilde siniflandirmistir (7).

Tablo 1: Uretral hasar siniflandirmasi

Derece Hasar tanimi

| Yalnizca hematom

Il Cevresinin %50°den azinda laserasyon

I Cevresinin %50’den fazlasinda laserasyon

v Devaskularizasyonun 2 cm’den azinda tam yirtik
Vv Devaskilarizasyonun 2 cm’den fazlasinda tam yirtik
25 Tedavi

2.5.1 Parsiyel hasarlar
Bunlar Derece |-l lezyonlar olarak tanimlanabilirler. Bir kez farkedildikten sonra Uretral stent ya da idrar yénini
degistirmek icin bir nefrestomi tlibl yerlestiriimesi ile tedavi edilebilirler. Bu teknikler arasinda sonuglari
karsilastiran hicbir prospektif calisma yoktur. Uretral stentin daha Ustiin olabilecegini diisinmekteyiz, giinkii hasar
boyunca bir stent bobrekten glivenli direnaja olanak saglayacaktir ve kanal olusumunu ve hasarin stabilizasy-
onunu saglayacaktir. Bunun striktdr riskini azaltacagina inaniyoruz. Stent antegrad ya da retrograd sekilde
yerlestirilebilir. TUm olgularda stent yerlestiriimesine rehberlik etmek lizere radyo-opak kontrast ile floroskopi ve
Ureteropyelografi kullaniimalidir.

islem Ureterin hasarli segmenti boyunca bir hidrofilik atravmatik rehber tel gegisi ile baslamalidir. Bir kez
hasar yerini gegtikten sonra tel Ustiinden bir erisim kateteri yerlestirilebilir ve hasardan gegirilebilir. Daha sonra
hidrofilik tel, 0.038 in¢ telle degistirilir ve stent yerlestirilir. Eger bu teknik kullanilirsa mukoza iyilesmesi baslayana
dek iseme sirasinda stent reflistini kisitlamak Gzere 2 giin slreyle bir mesane kateteri birakiimalidir. Hasta 3. ve
6. aylar arasinda ya da lateralizan bdgur agrisi gelisirse daha dnce dinamik renografi ve IVP ile izlenmelidir. Eger
striktlr bulgusu varsa o zaman ya endo-Urolojik ya da agik cerrahi tekniklerle, hangisi uygunsa, tedavi edilmelidir.

Eger iyatrojenik bir hasarin ani cerrahi eksplorasyonu sirasinda derece Il ya da Ill hasar gorulirse, o
zaman Uretral uglarin stent Ustliinde primer kapatiimasi ve eksternal, serbest direnin hasar yakinina yerlestiriimesi
onerilmelidir.

2.5.2 Komplet hasarlar
Bunlar derece Ill ve V hasarlardir. Basarill onarim Tablo 2’de 6zetlenen prensipleri tagimalidir.

Tablo 2: Komplet hasar onarimi prensipleri

° Uretral uclarin taze dokuya debridmani

) Uretral uglarin spatulasyonu

° internal stent yerlestiriimesi

° Rekonstrikte Ureterin emilebilir sttir ile su gecirmez sekilde kapatiimasi
° Eksternal, serbest diren yerlestiriimesi

° Hasarin periton ya da omentum ile izolasyonu

Cerrah tarafindan secilen rekonstriiktif onarim islemi tipi hasarin yapisina ve yerine baglidir (3). Secenekler Sekil
1’de gosteriimektedir.
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Sekil 1: Komplet hasarlarin hasar yerine gére onarimi i¢in segenekleri gosteren sekil

Ust iicte bir: Uretero-(ireterostomi
TransUretero-lreterostomi
Ureterokalikostomi

Orta iigte bir: Uretero-iireterostomi
Transturetero-Ureterostomi
Boari flepi ve reimplantasyon

Alt licte bir: Dogrudan reimplantasyon
Psoas hitch
Blandy sistoplasti

Tam: lleal interpozisyon
Ototransplantasyon

2.5.3 Steril cerrahi

2.5.3.1 Uretero-iireterostomi

Ustte 6zetlenen prensipler kullanilarak tretral uclar debride edilir ve tazelenir. Uglar spatiillenir. Internal JJ stent
yerlestirilir ve uglar stent Ustiinden bir kesilmis 4/0 vikril sttur ile kapatilir. Hasar yerine bir eksternal,
“non-suction” diren yerlestirilir ve mesane i¢inde bir kateter birakilir. Mesane kateteri 2 glin sonra ¢ikartilabilir.
Yara direni eger direnaj azsa 2 glin sonra cikartilabilir. Stent 6 hafta sonra ¢ikartiimalidir ve 3 ay sonra onarimin
acik olup olmadigini degerlendirmek icin bir izlem renografi ve IVP ¢ekilmelidir.

2.5.3.2 Ureterokalikostomi

Pelvi-Uretral bileskenin hasara ugradigi durumlarda, alt kutup infundibulum ve kaliksi ortaya c¢ikartmak igin
etkilenmis bobregin alt kutbu ampute edilebilir. Daha sonra distal Ureter ucu debride ve spatile edilebilir ve alt
kutup kaliksine, bir internal stent Ustlinde, kesilmis bir 4/0 vikril sttlr kullanilarak anastomozlanabilir. Hasar yerine
bir eksternal, serbest diren yerlestirilir ve kateter mesanede birakilir. Mesane kateteri 2 giin sonra ¢ikartilabilir.
Yara direni eger direnaj azsa 2 glin sonra cikartilabilir. Stent 6 hafta sonra ¢ikartiimalidir ve 3 ay sonra onarimin
acik olup olmadigini degerlendirmek icin bir izlem renografi ve IVP ¢ekilmelidir.

2.5.3.3. Transuretero-ureterostomi

Hasarli Ureterin distal ucu emilebilir bir sttlr ile baglanir. Proksimal ug debride ve spatile edilir. Daha sonra bu
uc orta hattan bir retroperitoneal pencere yoluyla inferiyér mesenterik arter diizeyi Ustiine tasinir. Kontralateral
treterin mediyal yéniinden 1.5 cm’lik bir treterotomi yapilir. Ipsilateral bébrege, anastomoz boyunca ve distal
kontralateral Ureterden mesaneye dogru bir stent yerlestirilir. 4/0 vikril sttlr kullanilarak su gegirmez bir anasto-
moz yapllir. Hasar yerine bir eksternal, serbest diren yerlestirilir ve kateter mesanede birakilir. Mesane kateteri 2
glin sonra cikartilabilir. Yara direni eger direnaj azsa 2 glin sonra cikartilabilir. Stent 6 hafta sonra ¢ikartiimalidir ve
3 ay sonra onarimin agik olup olmadigini degerlendirmek igin bir izlem renografi ve IVP ¢ekilmelidir.

2.5.3.4 Boari flepi ile ireteroneosistostomi
Proksimal Uretral u¢ debride ve spattle edilir. Bir traksiyon suttr( yerlestirilir. Distal Greter ucu emilebilir bir sttar
ile baglanir. Mesane, bir Uretral kateter yoluyla 200-300 ml normal salin ile doldurulur ve kontrol kalici stttrler
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mesaneye yerlestirilir. Tabani, implante edilecek Ureter genisliginden yaklasik dort kat genis olan L-bigimli flep
kaldirilir. Ureter submukozal bir tiinel yoluyla flep igine gekilir ve kesilmis bir 4/0 vikril siitr kullanilarak mesane
mukozasina birlestirilir. Ureterin serozal yiiziine mesaneye sikica baglamak amaciyla dallanan siittirler
yerlestirilebilir. Neo-Ureterosistostomi boyunca bir stent yerlestirilir ve mesaneye bir suprapubik kateter yerlestirilir.
Daha sonra mesane iki katta 2/0 vinil sttlrler ile kapatilir. Reimplant yerine bir eksternal, serbest diren
yerlestirimelidir. Bu iki giin sonra gikartilabilir. Uretral kateter de ayni anda cikartilabilir. 2. hafta sonra bir sistografi
cekilerek suprapubik kateter ¢ikartilabilir ve stent 6 hafta sonra ¢ikartilabilir. 3 ay sonra neosistostominin agik
oldugunu goéstermek lzere bir IVP ve renografi ¢ekilmelidir.

2.5.3.5 Ureterosistostomi ve psoas hitch

Proksimal Uretral u¢ debride ve spatule edilir. Bir traksiyon stttirt yerlegtirilir. Distal Gretral ug emilebilir bir sttdr ile
baglanir. Mesane fundusu mobilize edilir ve kontralateral stiperiyor vezikal pedikil fundal mobilitenin  artmasi igin
bollnebilir. Mesane, bir Uretral kateter yoluyla 200-300 ml normal salin ile doldurulur ve kontrol kalici sttdrler
yerlestirilir. Ureter hattina dik bir sistotomi (Blandy) yapillir. iki parmak mesane icine nazikge yerlestirilir ve mesane
ipsilateral psoas tendonuna dogru nazikge gerilir. Genitofemoral sinirden kaginmak igin dikkatle emilebilir tig 2/0
sutlr mesane duvari ile tendon arasina yerlestirilir.

Daha sonra ya Leadbetter-Politano ya da Lich-Gregoire teknikleri ile Greteroneosistostomi yapllir.
Reimplant boyunca bir JJ stent ve mesaneye bir suprapubik kateter yerlestirilir. Daha sonra mesane, Ureter
hattinda iki katta 2/0 vikril ile kapatilir ve bdylece hitch’e ekstra uzunluk saglanir. Bdylece anastomoz gerilmez.
Reimplant yerine bir eksternal, serbest diren yerlestiriimelidir. Bu iki giin sonra cikartilabilir. Uretral kateter de ayni
anda c¢ikartilabilir. 2. hafta sonra bir sistografi gekilerek suuprapubik kateter cikartilabilir ve stent 6 hafta sonra
cikartilabilir. 3 ay sonra neosistostominin agik oldugunu géstermek Uzere bir IVP ve renografi cekilmelidir.

2.5.3.6 lleal interpozisyon grefti

Uzun segment Uretral hasar durumunda distal ileum kullanilarak treter timayle yer degistirebilir. Birlikte
gastrointestinal hastaligi, 6rnegin Crohn hastaligi olanlarda ve bozulmus renal islevi olan hastalarda bundan
kacinmalidir. 25 cm uzunlugunda bir ileum ileocekal valve yaklasik 20 cm proksimalde barsak devamliliinda disari
alinmalidir. Gastrointestinal devamlilik kesilmis bir 3/0 seromuskuler vikril kullanilarak ileo-ileal anastomoz ile
onariimalidir. Mesenterik 2/0 vikril kullanilarak onarilir. lleal segment izoperistaltik oryantasyonda renal pelvis ve
mesane arasina yerlestirilmelidir. 2/0 vikril kullanilarak ileopelvik ve sistoileal u¢ uca anastomozlar yapilmaldir.
Etkilenmis Ust traktlisi dekomprese etmek icin ipsilateral bébrege bir nefrostomi tiibi yerlestiriimelidir. Mesaneye
bir kateter yerlestiriimelidir. Proksimal ve distal anastomozlar eksternal, serbest direnler 6értmelidir. Son olarak
rekonstriiksiyon omentumda sariimalidir.

Yara direnleri 2 giin sonra cikartilabilir. Uc hafta sonra bir nefrostografi yapilmalidir. Eger hic sizinti
gbsterilmezse nefrostomi klemplenebilir ve sonra cikartilabilir. Son olarak Uriner kateter cikartilabilir. izlem, 3. ayda
IVP ve renografi ile ve beraberinde serum kreatinin, klor, bikarbonat ve baz fazlasi él¢ilerek, hiperkloremik
metabolik asidoz bulgusu aranarak yapilmalidir.

2.5.3.7 Ototransplantasyon

Gastrintestinal hastalik ya da bozulmus renal islev ile birlikte komplet Uretral hasar varsa etkilenmis renal tnite
ototransplantasyonu yapilabilir. Renal arter ve ven aort ve kavaya dek boélintr. Bobrek pelvisten ¢ikartilir ve
vaskuler devamlilik arter icin 5/0 prolen ve ven icin 4/0 prolen kullanilarak onarilir. Daha sonra, Uriner direnajin
yeniden saglanmasi icin Lich-Gregoire ekstravezikal neolreterosistostomi yapilabilir. Bunun stentlenmesi gerekli
degildir. Ortiicl bir eksternal, “non-suction” diren yerlestirilmelidir ve mesaneye bir kateter yerlestirilir. Diren, kuru
ise 2 glin sonra ¢ikartilabilir ve kateter 2 hafta sonra sistografi gcekilerek ¢ikartilabilir. Yine, 3. ayda IVP ve renografi
ile izlem 6nerilmektedir.

2.5.3.8 Nefrektomi

Ani nefrektomi yapilmasi gereken bir tek durum vardir. Bu, Uretral hasarin bir abdominal aort anevrizmasinin
onarilmasini ya da vaskuler bir protezin implante edilmesi gereken diger vaskuler igslemi komplike hale getirmesi
durumudur. Cékmus renal Gnitenin ve onun hasarl Ureterinin hemen eksizyonunun daha az Uriner sizinti, Grinom,
sepsis ve greft rejeksiyonu olayina yol acgtigini disinmekteyiz.
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3. MESANE TRAVMASI

3.1 On bilgi

Alt Uriner traktlis hasari kiint, penetran ya da iyatrojenik travma nedeni ile olabilmektedir. TUm travma hastalarinin
yaklasik %10’u genitolriner traktis tutulumu gosterecektir (1). Cerrahi onanm gerektiren abdominal hasarlar
arasinda %2’si mesaneyi icine almaktadir (2). Kiint travma mesane ripturlerinin %67-86’sindan sorumlu iken
penetran travma %14-33’linden sorumludur (3,4,5). Kiint travma ile mesane riptlrindn en sik nedeni (%90)
motorlu arag kazalandir (6,7,8). Kiint travma kosullarinda mesane riptirQ perivezikal boslukla sinirli idrar sizintisi ile
ekstraperitoneal ya da periton ylizeyinin beraberinde bulunan Uriner ekstravazasyon ile bozulmus oldugu
intraperitoneal riptlrler olarak siniflandirlabilir.

Kint travma nedeniyle mesane hasarlari olan hastalarin yaklasik %70-97’sinde iliskili pelvik frakturler
bulunmaktadir (4,9,10). Pubik simfiz diyastazi, sakroiliak diyastaz ve sakral, iliyak ve pubik rami kiriklari mesane
riiptUrdi ile anlamli iligkili iken izole asetabular kiriklar iligkili degildir (11,12). iligkili pelvik fraktirlerin yaridan fazlasi
pubik ramustadir (13). Tam tersine, pelvik kirklari olan hastalarin %30 kadarinda ¢esitli derecelerde mesane hasari
vardir (14). Ancak, énemli bir mesane hasari pelvik kirk(lar)dan yakinan hastalarin yalnizca %5-10’undadir (15,16).
Pelvik kiriklari olan hastalarin %85’ten fazlasinda multipl organ sistemlerinde iligkili (ortalama 2.9) hasarlar olup (9)
mortalite orani %22-44’dir (13,14,17). intraperitoneal mesane riiptirlerinin yaklasik %25’i pelvik fraktirii olmayan
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (16).

Travmatik gligler mesaneye emniyet kemeri ile aktarlabilir ve hasarlar genellikle mesanesi dolu hastada
ortaya ¢ikmaktadir. Mesanede idrarla distansiyon derecesi mesanenin seklini ve bir dizeye kadar, karsilasabilecegi
hasari belirlemektedir. Gok hafif bir darbe tam distansiyonda bir mesaneyi patlatabilirken bos mesane ¢arpma ya
da penetran yaralar disinda nadiren hasara ugramaktadir. Pelvik skarlar ya da daha énceden mevcut olan pelvik
patoloji durumu modifiye edebilir (18). Kombine intra ve ekstraperitoneal rlptlr olgularin %2-20’sinde mevcut
olabilir (8,19,20,21). Eksternal travmaya bagh eszamanl mesane riptirleri, prostato-membrandz Uretranin
travmatik rlptlrl olan erkek hastalarin %10-29’unda ortaya ¢gikmaktadir (11).
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Pediyatrik hasta populasyonlarinda yapilan, pelvik fraktirleri ve iligkili hasarlari inceleyen c¢esitli
calismalar, erigkin serilerine gore (14,15,16) %7.4 ile %13.5 arasinda degisen duslk bir Grogenital hasar insidansi
bildirmistir (22,23,24,25). Yedi farkl pediyatrik seriden gelen veriler pelvik fraktirleri olan hastalarda ortalama
mesane hasari oranini %3.6 olarak (26/711) tanimlamistir (22,23,24,25,26,27,28). Motorlu arag kazalari olgularin
%97’sinde travma nedeni olmustur (28).

