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• Böbrek en sık yaralanan genito-üriner organdır.

– Vasküler yaralanma, künt renal travmaların %5’ten azında

olur

• Renal travmaların ¾’ü çocuk-adolesan yaş

grubunda ve erkeklerde olur.

• Anomalili böbrekler travmaya daha duyarlıdır.



a. Böbrek boyutları abdominal kaviteye göre daha

büyüktür, çevre konnektif doku ve Gerota fasyası

daha zayıftır, abdominal ve paraspinal adaleler daha

az gelişmiştir ve kaburgalar daha az kalsifiyedir.

b. Çocuklarda böbrekler vasküler pedikül üzerinde

daha mobildirler ve abdomende daha kaudalde

lokalizedirler.



c. Travmaya bağlı oluşan enerji çocukların küçük vücut

yüzeylerinde daha kolay yayılır ve daha yüksek bir güç

oluşturur.

d. Özellikle abartılı fleksiyon-ekstensiyona yol açan

travmalara daha duyarlıdırlar.

• İntra abdominal organların birbirine yakın olması

nedeniyle çoklu organ yaralanması riski daha yüksektir.



• Künt renal travma: %80-90

– Motorlu araç kazası (içinde veya dışında)

– Yüksekten düşme

– Dışarıdan darbe

– Spor aktiviteleri esnasında flanka veya veya abdomene direk darbe

• Penetran renal travma: %10 

– Ateşli silah

– Bıçak

• Yatrojenik: Parankimde, toplayıcı sistemde veya vasküler olabilir.

– PNL

– Perkütan nefrostomi

– Perkütan renal biyopsi

– Abdomino-pelvik cerrahiler esnasında transplante böbreklere



%80-85



• Hastanın hemodinamisi (KN, TA)

• Travmanın tipi

– Künt: Direk çarpma, Akselerasyon-Deselerasyon

– Penetran: Bıçak, Ateşli silah

– Yatrojenik: 

• Fizik muayene: Flankta ekimoz-şişlik, kot kırığı, flank bölgede 

penetran yaralanma

• Laboratuar

• Hematokrit

• İdrar analizi: Hematüri

• Kreatinin

• Görüntüleme



(KN, TA, Htc takibi)



 USG: 

◦ American College of Radiologists (ACR) Renal 

Trauma guideline: Uygun değil

◦ Takipte BT’e alternatif olabilir 

AUA kılavuzu, 2014



 IVU: 

◦ Standart IVU: BT yoksa uygun

◦ Tek film’lik IVU: 2 ml/kg opak sonrası 10. dk da 

alınan tek film

 Peroperatuar yaralanma şüphesi olan hasta

 Eksternal travmaya bağlı stabil olmayan ve acil 

eksplorasyon yapılan hasta



 BT: En faydalı yöntem

 MRG:

– Zaman alıcı olduğu için akut dönemde

uygun değil

– Radyasyon kullanılmadığı için takip

görüntülemelerinde çocuk ve genç kadın

hastalarda daha uygun

 Renal sintigrafi: Yeri yok



 Makroskopik hematüri

 Mikroskopik hematüri ve hipotansiyon (TA<90mmHg)

 Hematüriden bağımsız olarak diğer endikasyonlar:

◦ Yaralanma mekanizması:

 Ani akselerason-deselerasyon travması

 Flank bölgesine ciddi darbe

 Abdominal, flank ve alt toraksta penetran yaralanma

◦ Fizik muayene bulguları:

 Kaburga kırığı

 Flank bölgesinde ciddi ekimoz

 Torakolomber omurga kırıkları



 Penetran travmalarda renal yaralanma 

şüphesi varsa hematüriden bağımsız olarak 

renal görüntüleme gerekli



• Manuel olarak böbreklerin  kontrolü

• Peroperatuar tek çekimlik IVU



 Böbrek yaralanması varsa doğru derecelendirmek

 Yaralanmış böbrekte travma öncesi var olan bir 

patolojiyi saptamak

 Yaralanmamış böbreğin durumunu görmek

 Başka intra-abdominal yaralanmaları saptamak





 Anjioembolizasyonun uygun olduğu kişiler 

için kabul edilmiş kriterler yoktur.

◦ Hemodinamik olarak stabil bir hasta

◦ BT bulguları: 

 Aktif kontrast ekstravazasyonu (büyük hematom >25mm)

 Arterio-venöz fistül

 Psödoanevrizma varlığı 







• Erken:

– Kanama

– Üriner ekstravazasyon-Ürinoma

– Üriner fistül

– Enfeksiyon ve perinefrik apse

• Geç:

– Kanama

– U-P bileşkede darlık-Hidronefroz

– Hipertansiyon

– A-V fistül

– Renal atrofi





Prof. Dr. Ali Atan

Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 

Üroloji Anabilim Dalı



• Üriner sistem travmalarının %1-2.5’u ureter travmasıdır.

• Genitoüriner sistemin en az yaralanan organlarıdır:

– Küçük boyutlu olması

– Hareketliliği

– Vertebra-kemik pelvis ve adalelerle olan komşuluğu 

koruyucu etki sağlar. 



• Eksternal künt travma

• Penetran abdominal yaralanma

• Ani akselerasyon-deselerasyon yaralanmaları 

(yüksekten düşme veya çok hızlı araba kazaları)

• Yatrojenik: 

• Pelvik (kolorektal, jinekolojik, ürolojik) cerrahi:  %1-10

Pastore et al. J Endourol 2014; 29:415–420

• Endoskopik ureteral işlemler:  %3.5

de Jonge et al. Curr Urol Rep 2015; 16: 465



 Enfeksiyon

 Önceki cerrahiler

 Geçirilmiş radyoterapi

 Malignite olması 

 Büyük bir uterus

 Anatomik anomali

• Pelvik organ prolapsusu

• Endometriozis

• Divertikülitis

• Fazla kanama



 Laserasyon

 Ligasyon

 Transeksiyon

 Ezilme

 Devaskülarizasyon

 Termal





• Yatrojenik yaralanmada peroperatuar ureter

yaralanmasının düşünülmesi önemli

• Klinik bulgular:

– Flank ağrı

– Üriner inkontinans

– Vajinal veya direnden idrar gelmesi

– Hematüri

– Ateş