3.1 Siniflandirma

Sandler ve ark. tarafindan duvar hasari derecesine ve anatomik lokalizasyona dayanan bir mesane hasari
siniflandirma semasi gelistiriimistir (Tablo 3.1) (16,29). Her tip hasara iliskin tipik gériintlileme bulgulari asagida
tanimlanmistir:

° Mesane kontlizyonunda (tip1) bulgular normaldir.

° intraperitoneal riiptiirde (tip 2) sistografi barsak luplari cevresinde, mezenterik kivrimlar arasinda ve
parakolik oluklarda intraperitoneal kontrast materyal gosterir.

° Ekstraperitoneal riptirde (tip 4) ekstravaze kontrast materyal degiskendir. Ekstravazasyon basit

ekstraperitoneal riptulrlerde perivezikal bosluga sinirli iken, kompleks ekstraperitoneal riptirlerde
kontrast materyal perivezikal bosluk 6tesine tasar ve cesitli fasyal planlar ve bosluklar arasina yayilabilir.

° Kombine intra ve ekstraperitoneal riptir (tip 5) genellikle her iki hasar tipi igin tipik olan ekstravazasyon
paternlerini gosterir.

Tablo 3.1: Mesane hasari siniflandirmasi (16,29)

Tip Tanimlama

Mesane konttizyonu
intraperitoneal riiptiir
interstisyel mesane hasari
Ekstraperitoneal riptir:
A. Basit

B. Kompleks

5 Kombine hasar

AW N |=

Hasar mekanizmasina dayali géreceli olarak basit bir siniflandirma da tanimianmistir (1ablo 3.2) (21).

Tablo 3.2: Travma tipine dayali mesane hasari siniflandirmasi (21)

Hasar siniflandirmasi Hasar mekanizmasi Ek hasarlar
Kint travma Ekstraperitoneal ¢ Kemik fragman(lar)i laserasyonu ile e Pelvik fraktirler
kint pelvik travma e Diger uzun kemik
e |Ligamentdz atagman(lar)da yirtiima frakttrleri
intraperitoneal ® Yiksek hizda kunt alt abdominal ® Yiksek oranda iligkili
travma intra-abdominal
e Kubbede riptlr ile birlikte yliksek hasarlar
intravezikal basing e Yiksek mortalite
Penetran travma ® Mesane duvari dogrudan hasari ® Diger organlara iligkili
hasar siktir.

Bu siniflandirmada, kiint travma ile ayni tanimlamalar penetran hasarlara da uygulanabilir. Ancak bunlar sinirl klinik
6neme sahiptir, ¢linkl tim penetran mesane hasari olgularinda acil eksplorasyon yapilmalidir (30).

3.3 Risk faktorleri
Alkol etkisi altinda araba kullanma motorlu arag kazalarina oldugu kadar distansiyonda mesaneye zemin hazirlar.
Bu nedenle mesane hasari igin risk faktéraduar (21).

3.4 Tani

Majér mesane hasarlar olan hastalarda makroskopik hematuri (%82) ve abdominal hassasiyet (%62) en sik iki
isaret ve semptomdur (4). Diger bulgular arasinda iseyememe, suprapubik bdlgede morluklar ve abdominal
distansiyon yer alir (7). drar ekstravazasyonu perine, skrotum ve uyluk yani sira transvers fasya ve pariyetal periton
arasindaki potansiyel boglukta anteriydr abdominal duvar boyunca sisliktir.
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3.4.1 Makroskopik hematiri
Makroskopik hematuri Urolojik travma isaretidir. Mevcut literatiiriin gézden gegcirilmesi travmatik mesane
ripturdnin pelvik fraktlr ve makroskopik hematiri kombinasyonu ile giicli sekilde korelasyon gdsterdigini ortaya
koymaktadir. Morey ve ark. mesane rlptirl olan hastalarinin timtinde makroskopik hematiri bildirmistir ve
%85’inde pelvik fraktlrler mevcuttur (31): Bu nedenle pelvik fraktir ve makroskopik hemattriden olusan klasik
kombinasyon kiint travma kurbanlarinda ani sistografi icin mutlak bir endikasyon olusturmaktadir (4,14,16,31).
Uretral meatusta makroskopik kan varligi tiretral hasar igin diagnostik kabul edilmektedir. Uretral
bltlnlukten emin olmak igin retrograd bir Uretrografi yapmadan énce bir Foley kateteri yerlestiriimelidir (1). Pelvik
fraktlrd olmayan bir travma hastasinda makroskopik olarak berrak idrar mesane riptiri olasiligini elese de,
mesane riptlrd olan hastalarin %2-10’unda yalnizca mikrohematdiri olabilir ya da hi¢ hematiri olmayabilir (1,6).
Tarman ve ark. pelvik fraktirl olan 212 ardisik hasta ile birlikte 8021 pediyatrik travma hastasini retro-
spektif olarak gézden gecirmistir. Pelvik kiriklari olan hastalarda yalnizca bir hastada (%0.5) ekstraperitoneal
mesane rUptlrl saptanmistir (28). Alt Grogenital hasar toplam alti hastada ortaya ¢ikmistir (%2.8). Makroskopik
hematuri olmamasi bu kohortta ciddi hasari etkili sekilde ortadan kaldirmistir. Bu verilere dayanarak Tarman ve ark.
makroskopik hematirisi olmayan pelvik fraktir hastalarinda daha ileri arastirma énermemistir. Makroskopik
hematurisi, multipl iliskili hasarlan ya da fizik muayenede saptanan énemli anomalileri olan hastalarin retrograd
Uretrografi ve sistografi ile daha ayrintili incelenmesi 6nerilmektedir.

3.4.2 Mikroskopik hematdiri
Pelvik halka frakttrl olan travma hastasinda mikroskopik hematiiri mesane laserasyonunun olasi bir géstergesi
olarak kabul edilmelidir ve daha ayrintili inceleme gereklidir. Ancak, idrarda tam olarak ne kadar kan bulundugunun
arastirimasi gerektigi literatirde tartismali bir konudur. Serilerinde, Morgan ve ark. 25 eritrosit/blyUk buyttme
alan’’ndan az hastalarda higbir ripttr gortlmedigini bildirmistir (11). Werkman ve ark. (32) eger sistografi yalnizca
35-50 eritrosit/buylk buyltme alani’ndan fazla hastalarla sinirli ise serilerinde higbir perforasyonun atlanmadig
sonucuna varmiglardir.

Fuhrman ve ark. (33) kiint travmada sistografinin yalnizca makroskopik hematrisi olan hastalarla -200
eritrosit/blytk blyUtme alanindan blylk olarak tanimlamaktadirlar— sinirli olmasi gerektigine inanmaktadirlar.
ilk 6nce retrograd Uretrografi yapilmasi gerektigini de diistinmuslerdir. Mevcut veriler tek basina pelvik fraktirii ya
da mikroskopik hematurisi olan tim hastalarda alt Uriner traktls goriintilemesini desteklememektedir. Benzer
sekilde Hochberg ve Stone (34) pelvik fraktlri olan 103 hastanin %90’inda mesane rlptlrd olmamasi nedeni ile
sistografinin, serilerindeki bu tir bir hasar yontinden ylksek riskli kabul edilen pelvik fraktlr hastalari igin glivenle
saklanabilecedi sonucuna varmiglardir. Arastirmacilar, pelvik frakttirde sistografiyi, Snemli pubik ark tutulumu,
makroskopik hematiri ve/veya hemodinamik instabilite olan hastalar ile sinirlandirmiglardir.

Bu gbézlemler pediyatrik travma hastalarinda gegerli gibi gérinmemektedir. Abou-Laoude ve ark.’a gore
(35) pediyatrik hastalarda 20 eritrosit/blyik blyttme alani’na esit ve biyuk radyolojik degerlendirme esik degeri ile
mesane hasari olan olgularin %25’i atlanacaktir. Diger bildirilmis serilerin aksine (28) arastirmacilar pediyatrik
travma hastalarinda 6zellikle pelvik fraktlr varliginda alt Grogenital traktlis degerlendirmesinin klinik yargi kadar
hematiri varligina da dayanmasi gerektigini distinmdislerdir (35).

3.4.3 Sistografi

Mesane travmasi degerlendirmesinde retrograd sistografi standart tanisal islem olarak dusiindlmektedir
(14,16,36,37,38). Sistografi mesane riiptiri tanisinda en hassas radyolojik inceleme olarak kabul edilmektedir.
Yeterli mesane dolumu ve iseme sonrasi goéruntiler elde edildiginde, sistografi %85-100’IUk bir hassaslik oranina
sahiptir (6,16,39,40). Enjekte edilen kontrast mesane disinda gorildiginde mesane rlptird tanisi genellikle
sistografi ile kolayca konmaktadir.

Mesanenin yeterli distansiyonu 6zellikle penetran travma durumlarinda perforasyonu goéstermek igin
gereklidir, glinkli gogu yalanci negatif retrograd sistografi bulgulari bu durumda saptanmistir (37).

Sistografi diz film, dolu film ve post-direnaj filmler (en azindan) gerektirir. Yari-dolu film ve oblikler
opsiyoneldir. En yiksek tanisal hassaslik icin, mesane en az 350 ml kontrast medyum instilasyonu ile yercekimi ile
distansiyonda olmalidir. Mesane hasari olgularin yaklasik %10’unda yalnizca post-direnaj filmde gorilebilir (16).
Yalanci negatif bulgular 250 mlI’den az kontrat instilasyonu ya da post-direnaj film ¢ekilmemesi ile dogru
yapillmayan incelemelerden kaynaklanabilir (41). Yalnizca uygun sekilde yapilmis sistografi mesane hasarini ekarte
etmek icin kullaniimalidir (16).

3.4.4 Ekskretuvar (rografi (intravendz pyelografi)
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Mesane iginde kontrast madde diliisyonu ve dinlenme halindeki intravezikal basincin kiiglk bir yirtigi géstermek igin
cok disuk olmasi nedeni ile travma sonrasi mesanenin ve Uretranin degerlendiriimesinde intravendz pyelografi (IVP)
yeterli degildir (18,42). IVP’nin %15-25 kadar diistk bir hassashigi mevcuttur (17). Cesitli klinik galismalar IVP’nin
%64-84 oraninda, kabul edilemez diizeyde yliksek yalanci-negatiflik orani bulundugunu géstermistir ve bu, onun
mesane hasarlarinda tanisal bir arag olarak kullaniimasini engellemektedir (32,40,43).

3.4.5 Ultrason

Her ne kadar, mesane riptirtnde ultrason kullanimi tanimlanmissa da (44), mesane hasarinin degerlendiriimesinde
rutin sekilde kullaniimamistir. Normal vissera varliginda peritoneal sivi bulunmasi, ya da transiretral salin
verilmesinden sonra mesanenin goriintilenememesi mesane riptlrind kuvvetle distindirmektedir (44): Ancak
pratikte, ultrason mesane ya da Uretral travma icin belirleyici degildir ve hemen hemen hi¢ kullaniimamaktadir.
Aksine, ciddi travma hastalarinin gogu ya da tim, teknigin hizi ve degerlendirme hassasligi nedeni ile bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendiriimektedir.

3.4.6 Bilgisayarl tomografi (BT)
Bilgisayarl tomografi kiint ve penetran abdominal ve/veya pelvik travma gegirmis hastalarin degerlendiriimesinde
aclkga secilecek yontemdir. Ancak rutin BT, sokulmus bir kateter klemplenmis olsa bile mesane riiptlri tanisinda
gUvenilir degildir. Bilgisayarli tomografi intraperitoneal ve ekstraperitoneal siviyr gosterir ancak idrari assitten
ayirdedemez. IVP ile oldugu gibi, abdominal ve pelvik incelemeler sirasinda mesane, mesane laserasyonu ve
perforasyonu boyunca ekstravazasyon olusturmak icin genellikle yeterli distansiyonda degildir. Bu nedenle, negatif
bir inceleme timuyle glivenilmez ve rutin BT bu nedenle mesane hasarini ekarte ettiremez (13,18,45). Horstman ve
ark. (46) kiint abdominal travmanin ilk degerlendirmesinde her iki incelemeden gegirilmis 25 hastanin sistografilerini
ve BT incelemelerini gézden gecirmistir. Yirmibes hastanin besinde mesane rlptirt saptanmistir ve bunlarin tgt
ekstraperitoneal, ikisi intraperitonealdir. TUm hasarlar her iki incelemede saptanmistir. Yazarlar gecikmis
goruntlleme ya da kontrast instilasyonunun (BT sistografi) BT sirasinda hasar yerinden kontrast
ekstravazasyonunu gostermek igin gereken yeterli mesane distansiyonunu saglayabildigi sonucuna varmistir.

Benzer sekilde 316 hastadan olusan seride Deck ve ark. mesane rlpturleri olan 44 olgu tanisi
koymuslardir. Resmi cerrahi onarim gegiren hastalardan %82’sinde BT sistografi yorumu ile tam uyum gdésteren
operasyon bulgulari saptanmistir (39). Schneider (1) ya retrograd sistografi ya da BT sistografinin kuskulu mesane
hasarinda segilecek tanisal islemler oldugunu ifade etmektedir. BT sistografi 6zellikle diger iligkili hasarlar igin BT
tarama gegiren hastalarda konvansiyonel sistografi yerine kullanilabilir (toplam duyarllik %95 ve 6zgullik %100)
(89). Ancak bu islem mesanein en az 350 ml dillie kontrast materyal ile retrograd doldurulmasi ile yapiimahdir
(16,46,47).

Sonugcta, BT sistografik bulgular mesane hasarinin hassas sekilde siniflandirimasini saglayabilir ve
konvansiyonel sistografiden daha az radyasyon maruziyeti ile ve ek maliyet olmaksizin saglam ve etkili tedaviye
olanak saglar (48).

3.4.7 Anjiyografi
Anjiyografi, hic olmasa da ¢ok seyrek olarak endikedir. Okult bir kanama odaginin saptanmasinda yararl olabilir ve
sonraki terapétik embolizasyonda yol gdsterebilir (18).

3.4.8 Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)

Ciddi sekilde hasar gérmus bir hastanin giicli manyetik bir alanda izlenmesi ¢ok zor oldugundan akut mesanenin
degerlendiriimesinde giinimizde MRG’nin yeri azdir (18). MRG kullanimi Uretral hasarin daha sonraki
degerlendiriimesinde tanimlanmistir (49,50,51).

3.5 Tedavi
Mesane hasarlarinin tedavisinde ilk éncelik hastanin stabilizasyonu ve iligkili yasami tehdit eden hasarlarin
tedavisidir.

3.5.1 Ktint travma: Ekstraperitoneal riiptir

Ekstraperitoneal rlptird olan hastalarin gogu, yaygin retroperitoneal ya da skrotal ekstravazasyon varliginda bile
yalnizca kateter direnaji ile tedavi edilebilir (41). Kateterin pihtilar ya da doku debrisi ile tikanmasi uygun iyilesmeyi
engelleyebilir. Cass ve Luxenberg ekstraperitoneal riptiri olan 30 hastadan olusan bir seride bu yaklasim ile %93
basari orani bildirmistir (6). Rupturlerin %87’si 10 giin iginde iyilesmistir ve tima ¢ haftada iyilesmistir (38). Ancak
mesane boynu tutulumu (3) mesane duvarinda kemik fragmanlari varligi ya da mesane duvarinin yakalanmasi cer-
rahi girisimi gerekli kilacaktir (21).
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3.5.2 Kiint travma: Intraperitoneal rijptir

Kint travmadan sonra ortaya ¢ikan intraperitoneal riptuirler daima cerrahi ekplorasyon ile tedavi edilmelidir. Bu tip
hasar yUksek dizeyde gug igerir ve iligkili hasarlarin ciddiyeti nedeni ile %20-40’lik ylksek bir mortalite orani tasir
(30). Bu olgularda laserasyonlar genellikle blyUktir ve eger tedavi edilmezse idrar sizintisina bagl peritonit riski
mevcuttur (41). Abdominal organlar olasi iligkili hasarlar yoniinden incelenmelidir ve tGrinom direne edilmelidir.

3.5.3 Penetran hasarlar
Penetran travmaya bagl tim mesane perforasyonlarinda acil eksplorasyon ve onarim yapilmalidir (41).

3.6  Oneriler
3.6.1 Genel
lliskili hasarlar olan olgularda hastanin stabilizasyonu daima énceliklidir.

3.6.2 Tani

1. Hematuri ve pelvik fraktir varliginda hemen sistografi gereklidir.

2. Tani en az 350 ml yercekimi dolu kontrast medium kullanilarak retrograd sistografi ile yapiimalidir.

3. Sistografi icin en azindan diz bir film, dolu film ve postdirenaj film gerekir. Yari dolu film ve oblikler
opsiyoneldir.

4. Eger hasta iliskili hasarlar icin BT taramasi geciriyorsa BT sistografi esit etkinlikle kullanilabilir.

3.6.3 Tedavi

1. Cerrahi girisim gerektiren mesane boynu tutulumu ve/veya iligkili hasarlar yoksa, kiint travma ile olusan
ekstraperitoneal mesane riptirleri yalnizca kateter direnaj ile tedavi edilir.

2. Klnt travma ile intraperitoneal mesane riptirleri ve penetran travma ile herhangi bir tipte mesane
hasar acil cerrahi eksplorasyon ve onarim ile tedavi edilmelidir.

3. Cerrahi onarnim teknigi cerrahin tercihine baglhdir, ancak emilebilir stturler ile iki tabakali kapama

mesane duvarinda glvenli bir onanm saglar.
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4. URETRAL TRAVMA
4.1 Anatomik ve etyolojik konularda yaklasimlar

Erkek Uretrasi Urogenital diafram ile anterior (6n) ve posterior (arka) bélimlere ayrilmistir. Posterior Uretra prostatik
ve membrandz Uretray! kapsar. Anterior Uretra ise bulbar ve penil Uretrayi icerir. Kadinda sadece posterior Uretra
bulunur; anterior Uretra labia minora karsilik gelir, genital tliberkdlin ventral (6n) ylztndeki Gretral kivrimlarin kalici
olarak ayrilmasi ile ortaya cikmistir.

4.1.1 Posterior Uretral yaralanmalar

Pelvik kiriklar ile posterior Uretrada yaralanmalar olur, bunlar gogunlukla trafik kazalari, ezilme yaralanmalari veya
ylksekten dismeler tarafindan olusturulur. Pelvik kiriklarin yaklasik Ggte ikisi (%70) motorlu tasit kazalar sonucu
olusur, 8limcul motor kazalarinin %20’sinde yaralanan kisilerin striici veya yolcu olduklar goralir, 6limcuil yaya
kazalarinin ise yaklasik %50’sinde pelvik fraktlrlere rastlanir. Olgularin ytizde yirmi besi yuksekten diisme sonucu
olusur (1,2). Uretral yaralanmalarin %90’indan fazlasindan kiint travma sormludur (3). Tim pelvik fraktirler icinde
(2,4-12), erkek posterior Uretra yaralanmalarinin birlikte gorilmesine yaklasik %3.5-19’unda rastlanirken, kadin
Uretrasinda yaralanmaya ise %0-6 rastlanmaktadir. Kadin Uretrasi kemik pargalari tarafindan kontiizyon ve
laserasyon harig, nadir olarak yaralanir.

Ozellikle ezilme veya deselerasyon garpma yaralanmasi ile, pelvis kingina yol acacak siddetli yarici
kuvvetler prostato-membrandz birleskeye ulastirilir; bu olay da prostat tepesinde anterior Uretraya olan
baglantisinin kopmasina yol agar. Bu yaralanmadaki yerin lokalizasyonu retrograd Uretrografi ve manyetik
rezonans gorintileme teknikleri ile gosterilmistir (13,14). Yakin zamanda kadavralarda yapilan anatomik
calismalar ile cogu olguda membrandz Uretranin Urogenital diaframa dogru distal yénde pargalandigini goster-
mektedir (15). Posterior Uretral cerrahide basarili olmak igin sfinkter mekanizmasinin fonksiyonel anatomisi
hakkinda dogru bilgi sahibi olmak esastir. Subprostatik pelvis kirgi Gretral ayrisma defektlerinde anastomoz ile
yeniden yapilandirmasinin gergeklestiriimesi igin proksimal mesane boynunun ve distal Uretral sfinkter mekaniz-
masinin bagimsiz fonksiyonlari gereklidir, bunlarin her biri kendi basina yeterli olacak sekilde ve birbirlerinden
bagimsiz olarak birinin bulunmamasi halinde digeri tek basina kontinansi saglamakta yeterlidir (16).

Kemik pelvis pargalanmalarinda tani ve tedavinin dogru olarak yapilabilmesi icin, cerrahin pelvis
stabilitesi hakkinda bir fikri olmalidir ve bu da dikey ve yatay dizlemlerin her ikisinde de gergeklestiriimelidir.
Mekanik olarak dayanikli bir pelvis normal fizyolojik kuvvetlere karsi anormal bir deformasyon ( dagiima)
gbstermeden karsi durabilen bir yapidir (17). instabilite derecesi sakroiliak alanda parcalanma ve posterior tarafa
kayma ile kendini gdsterir ve hastanin genel restsitasyonunda prognoz belirleyici olarak ¢ok fazla énem tasir (18).
Anteroposterior ve lateral kompersyon tipi frakttrler birbirinden farkl olmakla birlikte, stabil ve stabil olmayan
pelvis kiriklar ile baglantili olabilirler.

Dikey yarik frakturt (kingi) her zaman kararsizdir; 1855’te Malgaigne tarafindan tanimlandigi gibi, her iki
simfiz pubis 6n kolunda (rami) kirik bulunmakta ve masif posterior kayma ile birlikte bulunmaktadir. Bu kayma ya
sakrum, ya da sakroiliak eklem veya ilium yolu ile olmaktadir.

4.1.1.1 Stabil pelvik fraktiir

Stabil bir pelvik fraktiriinde, bilytk dis kuvvet etkisi ile, tim yani dort adet pelvis kemigindeki ramilerin (apis
kingi), pubis kemiginin arka tarafina yapismis duran kelebek seklindeki kingi prostat ile birlikte geriye dogru itmesi
ile Uretral parcalanma olusur. Yariima kuvveti membrandz Uretranin perineden gecerken pargalanmasina neden
olarak hemen hemen tim olgularda distal Uretral sfinkter mekanizmasinin bozulmasina yol agar.

4.1.1.2 Stabil olmayan pelvik fraktirler
Pubis halkasinin anterior (6n) bolimini ve sakroiliak eklemi, ileum veya sakrumu igeren stabil frakttrler posterior
Uretrada yaralanmalara neden olabilir, bu olay kemik kiriklarinin yirtilmalara neden olmasi veya daha siklikla,
Uretrada rastlanan yerinden kaymalar ki bunlar da major travma sirasinda kemik pelvisdeki bukulmeler nedeni ile
olusur.

Bu bikilmelerin lateral (yanlara dogru) yarilma kuvvetine yol actigi disiinilmektedir; membranéz Uretra
Uzerine etki ederek, puboprostatik ligamentler ve membrandz Uretral alan ters yonlere dogru cekilirler (11). Stabil
olmayan diametrik pelvik fraktrler (8,11,19-21) veya bilateral iskiopubik (ischiopubic) kol (rami) kiriklari posterior
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tiretrada yaralanmalara yol agma riski en yiiksek olan kiriklardir. Ozellikle, straddle (besik) kiriklarinin sakroiliak
eklem diastazi ile birlikte olmasi Uretral yaralanma riskinin en ytiksek oldugu bir durumdur; bu durumun odds orani
sadece besik kingi veya Malgaigne kirngina kiyasla 7 kat fazladir (Tablo 4.1) (2).

Tablo 4.1: Degisik tip pelvis kiriklari ile birlikte olan liretral yaralanmalarda odds orani

° Kirik tipi Odds orani
° Tek ramus (kol) 0.64

o ipsilateral rami (kol) 0.76

° Malgaigne’nin(dikey yirtima) 3.40

° Besik 3.85

° Besik arti sakroiliak 24.02

Unilateral rami (kol) kingi olanlarda asagi Uriner sistem yaralanmalari yaklasik %16 hastada bildiriimistir,
ancak bilateral rami (kol) kingi olanlarda ise %41 oraninda rastlanmaktadir (22). On taraftan ezilmelerde
anteroposterior komresyon (basl) yaralanmalari daha siddetli pelvik fraktirlere yol agar, lateral garpmalar ile
kiyaslandiginda major retroperitoneal kanama ve asag Uriner sistem yaralanmalarina daha siklikla rastlanir (23).

Prostatomebrandz Uretral yaralanmalar basit yirtiklardan (%25) parsiyel yirtimalara (ripturlere) veya
komplet pargalanmalara (%50) kadar degisim gosterebilir (2). Daha agir yaralanmalar prostato-Uretral yerinden
oynamaya yol agar, pargalanma defekti etrafinda ilerleyici tarzda skar (yara) dokusu olusur. Bir diger posterior
yaralanma, prostatektomi sonrasi sfinkter strikttrlerinin olusumudur ancak, bu kilavuzda daha fazla
tartisiimayacaktir ve distal sfinkter mekanizmasinin zedelenmesini 6nlemek amaci ile genel olarak dilatasyonlar ile
tedavi edilmektedirler. Uretra ve mesaneyi iceren ikili yaralanmalarin insidansi erkeklerde %10 ila %20 arasinda
olup, intraperitoneal (%17-39) veya ekstraperitoneal (%56-78) veya her ikisi birlikte olabilir (2,7).

Uretral yaralanmalar, kendi baslarina hayati tehdit edici degillerdir, olgularin %27’sinde pelvik frakturler
ve ¢esitli organ yaralanmalari ile birlikte olduklar durumlarda tehlikeli olabilmektedirler. Baglangicta, birlikte
gorilen diger yaralanmalarin degerlendirilmeleri ve tedavileri tretral yaralanmanin degerlendirmesi ve tedavisinden
daha 6nemlidir (24).

Colapinto ve McCallum (13) posterior Uretral yaralanmalar radyografik gériintiiye dayanarak g tipe
ayirmiglardir; membrandz Uretranin durumu, yaralanmanin bulbar ve membranéz Uretraya dogru ilerlemsine bagl
olarak bu siniflama yapilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Collapinto ve McCallum’a dayanarak posterior yaralanmalarin siniflamasi (13)

Tip Tanimlama Radyolojik gériiniim

1 Uretral kontiizyon veya Mesaneye kontrast gegisi, posterior Uretradan disari
germe yaralanmasi tasma veya uzama olmaksizin gerceklesir

2 Urogenital diafram yukarisinda Kontrast mesaneye ulasabilir, pelvise tasma vardir

parsiyel veya komplet yaralanma
(supra-diafragmatik rdptir)

3 Membrandz tretranin ve Urogenital Kontrast mesaneye ulasmaz ve tagsma perine i¢ine
diafragmanin komplet pargalanmasi dogru gdrultr
(sub- veya supra- diafragmatik riiptdr)

“The American Association for Surgery of Trauma” (AAST) Tablo 4.3’teki siniflamayi daha sonra yayimlamistir.

Tablo 4.3: Organ yaralanmasi scaling lll Giretral yaralanmalarin siniflandiriimasi (25)

Tip Tanimlama Goriniim
I Konttizyon Uretral meatusta kan, normal retrogram
I Gerilme yaralanmasi Uretrografide disari tasma olmaksizin {retranin uzamasi
I Parsiyel pargalanma Yaralanma yerinde kontrastin disari tasmasi,
mesanede kontrastin izlenmesi ile birlikte
v Tam parcalanma Yaralanma yerinde kontrastin disari tagsmasi,
mesanede kontrastin izlenmesi ile birlikte olmamasi, < 2 cm Uretral ayrisma
Vv Tam parcalanma Komplet ayrisma, > 2 cm Uretral ayrisma ile veya prostat veya vaginaya
uzanma
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Yakin zamanda anatomik siniflama saglayan ve tedavi yontemlerini ve sonuglarini karsilastiran yeni bir
siniflama yayimlanmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Goldman ve ark. (26)’a gore Uretral yaralanmalarin siniflandiriimasi

Tip Tanimlama

| Gerilmis posterior Uretra ancak pargalanmamis

Il Urogenital diafram iizerinde prostatomembranéz iiretrada yirtik

1l Anterior ve posterior Uretranin ikisinde de parsiyel veya komplet yirtik, trogenital diafram parcalanmasi

ile birlikte
[\ Uretraya uzanan mesane yaralanmasi
IVa Posterior Uretral yaralanmayi taklit eden perilretral tasma ile birlikte mesane taban yaralanmasi
Vv Saf parsiyel veya komplet anterior Uretral yaralanma

2001’de Al-Rifaei ve ark. (27) posterior Uretral yaralanmalar igin yeni bir anatomik ve fonksiyonel siniflandirmayi
prostatik ve membrandéz Uretradaki birlesik yaralanmalari da ekleyerek yayimlamistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Al-Rifaei ve ark. (27)’a gore posterior iiretral yaralanmalarin siniflandinimasi:

Siniflandirma Tanimlama

la Mesane boynundan prostatin proksimal ayrismasi

Ib Transvers transprostatik Uretral parcalanmanin tim veya bir kisim olmasi

Il Membrandéz Uretranin gerilmesi

1 Prostatomebranéz bileskenin (klasik yaralanma) tim veya bir kisim parcalanmasi

\Y Bulbomembrandz Uretranin (infradiafragmatik) tim veya bir kisim pargalanmasi

Vv TUm veya bir kisim, degisken, birlesik Uretral yaralanmalar, Uretrada bir basamaktan daha
fazlasini etkiler.

Biz de daha onceki siniflandirmalarin en iyilerini igeren ve klinik uygulama ve tedaviyi dogrudan etkileyen yeni bir
siniflandirma olusturduk (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Kiint anterior ve posterior liretra siniflandirmasi

Siniflandirma Tanimlama

| Germe yaralanmasi. Uretrografide disari tasma olmaksizin liretranin uzamasi

Il Kontiizyon. Uretral meatusta kan, lretrografide disari tasma yok.

1l Anterior veya posterior Uretranin parsiyel pargalanmasi. Proksimal Uretra veya mesanenin
gdruntilenmesi olmaksizin yaralanma bélgesinde kontrastin disari tagsmasi.

IV Anterior Uretranin tamamiyla par¢alanmasi. Proksimal Uretra veya mesane gdézlenmeksizin
yaralanma bdlgesinde kontrastin disar tasmasi.

Vv Posterior Uretranin tamamiyla pargalanmasi. Mesane gézlenmeksizin yaralanma bdélgesinde
kontrastin disari ¢cikmasi.

Vi Mesane boynunda veya vaginada yirtik ile birlikte posterior Uretrada tim veya bir kisim
parcalanma.

Bu sekilde klinik uygulama ve tedavi dizenlenebilir:

° Tip I'de tedavi gerekmez.

° Tip Il ve llI'te konservatif olarak suprapubik sistostomi veya Uretral kateterizasyon yapilabilir.
° Tip IV ve V acgik veya endoskopik tedaviye ihtiyag gdsterir; primer veya gecikmis olarak.

o Tip VI primer agik tamir gerektirir.

4.1.1.3 Cocuklarda lretral yaralanmalar

Cocuklarda Uretral yaralanmalar erigkinlerde oldugu gibi ayni mekanizmalari takip etme egilimi gosterir. Tek
belirgin ayrlik besik pelvik fraktirleri, Malgaigne kiriklari veya besik ile sakroiliak eklem kiriklarinin birlikte
gorilmesi cocuklarda erigkinlerden daha sik olarak gorulir. Ek olarak, posterior Uretral yaralanmalar prostatik
Uretra ve mesane boynu ile membrandz Uretrayi icerir. Yirtik genellikle prostatik Uretrada veya mesane
boynundadir ¢linkl, prostatin rudimenter yapida olmasi ve tum bir kopma olmasi bunda rol oynamaktadir (%42’ye
karsilik %69 siklikla). Eriskindekine nazaran Uretral gerilme daha az sikliktadir. Yaralanma daha proksimal
olunca, idrar kagirma, ereksiyon kaybi ve striktlr olusumu riski uzun vadede artmaktadir (2,24,28,29).

4.1.1.4 Kadinlarda dretral yaralanmalar
Kadin Uretrasi kisa ve mobil oldugundan bu olaylar nadir gérulir, pubik kemige belirgin bir bag yoktur.
Cogunlukla ¢ocuklarda olusur ve siddetli pelvik fraktirleri ile birlikte gorilir ve bu plevis kiriklarindaki kemiksi
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parcaciklar Uretra laserasyonlarini tesvik ederek vajina veya mesane boynuna dogru ilerleyerek normal kontinans
mekanizmasini bozar (4,12). Kadin Uretrasinda yaralanma genellikle anterior duvarda parsiyel yirtiktir ve gok nadir
olarak proksimal veya distal Uretrada tim bir pargalanma ile kendini gdsterir (29).

4.1.1.5  Perineye penetran yaralanmalar

Uretrayi icererek olusabilir, endoskopik aletler veya vajinal tamir sirasinda iyatrojenik nedenler ile ortaya gikabilir.
Gelismekte olan Ulkelerde Uretral ve mesane boynuna hasar dogumda obstriksiyon ile iskemik yaralanma
olugmasi nedeni ile siklikla gordiltr.

4.1.2 Anterior (retral yaralanmalar
Anterior Uretral yaralanmalar delici travmalardan ziyade kint travmalar ile olusurlar.

Tablo 4.7: Anterior liretral yaralanmalarda etyoloji

Nedenler

Kiint travma

° Tasit kazalar

° Dusmeler

° Perineye tekmeler

° Bisiklet orta bari ile perineye vurus, citlerden gecerken carpmalar gibi.
Cinsel iliski

° Penil kiriklar

° Uretral intraltiminal uyari
Penetran travma

° Silahli tabanca yaralanmalari
° Tekmeleme yaralanmalari

° Kopek i1sirmalari

° Disaridan darbeler

° Penil ampitasyonlar
Konstriiksiyon bantlari

° Parapleji

lyatrojenik yaralanmalar

° Endoskopik aletler

° Uretral kateter-dilatérler

4.1.2.1 Kint travma

Cogunlukla anetrior Uretral yaralanmalar trafik araglarina bagl kazalar sonucu meydana gelir, yiiksekten diisme ve
carpmalar da siktir. Bunun aksine posterior Uretral travmalar pelvik fraktirler ile nadiren birlikte gérildr, bunlar
genellikle besik tipi yaralanmalardir ve perineye kint bir cismin ¢arpmasi sonucu olusurlar; bunlar arasinda bisiklet
orta bari, citlerin tepe kisimlari yer alir. Bu tip kazalarda goéreceli olarak immobil olan bulbar Uretra sikisir ve simfiz
pubis ylUzeyinin inferior ylzine karsi bulbar Uretra Uzerine dogrudan kuvvet ile itilir. Bu yaralanmalar ¢cocuklarda
yetiskinlerden daha siktir (28).

4.1.2.2 Cinsel iliskiye bagl travma

Kint anterior Uretral travmanin az rastlanan diger bir sebebi corpora kavernosa pargalanmalari ile birlikte olusur,
ereksiyon halindeki penis ile cinsel iligki sirasinda meydana gelir. Bu yaralanmalarda, Uretra olgularin %20’sinde
yaralanmaya dahil olur (30). Uretranin yabanci cisimler ile intraluminal uyariimasi anterior Uretral travmaya yol
acabilir. Gogunlukla kisa ve tam olmayan yaralanmalardir ve distal penil Uretrada olusurlar. Cerrahi nadiren
gereklidir, Uretraya olan yaralanmanin derecesine ve genisligine baghdir.

4.1.2.3. Penetran travmalar

Anterior Uretraya penetran yaralanmalar genellikle atesli silah yaralanmalari ile olusur ve pendul ve bulbar Uretral
segmentleri esit olarak icerir, bu yaralanmalar daha siklikla penetran penil veya testikiler travmalar ile birlikte
gorillr ve kursunun yoluna baglidir. Bu yol rektumu da icerebilir; pelvik abselerin ve fistll olusumuna da yol
acabilir (31,32). Diger daha az rastlanan eksternal Uretral yaralanmalar tekmeleme yaralanmalarini, penil
ampditasyonu ve disaridan darbeleri igerir.

4.1.2.3 Konstriksiyon banda bagl travma
Paraplejisi olan kisiler, Uriner idrar kagirma igin konstriiksiyon aleti kullananlar ve duyularinin olmamasi nedeni ile
bandi gevsetmeyi unutanlar penis ve Uretrayi igeren siddetli iskemik yralanmalara yol agabilirler.

4.1.2.4 lyatrojenik travma
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iyatrojenik Uretral yaralanmalar aletler tarafindan olusturulur, Uretral travmalarin en sik rastlanan nedenidir.
Kardiyak baypas operasyonlarina baglh utretral iskemik yaralanmalar az degildir ve uzun ve fibrotik strikturlerin
olugsmasina yol agabilir.

4.2 Tani: Baslangic acil degerlendirme

4.2.1 Klinik degerlendirme

BUtun Uretral yaralanmalarda ilk uygulama hayati tehdit edici 6zellikteki yaralanmalarin tedavisi ve hastanin
resUsitasyonudur. Meatusta kan goérilmemesi veya hematom olmamasi durumunda, bir Urolojik yaralanma ¢ok
nadirdir ve tim major travma hastalarinda restsitasyonda rutin olarak yer alan bir kateterizasyon islemi ile hizli bir
sekilde Urolojik yaralanma olup olmadigi degerlendirilir. Havayolu ve solunum fonksiyonlari acilir, desteklenir,
politravma durumunda servikal omurga tespit edilir ve fazla kanama varligi arastirilir. Bu 6zellikle posterior Uretral
kanamalarda énemlidir ¢lnkd, pelvik fraktdrler ile yakindan ilgilidir.

Bir sonraki basamak tam bir 6ykinin alinmasi ve fiziksel, laboratuvar ve radyografik degerlendirmelerin
tim yaralanmalarin dogru olarak belirlenmesi icin ayri ayri yapilmasidir. Akut Uretral travma tanisinda éykiye
bakilmalidir. Bir pelvik fraktlr olmasi veya eksternal penil veya perineal travma olmasi nedeni ile tretral
travmayi gosterebilir (33,34).

Penetran yaralanmalar igin, atesli silah yaralanmalarinda kullanilan silahin tipi, merminin kalibresi
potansiyel doku yaralanmalarinda yardimcidir. Uyanik bir hastada, en son idrar yapma zamani, idrarin akis hizi,
agrili idrar yapma ve hematuri varligi dahil tim idrar yapma ile ilgili hikaye arastinimaldir. Akut Uretral travmada
tim bir Uretral degerlendirmede karsilasilan klinik bulgular asagidadir:

4.2.1.1 Meatusta kan

Posterior Uretral travmasi olan hastalarin %37 ile %93’Uinde rastlanir ve anterior Uretral travmali hastalarin %75’inde
gorilir (35,36). TUm Uretra tam olarak goériintllene kadar meatusta kan gorilmesi Uretral enstrimentasyon igin
girisimde bulunulmasini engellemelidir. Kararsiz bir hastada, bir Uretral kateterin gecirilmesi igin bir gaba gdsterilebilir,
bir zorlukla karsilasilirsa bir suprapubik kateter takilir ve uygun olan bir zamanda bir retrograde tretrogram yapilir.
Pelvis kingi tarafindan olusturulan travmaya ek bir zararin yavagca gegcirilen bir Uretral kateter tarafindan olusturul-
masi olasi degildir (37,38), bu kateterizasyonun parsiyel bir yirtigin tam bir yirtik olusmasina yol agacagi bildirilmistir
(39). Tek seferlik kateterizasyon sonrasi Uretral striktlr veya yiksek miktarda infeksiyon olusaca@i konularinda elle
tutulur, kanitlanmis veriler bulunmamaktadir (3). Eger bir Uretral yaralanmadan stphelenilecekse, Uretrografinin
kateterizasyondan dnce yapilmasi en uygun yaklasimdir.

4.2.1.2 Vajinal introitusta kan
Pelvik kingi olan kadin hastalarin %80’inden fazlasinda ve Uretral yaralanmalarla birlikte gordlur (4).

4.2.1.3 Hematiri

Ozgiil olmamakla birlikte, ilk gelen idrarda hematiri gériilmesi Uretral yaralanmayi gésterebilir. Uretral kanama
miktari yaralanmanin siddeti ile zayif bir iliski gdsterir, mukozal kontlizyon veya kiguk parsiyel yirtik &énemli bir
miktarda kanama ile birlikte olabilir, Uretranin total kesilmesi ise az bir miktar kanamaya yol agabilir (40).

4.2.1.4 Idrar yapmada agn veya idrar yapma zorlugu
idrar yapmada zorluk Uretral pargalanmayi gosterir.

4.2.1.5 Hematom veya sisme

Anterior Uretral travma ile, hematom yapisi yaralanma tarafindan istila edilen anatomik sinirlarin belirlenmesinde
yararl olabilir. Kan veya idrarin bir kol yamasi seklinde penile kama igine yayilmasi yaralanmanin Buck fasyasi
tarafindan sinirlandigini belirler. Buck fasyasinin pargalanmasi sadece Colles fasyasi tarafindan sinirlanan disari
tasma yapisinin olusmasina yol acar ve bu da yukarida korakoklavikular fasyaya kadar ve asagida “fascia lata”ya
kadar uzanir. Bu da perinede klasik kelebek tarzinda morarmaya yol agar. Siddetli pelvik fraktirlerin oldugu kadin
hastalarda labial siskinlik olmasi Uretral yaralanma bulgusu olabilir. Bir Uretral fistilden Uriner disar tasma ile
olusabilir ve cabuk teshis gerektirir.

4.2.1.6 Yukan disloke prostat

Akut fazda bu guvenilir olmayan bir bulgudur, pelvik fraktirler ile birlikte olan pelvik hematom kuguk bir prostatin
yeterli palpasyonunu engeller, 6zellikle geng erkeklerde (3). Genellikle prostat bezi belirlenmeden biiyik bir kitle
palpe edilir (41). Rektal yaralanmalarin varliginin saptanmasinda rektal muayene énemli bir aragtir ve pelvik
fraktirler ile birlikte gorilebilir. Muayene parmagindaki kan bdyle bir yaralanmayi siklikla dogrular. Birlikte gorilen
genital yaralanmalarin var olup olmadigi eksternal Uretral travma olgularinin her birinde degerlendiriimesi gereklidir.
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4.2.2 Radyografik muayene

Uretral yaralanmalarin degerlendiriimesinde altin standart retrograd retrografidir (5,29). Radyografik teknik
degerlendirmesinde bir anteroposterior degerlendirme filmi yapilmalidir ve pelvik frakttr varligi, yabanci cisimlerin
varligi, kursunlar ve taslar, kontrast materyal verildikten sonra gérilemeyebilecek tim yapilara bakilmalidir. Bu film
icin 12 veya 14 French Foley kateter fossa navikuilariste tutulur, Uretrayl tikamak amaci ile 1-2 ml serum fizyolojik
ile balon sisirilir. Sonra, 20-30 ml diliie olmayan kontrast materyal enjekte edilir ve filmler enjeksiyon sirasinda 30
°‘de oblik pozisyonda c¢ekilir. Siddetli pelvik fraktirler oldugunda ve hastanin bu durumda rahatsiziginin artmasi
ile birlikte oblik pozisyonda gekimler her zaman yapilamayabilir. Uretranin radyografik gériiniimii yaralanmanin
siniflandirimasini saglar ve buna bagl tedaviyi arttirir.

Eger posterior Uretral yaralanmadan stpheleniliyorsa, bir suprapubik kateter yerlestirilir; daha sonraki bir
tarihte similtane sistogram ve asendan Uretrogram bolgeyi degerlendirmek, Uretral yaralanmanin siddetini ve
uzunlugunu degerlendirmek igin yapilanilir. Bu genellikle yaralanmadan bir hafta iginde yapilir, gecikilirse primer
kapanma gecikebilir veya 3 ay sonra gecikmis veya uzamis bir tamir diistinilebilir. Proksimal Uretra simUltane
sistogram veya Uretrogram ile gérintiilenemez ise, posterior Uretranin manyetik rezonans gérintilemesi (MRG) (42)
veya suprapubik yoldan endoskopi posterior Uretra anatomisini belirlemek amaci ile kullanilabilir. Mesane iginde
manipllasyon mesane boynunun agiimasina yol agabilir ve idrar kagirma varmig gibi yanlis bir algilamaya yol agabilir,
bu nedenle mesane igine skopi aletini sokarak mesane boynunun endoskopik goérinimi hemen belirlenmelidir (43).

Mesane boynunun endoskopik gorintiistini degerlendirdikten sonra, hareketli ve kivrilabilen endoskop
mesane boynundan posterior Uretraya obstriksiyon seviyesine kadar gegirilir. Yarigin uzunlugu hakkinda bir soru
varsa; es zamanl bir retrograd Uretrogram endoskop posterior Uretrada iken yapilabilir. Mesane boynunun
radyolojik gorlintist 6nemlidir kontinans durumunun degerlendiriimesinde endoskopi kadar degerli bir bulgu
degildir. Bununla birlikte, bazi hastalarda acik mesane boynu olmasi veya mesane boynunda yara bulgusu
olmasina ragmen rekonstriiksiyondan sonra yeterli bir kontinans saglanir. Bu nedenle, (retral rekonstriksiyon
sirasinda es zamanl mesane boynu cerrahisi yapilmasi tartismalidir (43,44).

Uretral yaralanmalarda ilk degerlendirmede ultrasonografi rutin bir tetkik degildir ancak, pelvik
hematomlarin pozisyonlarinin belirlenmesinde ¢ok yararli olabilir ve ylksekten seyreden mesanede suprapubik
kateter gerektiginde de yararl olabilir.

Bilgisayarli tomografi ve MRG’nin Uretral yaralanmalarda baslangictaki degerlendirmede yeri yoktur.
Bununla birlikte, agir yaralanmalardan sonra bozulmus pelvis anatomisinin belirlenmesinde ve penil kurura,
mesane,bdbrekler ve intra-abdominal organlar nedeni ile olan yaralanmalarin degerlendiriimesinde bu tetkik
yoéntemleri yararl olabilirler (14,45).

4.2.3 Endoskopik degerlendirme

Erkeklerde Uretral travmanin baslangigtaki tanisinda Uretroskopinin herhangi bir roll yoktur. Kadinlarda ise, kisa
Uretra yeterli retrograd Uretrografiyi engeller, Uretroskopi Uretral yaralanmalarin belirlenmesinde ve
siniflandirimasinda fizik muayeneye ek énemli bir tetkikdir (46).

4.3 Uygulama ve Tedavi

Uretral yaralanmalarin uygulama ve tedavisinde tartismalar yaralanma sekillerinin gesitliligi, birlikte gériilen
yaralanmalar ve olasi tedavi yéntemleri nedeni ile devam etmektedir. Ek olarak, Uretral yaralanmalar gdrece olarak
daha az rastlanmaktadir; diinyada pek ¢ok Uroloji uzmaninin deneyiminin az olmasina ve rastlantisal kdrleme
calismalarin olmamasina neden olmaktadir.

4.3.1 Anterior Uretral yaralanmalar

4.3.1.1. Klnt yaralanmalar

Parsiyel yirtiklar suprapubik kateter ile veya Uretral kateterizasyon ile kontrol altina alinabilir (29,37,47).
Suprapubik sistostomi yaralanma bélgesinden idrari baska yéne ¢evirmekle kalmaz, tretral maniptlasyonu
engeller (48). Es zamanl bir galismanin daha geg bir tarihte yapiimasina izin verir. Mesane suprapubik olarak
kolaylikla palpe edilemiyorsa, kateterin yerlesmesine kilavuz etmek igin transabdominal sonografi kullaniimalidir.
Uretral yaranin iyilesmesinin saglanmasi igin sistostomi tiipli yaklasik dért hafta tutulur. Daha sonra iseme
sistolretrografisi yapilir ve normal iseme saglanabilirse ve kontrastin disari tagsmasi olmaz veya striktlir olusumu
gorilmez ise tlp glvenlik ile kaldirilabilir.

Akut Uretral yaralanmalarin potansiyel erken komplikasyonlar striktirler ve infeksiyondur. Uretral
yirtiktan kan veya idrarin disari tagsmasi inflamatuvar bir cevabin olugsmasina yol agar ve abse olugsmasina
ilerleyebilir. Infeksiyonun yayilimi fasyal planlarin istila edilmesine baglidir (yukarida Tani bélimiine bakiniz —
baslangi¢ klinik degerlendirme). Bu infeksiyonlarin potansiyel izleri Gretrokitandz fistiller, peritretral divertiklller
ve nadiren, nekrotizan fasciitislerdir. Bu komplikasyonlarin insidansini uygun antibiyotiklerin uygulamasi ile Griner
traktin yonini ¢abuk degistirmesi azaltir.

Hasta Uretral yaralanma ile birlikte gorulen diger yaralanmalara bagh sorunlardan yeterince iyilestiginde
ve Uretral yaralanma kararli hale geldiginde, Uretra radyografik olarak tekrardan incelenebilir ve gerekli oldugu
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zaman uygun rekonstriktif ydntem planlanir. Kiint anetrior Uretral yaralanmalar énemli korpus spongiosum
kontlizyonu ile birlikte olabilir ve bu da akut fazda Uretral atiklarin sinirlarini incelemeyi zorlastirir. Bu nedenle,
akut veya erken Uretroplasti gerekli degildir ve en iyi tedavi ydntemi basit olarak suprapubik yol degisiminin
yapllmasidir. Parsiyel anterior Uretral parcalanmalarin yaklasik %50’sinde memnuniyet verici Uretral [liminal
rekanalizasyon gergeklesir (47,49). Optik tretotomi veya Uretral dilatasyon ile kisa ve dar striktirler tedavi
edilebilir. Daha derin striktlrler Uretral rekonstriiksiyon gerektirir. Striktlrlerde 1 cm uzunlugun altinda anastomotik
Uretroplasti gereklidir.

Anterior Uretranin daha uzun striktirleri kordi olusmamasi igin ug-uca anastomoz ile tamir edilmemelidir.
Bu olgularda, flap Uretroplasti gereklidir Anterior Uretranin hemen tim komplet pargalanmalarinda anastomotik veya
yama Uretroplasti 3. ila 6. ayda yapilmalidir. Bu bakimdan ayricalikli tek Uretral yaralanma penil kirik ile birlikte
olandir; bu genellikle parsiyel Uretral pargalanma ile birlikte olur ve kavernozal kapatma sirasinda tamir edilebilir.

4.3.1.2  Acik yaralanmalar

4.3.1.2.1 Erkek Uretral yaralanmalar

Uretraya yapilan tekme, atesli silah yaralanmalari ve kdpek i1sirmalari genellikle penis ve testisi icerir, acil cerrahi
arastirma gerektirir. Bu islem sirasinda, Uretral yaralanma cerrahi olarak degerlendirilebilir ve gerekirse cerrahi
olarak tamir edilebilir, bu da daha sonra striktlr olusumunu %15’in altina ceker (50).

Primer Uretral dikis pargalanmis Uretral uclarin dogrudan gézlemlenmesini igerir ve bu da su sizdirmaz,
gerilmeden yoksun bir tamirin yapilmasina olanak saglar. Bu amagla hasta supin pozisyonda iken, tam yuvarlak
subkoronal insizyon yapilarak penis yapisi eldiven gibi kaldirilir. Tam olan parcalanmalarda korpus spongiosum
yaralanma seviyesinde hareketle kaldirlir ve Uretral uglar distal ve proksimal olarak disseke edilir. Uretral uglar
duzeltilir ve ug-uca anastamoz 14 French Foley kateter (izerinden yapilir. Kliglk laserasyonlar ince absorban materyal
ile dikilebilir. Korpus spongiosumun tam olarak kapatiimasina 6zen gosterilir ve Gzerindeki dokularda da ayni 6zen
tekrarlanir amag ileride fistiil olusumunu en aza indirgemektir (24). Uretral atiklar en aza indirgenmelidir korpus
spongiosum vaskuler karakteristikleri Uretrospongiosal tamir ile birlikte en iyi sekilde iyilesmeye izin verecektir.

infeksiyon olusumunu engellemek amaci ile perioperatif profilaktik antibiyotikler kullanilimalidir. On giin
ile 2 hafta arasinda Uretral kateter iceride olarak bir sistoiiretrogram yapilmalidir. Anastamoz yerinde sizinti
olmadiginin belirlenmesi halinde Uretral kateter gikarilabilir. Sizinti varsa, kateter daha uzun stre birakilir ve 1 hafta
sonra sistolretrogram tekrarlanir.

Baslangictaki cerrahi arastirma sirasinda Uretradaki parcalanma primer anastamoz yapamayacak kadar
cok genis olarak degerlendirilirse; bu da 1-1.5 cm Uzerindeki yirtiimalari icerir ve cerrahi girisim yapiimaz.
Proksimal suprapubik Uriner yénlendirme yapilarak cerrah tarafindan iki asamal Uretra tamirine hastanin Uretrasi
hazirlanmalidir. Yaralanmadan en az 3 ay sonra gecikmis bir elektif cerrahi girisim planlanir. Flap veya greft ile
Uretral yerine koyma cerrahi girisiminin higbir Uretral yaralanmada baslangi¢ asamasindaki tedavide yeri yoktur,
kontaminasyon veya bdlgedeki azalmis kan dolagsimi bdyle bir onarimi zora sokabilir (33).

4.3.1.2.2 Kadin Uretral yaralanmalari

Cogu kadin Uretra yaralanmalari primer olarak dikilebilir. Bunun nedeni genellikle mesane pargalanmasi ile birlikte
olduklarindan acil cerrahi arastirma gerektirmeleridir. Proksimal Uretral yaralanmalar i¢in Uretraya bakis en iyi
transvesikal olarak olur, mesane, mesane boynu ve proksimal Uretranin dogrudan goriintilenmesine olanak
saglar. Distal Uretral yaralanmalara vajinal yol ile ulasilabilir (29). Travma sonrasi Uretral fistillerde erken onarim
transvajinal yaklasim ile yapilabilir (4,12).

4.3.2 Posterior Uretral yaralanmalar
Posterior Uretral striktlr ile subprostatik pelvik fraktlr Uretral dagiima defekti arasindaki ayirimin yapilmasi cerrahi
tedavi ydntemlerinin tamamen ayr olmasi nedeni ile dnem tagir. Uretral striktiir (iretral devamliliktaki daralmayi
gOstermek amaci ile kullaniimalidir; 6rnegin aletlere veya parsiyel Uretral yirtiklara bagh sfinkter striktirlerinde
oldugu gibi. Subprostatik tam (komplet) Uretral kiriklarda bir Uretral dagiima defekti vardir ve prostatik apeks veya
mebrandz Uretra ve bulbar Uretral yapi arasinda bir aralik bulunur. Uretranin agikta kolan ucu cekilir ve onlarin
arasindaki bosluk fibréz doku ile dolar ve bu da hematom ve Uriner disari tasmanin yapilanma ve iyilesmesi ile
olusur. Yara dokusu olusan boslukta Uretral duvar yoktur ve Uretral kalintilar arasindaki herhangi bir Ilimen fisttl6z
bir yolu ifade eder. inflamatuvar striktiirlerden farkl olarak Uretral kalintilar dagiima defektinin uzunluguna
bakilmaksizin ¢ok sinirli fibréz gdsterir ve germe olmadan yeniden anastamoz yapildiginda yeniden striktlir olusma
potansiyeli ¢ok az olarak iyilesir (51).

Travmatik posterior Uretral parcalanma sonrasi erektil disfonksiyon hastalarin %20 ila 60’inda gérulir
(51-55). Ereksiyon kaybi ile iligkili en énemli faktdrin baslangigtaki yaralanmanin siddeti oldugunu elimizdeki
veriler gbstermektedir. Acik cerrahi onarim sonrasi tamamen erektil disfonksiyon sadece %5 hastada gérilur
(51,56). King pelvik fraktir ve Uretral yaralanma olan hastalarin insidansini %42 olarak olarak yayimlarken %5
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olguda Uretranin hi¢ yaralanmadigini belirtmistir (53). Barbagli posterior Uretral yaralanma olan hastalarin
insidansini %60 olarak vermis ve bulbar yaralanma olan hastalarda %14 hastada gorildigind belirterek
karsilastirmistir (57).

Ereksiyon kaybi olusumunu etkileyen faktorler arasinda; yas, defektin uzunlugu ve kirik tipi, bilateral
pubik rami kiriklari en sik rastlanan nedenlerdir, simfiz pubis arkasindaki prostatomembrandz lretradaki kavernéz
sinirlerin bilateral hasarlanmasi en sik karsilagilan nérojenik etyolojidir (58,59). Vaskdlojenik erektil yetersizlik
olgularin yaklasik %80’inde olusabilir (60). Dixon ve ark. ereksiyon kaybiin ischium kemiginden corpora
cavernosanin ayrismasi ile olusabilecegi yonlinde deliller ileri sGrmustlr (14). Bu seride yer alan alti hastadan besi,
inferior pubik ramustan corpora kavernosanin ayrismasi ile ereksiyon kaybi gdstermislerdir. Yaralanmadan iki yil
sonrasinda kendiliginden ereksiyonun geri déndigu gorulebilir (42). Gibson ve ark. tarafindan hastalarin %21’inde
18 ay sonra cinsel fonksiyonun diizeldigi gosterilmistir (52).

4.3.2.1 Parsiyel retral parcalanma

Posterior Uretrada parsiyel yirtiimalar biytk ¢cogunlukla suprapubik veya Uretral kateterler ile tedaviye baglanabilir
ve 2 haftalik araliklar ile retrograd Uretografi tekrarlanarak iyilesme saglanana kadar bu tetkik tekrar edilir (29,37).
Sadece degisik yone yonlendirme ile tedavi edilirse bu yaralanmalar kalici iz veya obstriksiyon birakmadan
iyilesebilirler (48,61). Geride kalan veya daha sonra olusan striktirler eger kisa ve darsa Uretral dilatasyon veya
optik Uretotomi ile veya eger daha derinse anastomotik Uretroplasti ile tedavi edilebilirler (24,37).

4.3.2.2 Tam dretral pargalanma
Primer yeniden diizene koyma, agik hemen Uretroplasti, gecikmis primer Uretroplasti, gecikmis Uretroplasti ve
gecikmis endoskopik insizyon tedavi segenekleri arasinda yer alir.

4.3.2.3 Primer yeniden dizene koyma
Uretral uc uca primer anastomoz ya transpubik olarak agik anastomoz yéntemi ile ya da endoskopik teknikler ile
gerceklestirilebilir. Posterior Uretral yaralanmalarda mesane boynu veya rektal yaralanmalarin birlikte oldugu
durumlarda hemen agik cerrahi arastirma, onarim ve Uretral yeniden diizene koyma 6nerilir. Mesane boynu
yaralanmalarinda idrar kagirma ve pelvik frakttrlerin infeksiyonu riskleri vardir. Rektal yaralanma sepsis ve fisttil
risklerini tasir ve erken cerrahi arastirma ile kontamine (bulagsmis) hematomun ¢ikariimasi ve kolostomi yapilmasi
gereklidir. Bu tlr olgularda Uretral anastomoz uygulamasinin stent kateteri ile yapilmasi uygundur (29,40,62-64).

Hastanin genel durumu ve birlikte gérilen yaralanmalarin durumu primer anastomoz kararinin alinmasinda
cok 6nemli rol oynar. Pelvis darbe yaralanmalarinda pek ¢ok hastada birden fazla organ yaralanmasi gorilir. Birlikte
gorulen alt ekstremite kiriklar litotomi pozisyonuna yerlestiriimeyi dnleyebilir, anastomoz icin bu pozisyona gerek
vardir. Ayrica kafa travmalar da anestezinin yan etkilerini arttirir. Eger bu kosullar kontrol altina alinirsa ve hasta
hemodinamik olarak kararli bir hale gelirse hastaya daha uzun stirecek bir anestezi glivenle uygulanabilir ve litotomi
pozisyonuna alinabilir. Travmadan sonra ilk iki hafta igcinde endoskopik Uretral anastomoz dustntlebilir.

Primer anastomozun faydalarini siralarsak:

1. Sadece suprapubik kateter koymaya nazaran daha az bir striktlr olusma hizi vardir (%69’a karsin %10
oraninda) (6). Yaklasik bir bolu Ui¢c hastada Uretral rekonstriksiyon igin ikinci bir operasyonu engeller (3).

2. Yara izi olusursa, Uretral devamliigin saglanmasi basitlesir ve endoskopik yontemler veya dilatasyon ile
saglanabilir.

3. Daha sonradan Uretroplastiye gereksinim duyulursa, prostat ve Uretranin diizene konmus halinde bunun

gerceklestiriimesi teknik olarak daha da kolaydir.

Bu yéntemin dezavantajl, erektil disfonksiyon ve idrar kagirma insidansinin uzamis rekonstriksiyon

oranla fazla olmasidir (6,65).

Webster primer anastomoz uygulanan 15 seriden 301 hasta ile sistostomi ve gecikmis onarim uygulanan
bes seriden 236 hastanin verilerini karsilastirarak idrar kagirma, ereksiyon kaybi ve striktlr hizlarini inceledi (6).
ButUnlnde ereksiyon kaybi primer yeniden diizene koyma uygulanan hastalarin %44’tinde goérulirken gecikmis
onarim uygulanan hastalarin sadece %11’inde goruldi. Primer yeniden diizene koymadan sonra rastlanan idrar
kacirma da %20’ye karsilik %2 olarak saptandi. Sistostomi tlp yerlestiriimesinden sonra striktir oranlar %10
olmakla birlikte primer yeniden dlizene koymadan sonra bu oran %64 olarak saptandi. Gecikmis onarimlarin
gogunda striktiir olmaksizin bir anastamoz %90 basari oraninda saglandi (6,66-69). Koraitim Ingiliz dilindeki
arastirmalari inceleyerek son 50 yil icindeki ¢alismalari degerlendirerek benzer bir sonuca ulasti. Primer
anastomoz ereksiyon kaybi insidansini iki katina ¢ikarmakta (%36 ya karsilik %19) ve suprapubik sistostomi ve
gecikmis onarim ile karsilastinldiginda striktlr insidansi da primer yeniden diizene koymada iki katidir (%53’e
karsilik %97) (29). Primer anastomozda iatrojenik etmenler nedeni ile ereksiyon kaybi ve idrar kagirma oranlari
artmaktadir ve bu nedenle énlenmelidir.

Ancak, Webster ve Koraitim tarafindan incelenen primer anastomoz serilerinde baska yazarlarla
karsilastirildiginda analizleri sonucu basarisiz sonuglara ulagsmalarina yol agabilecek bir dizi fakli teknik
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uyguladiklari ortaya cikmaktadir (70). Uretral travmadan sonra ereksiyon ve kontinans kayiplarinda etkili olan
durumun yaralanma sekli oldugu ve tedavi ydénteminin bu insidanslarin artmasinda veya azalmasinda bir etkilerinin
olmadigi sonucuna yakin zamandaki yayinlarda varnimistir (71-73). Eliot ve Barret (69) 57 hastayi iceren bir seride
primer endoskopik anastomoz uygulamasindan sonra ortalama 10.5 yil sliren bir izleme déneminde, %21 hastada
bir derecede erektil disfonksiyon oldugu, orta stres idrar kagirmainin ise %3.7 oldugu ve anastomozdan sonra
striktlrlerin ise %68 oraninda gorildigi bildirildi. Kotkin ve Koch (74) tarafindan ise Uretral pargalanmadan sonra
hemen anastomoz uygulanan 20 hasta ile posterior Uretral yaralanmasi primer cerrahi anastomoz veya kateter
yerlestirme uygulanan olgu uyumlu diger 20 hastanin sonuglari karsilastirildi. Sirasiyla kontinans hastalarin %83 ve
%80’inde korunurken, erektil fonksiyonun geri dénmesi %76 ve %70 hastada gerceklesti. Mouraviev ve ark.
Tarafindan yapilan yakin zamanda yayimlanan bir seride ise, erken anastomoz yapilan hastalarda gecikmis acik
rekonstriksiyon yapilan hastalar ile karsilastirildiginda daha disuk bir insidansta ereksiyon kaybi ve idrar kacirma
gOrulmastdr (75).

Primer anastomoz operasyonlarinda kullanilan tekniklerin gok degisik olmasi gecikmis onarim yéntemleri
ile herhangi bir karsilastirmayi engellemektedir (76-79). Primer anastomoz teknikleri:

o Defektin icinden kateterin basitce gegirilmesi (78)

o Kataterin yeniden diizene konmasinin endoskopik olarak yapiimasi ve bu amagla hareketli ve hareketsiz

° endoskoplarin kullaniimasi ve biplanar floroskopinin eklenmesi (80,81).

° Kataterin yerlestiriimesi i¢cin demiryolu tipi birbirine gegmeli seslerin veya manyetik kateterlerin
kullanilmasi (75,79).

o Pelvik hematom bosaltiimasi ve kateter Uzerinden prostatik tepenin disseksiyonu (sttlr anastomozu ile
veya olmaksizin)

° Katater traksiyonu veya perineal traksiyon dikisleri prostati eski normal pozisyonuna geri geker (82).

Yeniden ug¢ uca getirme traksiyon ile birlikte de olsa, pargalanmis Uretranin kenarlarini birlestirmek icin
yeterli olmayabilir ve 1.5 -4 cm lik defektler gorulebilir (83). Bu bulgu deneysel hayvan verileri ile uyumludur; Uretra
kesilince ve kateter gekilmesi ile iyi Uretral birlesme saglanabilir, mukozal agikhgin epitalizasyonu konusunda
herhangi bir delil saptanmamistir ancak bu aradaki alanin fibr6z doku ile dolduguna dair belirtiler bulunmaktadir
(84). Ayrica, balon kateterin sirekli traksiyon (¢ekilme) ile mesane boynunda yer alan ve geriye kalan tek sfinkter
mekanizmasini basing nekrozu ile zedeledigi saptanmistir (3,62). Hemen yeniden diizene koymada sonuglarin
daha basarili olmasi icin serilere dahil edilen hastalarda gergekten hemen yapilan ug uca getirme olgularinda
minimal traksiyon uygulanmali ve dikis ile onarim uygulamalari olmamalidir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8:
Tam iiretral parcalanmada hemen anastomoz operasyonlarinin sonuglar (61,70,74,77,79,81,85-98)

Seriler Hasta izleme aylan Erektil idrar Tekrar striktiir
sayisi  (aralk) disfonksiyon kacirma olma oranr*
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)

* Internal iiretrotomi veya acik (iretroplasti veya bir dilatasyondan fazla islem gerektiren strikttirler;
*parsiyel pargcalanma olan 5 hasta;
***cocuklar;
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“***bazi parsiyel parcalanmalar eklenmigstir.
Bu tip literattir degerlendirmelerinde hemen yeniden diizene koymada ereksiyon kaybi orani yaklasik %35,
idrar kagirma orani %5 ve restriktir orani %60°dir.

4.3.2.4 Hemen acik Uretroplasti

Posterior yaralanmalarda hemen agik Uretroplasti endike degildir ¢lnki zayif goértntlleme ve yaygin sislik ve
ekimoz olmasi nedeni ile akut fazda Uretral parcalanma derecesinin tam olarak degerlendirilememesi bunda rol
oynar. Yapilari ve planlari belirlemede zorluk olmasi mobilizasyon ve daha sonraki cerrahi bakis agisini olumsuz
yonde etkiler (24). Bu kilavuzda belirlenen oranlara gére idrar kagirma ve ereksiyon kaybi oranlar diger teknikler
ile daha yuksektir (ereksiyon kaybi %56, idrar kacirma %21, restriktir %49) (6,29,48,65,99,100).

4.3.2.5 Gecikmis primer Uretroplasti

TUm Uretranin posterior pargalanmalarinda tedavi yontemleri son yillarda degismistir. Pelvis kiriklarinda daha aktif
ortopedik tedaviler ile hemen uygulanan eksternal ve internal fiksasyon girisimleri Uretral yaralanmalarda erken
onarim igin bir olanak saglamistir (37).

Hemen cerrahi arastirma igin indikasyonlari olmamasi halinde, posterior Uretral par¢calanmalarin tedavisi
gecikmis primer yontem ile yapilabilir. Gecikmis primer yaklasim suprapubik tlptn baslangi¢ yaralanmasinda
yerlestiriimesini gerektirir ve onarim hasta kararli duruma ulasinca yapilir ve bu da 10 ila 14 gun iginde gerceklesir.
Hastalarin kararl oldugu ve ¢ogu pelvik kanamanin durdugu dénem de bu doneme karsilik gelmektedir. Gecikmis
primer onarimda amag striktlr olusumunu engellemekten ¢ok, siddetli pargalanma yaralanmalarini diizeltmektir ve
bu yontem ile onarim tedaviyi de kolaylastirmaktadir (99). Pelvisin asagi ¢ekilmesini engelleyen hematomlar da bu
durumda bosaltilabilir. Endoskopik olarak onarim yapilabilir, ayni zamanda abdominal ve perineal yaklagimlar da
olabilir (88,89). Tek basamakli perineal anastomotik Uretroplasti ile yapilan Uretral onarimlarda %80 oraninda
striktir olusmama durumu gergeklesir (38). ilerleyici perineal teknik; genellikle geg olarak 3 veya daha fazla ay siire
ile suprapubik drenajin uygulandigi ve hastanin litotomi pozisyonuna tolere edebildigi durumlarda hemen yaralanma
sonrasl dénemdeki primer gecikmis onarimda uygulanir ve esit derecede faydali olacagi distnuldr.

Kadin Uretral pargalanmalarinda gecikmis primer Uretroplasti en iyi yaklasimdir, ancak bu konuda genis
bir deneyim bulunmamaktadir. Elli olgudan daha azi literatlirde yayimlanmistir ve ¢cogu da basit olgu sunumlaridir
(12). Gecikmis primer onarim ile Uretra uzunlugu korunmaya calisilir; burada amag uretranin fazla miktarda yara
dokusu iginde kalmasini engellemektir ve buna bagli idrar kagirma gelisimi de 6nlenir. Cerrahi olarak arastirma
proksimal yaralanmalar icin retropubik yol ile yapilirken distal yaralanmalar igin vajinal yol segilir (29).
4.3.2.6 Gecikmis Uretroplasti
Gorece daha kisa prostatobulbar uretral aralik gelismesi subprostatik Uretral yaralanmanin gecikmis onarim ile
tedavi edilmesine yol acar. Bu sekilde basit ve kisa bir aralik defekti gérece basit bir perineal yaklagim
anastomotik onarim ile ¢éziimlenebilir ve bu yéntem genis miktarlarda hematom-fibréz doku ile birlikte
bulunmamakta ve mesane boynu mekanizmasi tikayici ve ¢alisir durumda bulunmaktadir.

Daralma olan distal kisimdan bulbar tretranin ayrilmasindan sonra normal bulbar Uretranin penis
tabanina mobilizasyonu (hareketle gecirilmesi) genel olarak 4-5 cm elastik uzamaya yol agar. Bu da genellikle
gerilmeden uzak, 2 cm‘lik, apikal prostatik Uretra ile Ust Uste gelen anastomoz ile yeniden yol olusturmadan 2-2.5
cm’lik araligin koprt ile baglanmasina yol agan bir yontemdir (24).

Bu teknigin avantaji, pelvik hematoma ek olarak pek ¢ok iligkili hasar, zarar gérmus deri ve dokularin,
tenkigin uygulanmasina kadar ¢éztlmis olmasidir. Bu yaklasimdaki tek sorun hastaya kesin tedavi 6ncesi
suprapubik kateter uygulanmasi gereken sirenin uzunlugu olabilir.

Prostatin yukariya disloke olmasi ile prostatobulbar aralik 2-3 cm’den daha uzun ise veya 6nceki cerrahi
girisimler ile olusan ve mobilizasyon ile uzayan Uretranin kisalmasi durumunda sirasi ile asagida siralanan
manevralar uygulananrak 8 cm’ye kadar olan agikliklarin kapatiimasini saglayacak anterior tretral mobilite
uygulanir (101,102); proksimal korporeal yapilarin orta hatta ayrilmasi, inferior pubektomi ve suprakorporeal Uretral
yeniden yol agilmasi iglemleri sirasiyla uygulanir.

Posterior Uretral pargalanma yaralanmalarinda baslangi¢ tedavisine ek olarak ilerleyici perineal yaklasim
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onarilamamis hastalarda bir kurtarma operasyonu olarak basarili ile uygulanabilir. Baglangig veya kurtarma
operasyonu olarak perineal anastomotik onarimin basari ile uygulanabilecegini gésteren durumlar vardir. Bu grup
hastalarin %5’inden azini icermektedir ve asagidaki durumlarda gérilmektedir (101,103,104):

7-8 cm’den uzun pargalanma defektleri: Penil tliplli interpozisyon flap veya perineoskrotal deri rekonstriiksiyon
icin kullanilabilir.

Fistiller: Yeterli kapanmayi saglamak amaci ile birlesik abdomino-perineal yaklasim gerektirebilir.

Senkron anterior Uretral striktlr: Anterior Uretrada spongiofibréz durumun varligi; bulbar arterlerin ayrilmasindan
sonra bulbar Uretraya kan dolagimini engelleyebilir.

Uriner idrar kagirma: Distal Uretral sfinkter mekanizmasinin Uretral parcalanma ile calismamasi durumunda (riner
kontinans proksimal mesane boynu sfinkteri ile saglanmalidir. Birlikte gériilen mesane boynu yaralanmalarinda
idrar kagirma olusma olasiligi fazladir ve bu nedenle mesane boynu ve Uretral rekonstriiksiyon birlikte yapiimasi
amaci ile birlesik abdominoperineal girisim yolu kullaniimasi uygun olabilir. Mesane boynunda yetmezlik olmasinin
en 6nemli nedeni zedelenmemis bir mekanizma oldugu halde genis bir pelvik taban hematomunun biziserek
fibroz doku ile mesane boynunu ¢epecgevre kusatmasidir. Bu durumlarda, mesane boynunu dikkatli bir sekilde
oynatarak mesane boynunda fonksiyonu saglamak olasidir. Mesane boynunu pubise birlestiren yogun
hematom-fibréz dokunun anterio ve lateral olarak ortadan kaldirimasi ile ve sekonder fibrotik yeniden yerinden
oynamama halinin énlenmesi igin paraprostatik 61U bosluk kavitesinin omental pedikul graft ile tikanmasi ile
serbestlesen sfinkter mekanizmasinin fonksiyonel hareketliligi saglanir (44,105).

Koraitim (65) tarafindan degisik tekniklerin sonuglari incelenmis ve kendi hastalari olan 100 hasta ile
yayimlanmis bildirilerdeki 771 hastanin incelemesinde degisik tekniklerle elde edilen sonuclar degerlendirilmistir.
Hemen ve erken yeniden diizene koyma ydntemi (n=326) %53 striktur hizi ile, %5 idrar kacirma hizi ile ve %36
ereksiyon kaybi hizi ile iligkilidir. Hemen yeniden diizene koyma operasyonlarinda striktlriin yeniden aletler ile
acilmasi %42 hastada gerekli olmustur. Uretroplasti %33 hastada gereklidir. Primer dikis yéntemi (n=37) %49
striktir orani ile, %21 idrar kagirma orani ile ve %56 ereksiyon kaybi orani ile iligkilidir. Suprapubik kateterin
gecikmis onarimdan 6nce takilmasi ise (n=508) %97 striktiir hizi, %4 inkontinas hizi ve %19 ereksiyon kaybi hizi
ile iliskilidir. Gecikmis anastomotik Uretroplastiden sonra restrikttir orani %10’dan azdir (28,38,43,51,55,106-109)
ve gecikmis Uretroplasti ile ereksiyon kaybi riski %5’dir (37,51,55,56,65,110-112). Bu sonuglara dayanarak,
travmadan sonra en az 3 aydan sonra yapilan gecikmis Uretral onarimin tek basamakli perineal yaklasim ile
yapilmasi altin standard tedavi olmaktadir.

Cocuklarda ise, yetiskinlerdekine benzer sonuglar elde edilebilir; cocuklarda mesane boynu
yaralanmalarina siklikla rastlanmasi nedeni ile abdominal cerrahi insidansi daha yUksektir (112-113).

4.3.2.7 Posterior lretra pargalanmasinda basarisiz onarimin yeniden yapilandiriimasi (rekonstriiksiyon)
Gecikmis Uretral onarimdan sonra restenoz olusunca, 6 ay icinde genellikle bu durum belirlenir. Anastomoz 6
ayda normal ¢apa ulasirsa; hastada daha fazla striktir olusmasi ¢ok nadirdir (38).

Kurtarma onarimindaki temel konular baslangictaki yéntem ile aynidir. ilerleyici perineal anastomotik
onarim tek basina kurtarma uretroplastilerinin %95’inde basarili olabilir. Anastomoz onarimi yapilamaz ise,
tek-basamak yerine koyma Uretroplasti penil deri pedikil adacigi kullanilarak yapilabilir ve son segilen ydntemler
olan iki basamakli skrotoUretral inlay operasyonu veya mesh split deri graft Uretroplasti ydntemlerinden daha ¢ok
tercih edilebilir (101,114,115). Mesane tabanina, abdomanal duvara veya rektuma, periliretral epitalize kavitelere
fistliléz yollarin olmasi ve litotomi pozisyonuna hastanin alinabilmesi, birlesik abdominoperineal cerrahi yaklagim
icin temel indikasyonlardir (104).

idrar akiminin normalden az olarak degerlendirilebilmesi icin 12 French Foley kateter veya daha az
kalibreli bir kateter kullaniimasina yol agan bir restenoz varligi gereklidir (116). Genis ¢apl bir striktlir olusabilir
veya yavasca dilate olabilir. Kisa ve dar striktlrlerde optik tretrotomi uygulanabilecek bir diger yontem olabilir.
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4.3.2.8 Gecikmis endoskopik optik insizyon

Yontemin temelleri 1974’te Sachse tarafindan tanimlanmistir (116). Suprapubik sistostomi iginden bir kivrik metal
ses Uretici kdrlemesine sonlanan proksimal Uretraya dogru yonlendirilir, Uretraya dogrudan gorintileyen
Uretrotom sokulur ve sesin geldigi ydne dogru kesimler yapilir. Blandy kisa Uretral defektler ile iliskili olarak ince
perineal membranin trasilliminasyonu igin sistoskobun suprapubik gegisini gdstermis ve kisa Uretral defektler ve
transuretral elektrod ile “Isiga kesilme” (cutting-to-the-light)’yi tanimlamustir (117). Buglin, stereotaktik kilavuz igin
“Isiga kesilme” teknigi c-kollu foloroskopi ile daha etkin bir sekilde yapiimistir. 1 ila 3 hafta arasinda bir stre
Uretral kateter yerinde birakilmis ve suprapubik drenaj 2 hafta daha devam etmis ve isemenin olmasi ile basari
saglanmistir (118).

Cesitli kligUk serilerdeki sonuglar Tablo 4.9’da 6zetlenmistir:

Tablo 4.9:
Travmatik olarak tikanan pelvik liretra icin optik liretrotomi sonuclari

Sayi izlem aylan Tekrar tiretrotomi Erektil
Seriler (n) (aralik) icin (%) sayi 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 (retrotomi

Uretral defekt kisa ise girisim endikasyonu vardir, mesane boynu yerinde ve galisir durumda ve ayni
zamanda prostat ve proksimal bulbus retrada minimal yer degisme vardir (123). Uretral devamliligin saglanmasi
cogunlukla gerceklesmekle birlikte, potensin saglanmasi girisimin kendisi, Uretral dilatasyon, tekrara optik
Uretrotomi tarafindan etkilenmemektedir ve transiretral striktlr rezeksiyonu siktir ve hastalarin yaklasik %80’inde
yapilmasi gerekir. izZlenme sirasinda bir yil icinde tekrar Uretromilerin cogu yapilir, ancak bu tekralayan
Uretrotomiler sadece gegici bir diizelme sagladigindan alternatif tedavi yontemleri gereklidir (131).

Uretral yalanci gegis (false passage) ve rektal perforasyon olusmasi yayimlanmistir (119,123,126). Pelvik
travma sonrasi striktirleri olan hastalarda stentler tavsiye edilmez, bunun nedeni de stantin limenine dogru fibréz
dokunun gelismesidir (43,132-134).

4.4 Tedavi icin 6neriler: Algoritmalar
Gecikmis onarima karsi diger tip tedavi yontemleri protatomembran®z pargalanmalarda uygun tedavi yontemi olarak
goérulmemelidirler. Baslangic klinik duruma goére her hasta ayr ayr degerlendirilmeli ve tedavi dizenlenmelidir. Tek
bir metod ile tim hastalarin yonetiimesi olasi degildir ¢linkl her hastada birlikte olan yaralanmalarin siddeti ve
hastanin tamamen kisye 6zel 6zellikleri nedeni ile tedavi ydntemi her hastada klinik duruma gére disutnulerek ve
planlanarak uygulanir. Kadin ve erkeklerde Uretral yaralanmalarin tedavisinde asagidaki algoritmalar kullanihr
(Sekiller 4.1-4.3).
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4.5 Daha ileriki calismalar icin 6neriler:
Calisma popllasyonu, hasta grubu: Membranéz Uretrada pargalanma olup akut cerrahiye gerek olmayan veya
mesanede “gOkyuziinde tepsi” gérinimul olmayan yani mesanede pargalanma olmayan hastalar.

Gereg ve ydntemler: Bir sistostomi tlpu yerlestirildikten sonra ve hasta kararl hale geldikten sonra, hastalar
korleme teknikle gruplara ayrilarak asagidaki ydntemlerden biri ile tedavi edilirler:

° Gecikmis primer ug-uca uretroplasti (7-14 giin)
° Endoskopik yeniden diizenleme operasyonu (< 14 giin)
° Gecikmis Uretroplasti (3 ila 6 ay)

Yorum: Litotomi pozisyonunda durabilen ve genel anestezi alabilen hastalarda ¢alisma yapilabilir. Travmatik
Uretral yaralanmalardan sonra degisik tedavi yontemleri ile idrar kagirma, ereksiyon kaybi ve striktir gelisme
oranlari bdyle bir hipotezle baslayan ¢ok merkezdeki hastalar kapsayan ¢ok merkezli calisma ile ortaya konabilir.
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Sekil 4.1 Erkeklerde posterior liretral yaralanmalarin tani ve tedavisi
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Sekil 4.2 Erkeklerde anterior iiretral yaralanmalarin tani ve tedavisi
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Sekil 4.3 Kadinlarda iiretral yaralanmalarin tani ve tedavisi
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5. GENITAL TRAVMA

5.1 On bilgi

Hastaneye yatirilan hastalarin %2.2 ila %10.3’Unde genitolriner yolda travmatik yaralanmalar gorilir (1-5). Bu
yaralanmalardan bir boli Ugu ila iki boli gl kadari eksternal genitalya yaralanmalar ile iligkilidir (1). Erkeklerde
kadinlara gére genital travma insidansi daha yuksektir, sadece anatomik farkliliklar nedeni ile degil siddete maruz
kalma, agir sporlar ve motorlu tasit kazalar de etkili olmaktadir. Bunlarin yaninda toplum i¢i siddetin artmasi ategli
silahla yaralanma ve ¢arpma, darbe nedeni ile olan yaralanmalarda son yillarda olan artiglar da etkilidir (6-9). Tim
yas gruplarinda yaklasik %35 genital yaralanmalar ile ilikilidir (10).

GenitoUriner travma tim yas gruplarinda gordilir, 15-40 yas arasi erkeklerde daha siktir. Ancak %5
hasta 10 yasin altindadir (10). GenitoUriner travma ¢ogunlukla kiint travmalar ile olusur (%80) ve %20 olguda ise
penetran (delici) lezyonlar vardir. Erkeklerde eksternal genitalyada kiint yaralanmalar kadinlardan daha siktir.
Ancak, yakindaki organlarda birlikte goériilen yaralanmalar (mesane, Uretra, vagina, rektum ve barsak) kiint genital
travmadan sonra kadinlarda erkeklerden daha fazladir.

Erkeklerde, kiint genital travma unilateral olarak yalnizca %1 olguda bilateral skrotal ve/veya testikuler
yaralanmalar ile olusur (10). Ancak, penetran skrotal yaralanmalar %30 olguda her iki testise de etki eder (10,11).
Penetral travma ile birlikte olan lokal olarak yayilan lezyonlarin yaninda her iki cinste de %70 oraninda ek diger
yaralanmalarin olmasi riski vardir.

Penetran yaralanmalari olan hastalarin dogru bir sekilde tani ve tedavilerinin yapiimasi énemlidir. Ancak,
travma hastalarini tedavi eden doktorlar ve hemsirelerin hepatit B ve/veya C infeksiyonlarinin artmis risk oranlari
konusunda bilgili olmalari gerekir (7). Yakin zamanda erkeklerde yapilan bir calismada, eksternal genitalyada
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penetran atesli silah ve carpma, darbe yaralanmalari ile hepatit B ve/eya C ile infeksiyon gelisiminin %38
oraninda saptandigi yayimlanmistir (7). Normal populasyondaki hepatit infeksiyonlari oranindan énemli dlgctide
daha yuksektir ve acilde galisan personeli daha yiksek bir risk altina sokmaktadir.

5.2 Patofizyoloji

Genital travmanin uygun bir sekilde tedavisi igin kaza hakkinda, kazada bulunan diger kisilerin durumlari hakkinda,
hayvanlar, araglar ve silahlar (carpma, darbe, silah, bigak gibi) yaralanmanin durumunu degerlendirmek ve birlikte
bulunan lezyonlarin potansiyel riskini belirlemek gereklidir.

5.2.1 Kint travma

Erkeklerde ereksiyon halinde bulunan penise dogrudan yapilan bir darbe penil kirnda yol agabilir, siklikla es Ust
pozisyondaki cinsel iliski sirasinda olur ve penil kiriklarin yaklasik %60’ indan sorumludur (12). Kavernozal tunica
albuginea’nin parcalanmasi penil kirga yol acar ve %10 ila 22 hastada korpus spongiosum ve Uretra lezyonlari ile
iligkili olabilir (13,14). Penis vaginadan disari ¢ikar ve simfiz pubis veya perineye garpar.

Tunica albugineanin kalinligi nedeni ile gevsek durumda (yaklasik 2 mm), penise kiint bir travma bir tepe
veya sertlik olmadigi durumlarda genellikle tunicanin yirtimasina yol agmaz. Bu durumda sadece stibkutan
hematom gordilar.

Skrotuma kiint travma testikuler dislokasyona yol agabilir, testikller parcalanma ve/veya stibkdtan
skrotal hematom da olusabilir. Genel olarak, testikul travmatik dislokasyonu nadir olur, otomobil veya motorsiklet
kazalarindaki kurbanlar veya arag altinda kalan yayalarda gordilir (15-18). Testis bilateral dislokasyonu olgularin
%25’inde goéruldugu bildirilmistir (18). Siniflanirsa:

1. Subkitan dislokasyon ve testisin epifasyal yerinden ayrilmasi
2. Internal yerinden ayriima; bu olgularda testise superfisial (ylzeyel) eksternal inguinal halka, inguinal
kanal veya abdominal kavitede pozisyon verilir.

Testikuler pargalanma skrotuma kiint travma olan hastalarin yaklasik %50’sinde gérulur (19). Testisin
inferior pubik ramus veya simfize karsi travmatik, siddetli kompresyonu ile olusabilir, testisin tunica
albuginea’sinda pargalanmaya yol acar. Wasko ve Goldstein yaklasik 50 kg bir kuvvetin testikiler pargalanmaya
yol agacagini tahmin etmislerdir (20).

Kadinlarda, vulvaya kiint travma ¢ok nadir bildirilmistir. Travmatik bulbar hematom insidansinin vaginal
dogumlardan sonra 310 dogumdan 1’i oldugudur (21). Non-obstetrik vulvar hematom sikhigi ise daha da azdir ve
birkag olgu bildiriimistir (22). Kadin eksternal genitalyasina kiint travma nadiren bildiriimekle birlikte, vulvar
hematomun varligi siklikla vajinal, pelvik ve abdominal yaralanmalar ile birlikte gérultr. Goldman ve ark. vulva ve
vajinadaki kiint yaralanmalarin %30 pelvik travma, %25 es Ust pozisyondaki cinsel iliski, %20 cinsel tecaviz ve
diger kiint travmalarin ise %15 oraninda goruldigi bildirilmistir (23).

5.2.2 Penetran travma

Eksternal genitalyaya penetran travma diger organlarda karisik yaralanmalar ile birliktedir. Cocuklarda, penetran
yaralanmalar gogunlukla besik tipi digsmeler veya keskin nesneler (izerine diigsmelere bagl genital deride
laserasyonlar nedeni ile olur (10,24).

Toplumdaki siddetin artisi darbe ve/veya atesli silah yaralanmalarinin insidansini arttirmakta genitotriner
sistemdeki yaralanmalar ile birlikte goérilmektedir. Silahlar ile birlikteki yaralanmalar kursun ¢api ve hizina baghidir
(8). El silahlari, tabancalarda kalibre 0.22 ila 0.45 ve velosite 200 ila 300 m/s’dir. Ek olarak, magnum el tabancalari
normal standard tabancalara nazaran %20 ila 60 daha fazla enerjiyi dokuya transfer eder ve bunun nedeni de
kursunun daha ylksek hizda olmasidir. Tufekler ile olan yaralanmalar daha genis lezyonlara yol agar. Tufeklerin
kalibresi 0.17 ila 0.460 arasindadir ve kinetik enerji gegisi 1000 m/s’dir.

Kalici bir kavite olusturan ve yavas hizda kabul edilen misillerin velositesi 200-300 m/s’dir. Dokuya
gecirilen projektil yolun enerijisi yiksek hizli misillere nazaran daha azdir ve bu nedenle diglk velositeli silahlarin
dokuda yarattiklar hasar daha azdir (8). Buna karsit olarak, yiksek velosite misiller (hiz 800-1000 m/s) gegici
kavite olusturan dokuya ytksek enerji gegiren patlayici 6zellikleri vardir. Yiksek enerjinin salinmasi nedeni ile,
gazl doku buharlagmasi yaygin hasara yol agar ve hayati tehdit edici yaralanmalar ile iligkilidir.

Silah ile baglantili olarak, misilin kalibre ve konfiglirasyonuna bagl atesli silah yaralanmalari penetran
(delici), perforan (yirtici) ve pargalayici olarak siniflandirilir. Penetran yaralanmalar diistk velosite misiller tarafindan
olusturulur, kursunlar genellikle dokuda saklanir ve kiiglk, giris yarasi gorulir. Perforan atesli silah yaralanmalari
ise dustk ve ylksek velosite misiller ile goralir. Bu olgularda, misil kiiglik bir giris yarasi ile dokudan geger, fakat
daha genis bir yaradan disar ¢ikar. Ciddi yaralanmalar pargalayici atesli silah yaralanmalari ile ve yliksek velosite
misiller ile olusur, giriste kalibreye gére klclk bir giris yarasi olmakla birlikte gikista genis bir doku kaybi gorildr.

Penetran travmalarda tetanoz asisi sarttir ve aktif (tetanoz toksoid dozu ve pasif immunizasyon (250 IE
human tetanoz immiinoglobin) hastanin son imminizasyonu 5 yildan énce ise eger, ikisi de tekrarlanmalidir (25).
Tetanoz asilanmasi ile ilgili gtincel bilgilere Robert Koch Enstitiist, Almanya (http:// www.rki.de/INFEKT/INFEKT.htm)
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web sitesinden ulasilabilir. Hayvan isiriklar sik olmakla birlikte, eksternal genitalyada yaralanma nadir olmaktadir.
Yaralanma genellikle mindrdir, ciddi yara infeksiyonu konusunda potansiyel bir risk s6z konusudur. Bir képek
isirmasi ile en sik bakteryel infeksiyon Pasturella multicida’dir ve infeksiyonlarin %50 kadarindan sorumludur (25).
Diger mikroorganizmalar Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Bacteroides ve
Fusobacterium spp.(25,26). Antibiyotik birinci segenegi penisilin ve sonra sefalosporin veya eritromisindir.

Hayvan isiriklarinda, kuduz infeksiyonu mutlaka distintlmelidir. Bdlgede kuduz olmasi durumunda
hayati tehdit edici bir infeksiyonun olusmamasi igin asilama yapilmalidir (27). Asilama yaninda, lokal yarlanma
tedavisi kuduz profilaksisinde en temel tedavidir. Eger kuduz infeksiyonundan siiphe ediliyorsa, asilama yapilmasi
hayvanin durumuna, yaranin durumuna, hayvanin saldinisinin bir provakasyon ile olup olmamasina bagh olarak
duslnulir. Su anda, human rabies immiinoglobulin ile asilama ve human diploid hiicre agsisi ile agilama tavsiye
edilmektedir (27,28).

5.3 Risk faktorleri

Genital travmaya yol agabilecek bazi spor dallari glinimuzde daha ¢ok popllarite kazanmaktadir. Bisiklet ve
motor bisiklet strUgleri, 6zellikle petrol tanki olan bisikletler, buz hokeyi sopasi ile olusan yarlanmalar, rugby
futbolcular kiint testikiler travmaya maruz kalabilirler (29-32). Yakin temas gerektiren pek ¢ok spor dalinda
gerekli koruyucu yardimcilar olmadan genital travmayla iligkili olabilir. Bu risk gruplarindan bagka,
transseksuellerde ve bazi psikotik hastalarda eksternal genitalyanin hastanin kendisi tarafindan hirpalandigi ve
hasar gordugu bildiriimistir (26).

5.4 Tani

Genital travmanin incelenmesi kaza hakkinda bilgilere ve klinik muayeneye gereksinim duyar. Taciz edici bir olay
genital yaralanma ile iligkili olabilir, arastirma hastanin kisisel cinsel iligkilerinin gizliligini korumalidir. StUpheli
olgularda spermatazoa tespiti i¢in vajinal striintli ve diger érneklemeler alinir (24). Penetran yaralanmalarda veya
atesli silah yaralanmalarinda penetran nesne ile ilgili bilgilerin arastiriip bulunmasi veya yaralanmada roli olan
silah, giren kursunun giris mesafesi, kalibresi ve yapisini beliten numarasi da faydaldir.

Bir idrar tetkiki gereklidir; genital travmada makro veya mikrohematlri olmasi ve erkeklerde retrograd
Uretrografiyi gerektirir (bakiniz, 4. Uretral travma bdlimU). Kadinlarda Uretral ve mesane yaralanmasinin olup
olmadiginin belirlenmesinde fleksibl veya rigid sistoskopi dnerilir (23,33).

Genital travmasi olan ve vaginal introitusta kan olan kadin hastalarda, menstriiel kanamaya bagl
olmayabilecegi tekrarla sdylenmis fakat, vaginal yaralanma stphesinin ortadan kaldirimasi icin daha ileri tetkike
gereksinim duyulur (33). Spekl ile tam bir vaginal inspeksiyon gereklidir, agr nedeni ile gogunlukla bu inceleme
sedasyon ile veya genel anestezi altinda yapiimalidir.

5.4.1 Ktint penil travma

5.4.1.1  Penil kirnk

Bu hastalar ani bir kirnlma ve firlama sesi ile birlikte lokal agr ve hemen gelisen bir kabarti anlatirlar. Bunun
sonucunda penil yapida lokal bir sisme ve ilerleyici bir hematom gelisir, bu hematom penil yapi fasyal
tabakalarindan asagi abdominal duvara uzanir ve Buck fasyasi riptirt olusabilir.

Hematomun genisligine bagh olarak tunicanin pargalanmasi palpe edilebilir. Hikaye ve klinik incelemeler
yaninda kavernosografi ve manyetik rezonans gortinttleme ile ileri tetkikler yapilabilir (34,35). Tunika albugineanin
laserasyonunu her iki teknik de belirleyebilir. Cerrahi girisim gerekip gerekmedigi konusunda manyetik rezonans
goruntilemenin dzellikle yardimci oldugu konusunda yayinlar gikmakta ve tunika albuginea yapisini ve icerigini
degerlendirdigi bilidrilmektedir (36). Yakin yapilarda olan yaralanmalar (6rn. corpus spongiosum, Uretra)
gosterilebilir. Tunikal laserasyon durumunda pargalanmis alanin dikilmesi ile cerrahi diizeltme tunikal laserasyonda
gereklidir. Penil kingi olmayan hastalarda manyetik rezonans gértintiileme saglam bir tunica albuginea gé&sterebilir
ve intrakavernozal veya ekstratunikal hematom oldugunu da goésterebilir. Kontrast materyali ile gérintist
glclendirilmis manyetik rezonans goériintlilemenin yarari tam olarak anlagilamamistir (37). Simdiki durumda,
kavernosografi ve/veya manyetik rezonans gortntileme penil kirik diistinilen ancak klinik bulgular ile
desteklenmeyen olgularda en dogru gorintileme tetkikleridir (38).

5.4.2 Kuint testikdler travma

Hastalar ani skrotal agri, bulanti, kusma ve bayllma tanimlarlar. Hassas, sis bir skrotum ve palpe edilebilen
ayrilamayan testisler ile klinige basvururlar. intra ve/veya ekstratestikiiler kanama, testikiiler kontiizyon veya
parcalanmanin belirlenmesi icin ylksek rezollsyon, gercek zamanli, ultrasonografi ve 7.5 ila 10 MHz prob ile
uygulanabilir (39-46). Ancak, testikller travmada ultrasonografinin yararliigi tartismalidir. Bazi calismalar yiksek
oranda dogruluk, %94 ile olumlu bir tetkik oldugunu bilidirmiglerdir (26,39,44,45), bazilari ise testikiler
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parcalanmada %78 ve %28 oraninda spesifisite ve duyarlilik, sirasiyla gdstererek basarisiz oldugunu bildirmislerdir
(42). Skrotal ultrason guvenligi testikuler pargalanmada yalnizca %56 olarak bildirilmistir, cesitli arastirmacilara
dayanarak (42) bu bilgi verilmis ancak, gri skala ultrasonografi gtivenilirligi olan cesitli gruplar tarafindan tavsiye
edilmektedir.

Gorintileme galismalarinda sonuglar taniyl koymada basarili olmakla birlikte sonuglar dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Testikuler perflizyonu incelemek amaci ile renkli doppler-dupleks ultrasonografi tarafindan bulgular
arttirilabilir. Sonugsuz skrotal sonografi durumunda testikiler bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) skrotal geliskili durumlarin ortadan kaldirimasinda yardimci olabilir (47). Ancak, bu teknikler
testikiler pargalanmanin belirlenmesi olasiigini 6zgll olarak arttirmamaktadir (47). Bu goriinttleme yontemleri ile
olan zamana bagli gecikmeler cerrahi arastirma yapilip yapilmayacagina karar verme konusunda, elde edilecek
bulgularin gavenilirligi g6z éniinde bulundurularak karar verilmelidir.

Eger gorintlileme galismalari testikller parcalanmayi ortaya koyamiyorsa, cerrahi arastirma baslatiimahdir.

5.4.3 Kadinlarda kiint travma
Eksternal genitalia kiint travmasinda pelvis gortintileme ¢alismalari bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goruntileme ile yapilmalidir, glinkl ek yaralanmalar ve genis intrapelvik hematomlar siklikla gérdlir (24,33).

5.4.4 Penetran travmalar
Erkeklerde eksternal genital bolgeye penetran travmalarda Uretrografi her olguda yapilmalidir, idrar analizinin sonu-
cuna baglh olmadan bu uygulama yapiimaldir. Ek olarak, abdominal bilgisayarli tomografi, sistografi ile veya
olmadan hem erkek hem de kadinda yapilimalidir.

Kadinlarda intraperitoneal yaralanmalar igin laparoskopi kullanimi eksploratif laparotomiden énce
yayimlanmistir (24). Hemodinamik olarak kararl olan hastalarda bu yéntem gegerli olabilir ¢linki barsak
yaralanmalarinin veya intraabdominal kanamalarin durumu bilgisayarli tomografi ile tam olarak g&sterilemeyebilir.

5.5 Tedavi

5.5.1 Penil travma

5.5.1.1 Kint travma

Sadece subkitan hematomun olmasi, kavernozal tunica albuginea’nin pargalanmasinin olmadigi ve ereksiyondaki
peniste hemen bir gikinti gérinim olmadigr durumlarda cerrahi midahaleye gerek yoktur. Bu durumlarda
nonsteroid analjezikler ve buzla kompres onerilir.

Travma sonrasi gevseme olan penil kiriklardan kolaylikla ayirt edilebilir. Penil kirk durumunda, hemen
cerrahi midahale ve tunica albuginea’nin kapatiimasi dnerilir. Kapatma absorban veya absorban olmayan iplikler ile
yapilabilir, uzun sireli sonuglar iyidir ve potens korunur. Operasyon sonrasi komplikasyonlar %9 hastada gordilir,
bunlarin icinde yer alan ylzeyel yara infeksiyonu ve ereksiyon kaybi %1.3 dir (12,48). Penil kiriklarda konservatif
tedavi 6nerilmez ¢linkl komplikasyonlarin gecikmis cerrahi miidahaleler gerektirmesi s6z konusudur ve bu
komplikasyonlar olarak penil abse, gbzden kagmis parsiyel Uretral par¢alanma, penil kiviim ve kalici hematom yer alir
(48). Konservatif tedaviden sonraki ge¢ komplikasyonlar %35 oraninda gorilen fibréz ve agilanmadir (121,48).

5.5.1.2 Penetran travma

Penetran penil travmada cerrahi arastirma ve nekrotik dokunun konservatif bosaltiimasi ve primer kapama ¢ogu
olguda onerilir. Penisin genis yaralanmalarinda bile veya komplet disseksiyonunda primer yeniden diizene koyma
deneyimli bir mikrocerrahi uzmaninin yardimi ile yapilmalidir ¢linkii penis dokularinin kan dolasiminin saglanmasi
titiz bir mUdahaleyi gerektirir (26). Penil kamis dokusunun fazla miktarda kaybi sonrasi infeksiydz kontrol sonrasi
“split-thickness” graft uygulamasi ile kazanilabilir. McAninch ve ark. deri kontraksiyon riskini azaltmak amaci ile
deri graft kalinhgini 0.001 mm’ye indirmeyi 6nermistir ve ereksiyon sirasinda penil buyimenin sinirlayabilen deri
kontraksiyon olusum riskini azaltmayi hedeflemistir (26). Ek olarak deri greftleri penis yapay olarak ereksiyona getir-
ildikten sonra penis gevresine tam daire olacak sekilde yerlestiriimelidir ve bunda amag kontrakttir ve penil
kisalmanin 6nine gegmektir. Mesanenin bosaltiimasi i¢in suprapubik sistostomi yerlestiriimesi cogu olguda
duslnulebilir ve bu sekilde yara infeksiyonu gelisimi ile antibiyotik kullanimi da engellenmis olur.

5.5.2. Testikuler travma

5.5.2.1 Kint travma

Skrotuma kiint travma testikller pargalanma olmaksizin hematosel olusumuna yol agabilir. Kontralateral testis
blyukligunden ¢ kat daha kliglk olan hematosellerde konservatif tedavi uygulanabilir (6). Gesitli calismalarda
konservatif tedavinin 3 ginden daha geg¢ stirede geg olarak midahale gerektirdigi ve testis pargalanmasi olmasa

SUBAT 2003 67



68

dahi orgiektomi oraninin daha yiliksek oldugu pek ¢ok olguda bildirilmistir (10,19,26,49,50). Cerrahiyi gerektiren
komplikasyonlar infeksiyon ve agridir. Erken cerrahi miidahale testisin kurtariimasini %90’dan fazla bir oranda
saglarken, gecikmis cerrahi %45-55 oraninda orsiektomiye neden olur (19). Ek olarak, genis hematosellerde dahi
erken cerrahi midahale hastanede kalis stresini dnemli 6l¢clide azaltir. Bu nedenle, hematosel tanisi konan
hastalarda cerrahi eksplorasyon yapilmasi testikller kontlizyon veya pargalanmanin var olup olmasina bagl
olmaksizin gerekli gérilir. En azindan kisitliigin giderilmesi i¢in tunica vaginalis sac’indan kan pihtisi bosaltiimali
ve iylesme kolaylastirimalidir.

Testikuler parcalanma olgularinda cerrahi eksplorasyon ile nekrotik testikiler tlplerin kesilmesi ve tunica
albuginea’nin kapatiimasi gereklidir. Testisin korunmasini ylksek oranda saglar ve normal endokrin fonksiyonun
da korunmasini saglar. Antibiotik ve antiflojistiklerin ek kullanimi da &nerilmektedir.

Testisin travmatik dislokasyonu (yerinden ayrilmasi) manuel yani el hareketleri ile diizeltilebilir ancak,
ikincil cerrahi subkutan fiksasyon ile spermatik korddan skrotum icine giris pargasinin dikilmesi nerilir. Manuel
repozisyon yapilamazsa, orsidopeksi yapillir.

5.5.2.2 Penetran travma

Skrotuma penetran travmalar cerrahi eksplorasyon yaninda canliigini kaybeden dokunun konservatif debridmanini
gerektirir. Yaralanmanin genigligine baglh olarak, hem testis hem de skrotumun primer rekonstriiksiyonu (yeniden
yapilandiriimasi) hastalarin gogunda uygulanmalidir. Spermatik kordun tam pargalanmasi durumunda vaso-vasosto-
mi yapilmaksizin yeniden diizene koyma hemodinamik stabil hastada uygulanabilir (51). Tunica albugineanin genis
miktarda hasar gérdigu olgularda serbest tunica vaginalis flap hareketlendirilerek testikiler kapanma igin
saglanabilir. Hasta karasiz bir hemodinamide veya rekonstriiksiyon yapilamiyorsa, orgiektomi yapilmalidir.
Basamakli sekonder mikrocerrahi vaso-vasostomi rehabilitasyondan sonra yapilabilir, ancak bu yéntem uygulanan
birkac olgu bildirilmistir (51). Penetran travmalarda tetanus profilaksisine ek olarak antibiotiklerin uygulanmasi 6éner-
ilir.

Skrotal deride genislemis laserasyon derinin kapatiimasi igin cerrahi yaklasim gerektirir. Skrotumun
elastisitesi nedeni ile pek ¢ok defekt primer olarak kapatilabilir, zedelenmis olan deri viicuda az miktarda baglantil
olsa da primer kapanma saglanabilir (26). Skrotal derinin yeniden olusmasi siklikla gerceklesir, konservatif
debridman ve primer birlestirme gogu olguda basarili olur. Skrotal bdlgenin yeniden saglikl yapisina kavusmasi
icin yaranin sik sik temizlenerek lokal yara bakiminin diizenli yapilmasi gereklidir. Skrotal derinin tamamen parga-
landigi durumlarda dahi debridman ve ylkama sonrasi birlestirme uygulanabilir. Skrotumda subkditan yagh doku-
nun olmamasi nedeni ile yagli derinin genis miktarda kesilmesi gerekmez (26). Ayrica, stratum retikulare
tabakasinda yer alan vaskdler pleksusu da zedeleme riski vardir. Tim kalinlikta deri graftlerinde parsiyel nekroz
olusabilir, bu da rezeksiyon ve basamakli split-thickness graft ile basamakli kapamaya yol acar veya, defektin
genisligine bagl olarak yaranin sekonder granilasyonu gerceklesir.

5.5.3 Vulvar yaralanmalar

Vulvaya kint travmalar nadirdir ve genislemis hematomlar olarak kendini gdsterir. Ancak, erkeklerden farkl olarak,
vulvada kint travmalar iseme problemleri ile birlikte olabilir. Mesane travmasinin olmadigi durumlarda, transtretral
kateterizasyon gereklidir. Mesane travmasi ile birlikte, sistografi veya bilgisayarli tomografi-sistografi sonrasi
suprapubik sistostomi gerekebilir (Mesane Travmasi Kilavuzu’na bakiniz). Pek ¢ok olguda vulvar hematomlar
cerrahi miidahale gerektirmez, ancak, kanamaya neden olarak kan transflizyonuna gereksinime yol agabilirler.
Yayimlanan veriler daginiktir ve lokal yara bakimi konusunda 6neri yapmak kolay degildir (22-24,33).
Hemodinamik olarak kararli kadin hastalarda, non-steroid antiromatoid ilaclar ve soguk kompresler agriyi giderir,
hastalarin gogunda cerrahi miidahale gerekmez. Genis vulvar hematomu olan veya hemodinamik olarak kararsiz
bazi hastalarda cerrahi midahale gerekebilir. Major vulvar travmada antibiyotik tedavisi gereklidir. Vulvar
hematom ve/veya vaginal introitusta kan gortimesi vaginal eksplorasyon endikasyonudur ve sedasyon veya genel
anestezi altinda hastada olasi vaginal ve/veya rektal yarlanmalar arastirilir (33). Vulvar laserasyon durumunda kon-
servatif debridmandan sonra birlestirme operasyonu gereklidir. Vaginada da yaralanma varsa, bunlar primer dikis
yontemi ile tedavi edilebilir. Mesane, rektum veya barsaga ek yaralanmalar kapama igin laparatomi gerektirir ve
rektal yaralanmalarda gegcici kolostomiye gereksinim olabilir.
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5.7 Oneriler (1)

Seviye Kanit tipi

1a Kor calismalarda meta-analiz sonuclarindan elde edilen deliller

1b En az bir kérleme calismadan elde edilen deliller

2a iyi diizenlenmis kotrollii calisma olmasi durumu ancak kér olmamasi ile
elde edilen deliller

2b Bir diger tip iyi dizenlenmis quasi-eksperimental calismadan elde edilen deliller

3 lyi diizenlenmis deneysel olmayan galismalardan elde edilen deliller;
ornegin karsilastirmali calismalar, korelasyon calismalari ve olgu sunumlari

4 Deneyimli komite bildirileri veya gorusleri veya saygi duyulan otoritelerin gérisleri

Kilavuz 6nerilerinin dereceleri (1)

Derece Onerilerin niteligi

A Ozgill éneriler saglayan ve en azindan bir randomize calisma igeren iyi kaliteli ve tutarli klinik calismalara
dayanmaktadir

B lyi yiritilmis calismalara dayanmaktadir ancak randomize Klinik calismalar yoktur

C Dogrudan uygulanabilen iyi kaliteli klinik calismalar olmamasina ragmen yapilmistir

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.
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KISALTMALAR

Bu liste en yaygin kullanilan kisaltmalarin timini kapsamamaktadir.

Amerikan Travma Cerrahisi Toplulugu (American Association for the Surgery of Trauma)
bilgisayarli tomografi

dimerkaptosuksinik asit

intravendz piyelografi

intravendz Urografi

bobrek-Ureter-mesane (kidney-ureter-bladder)
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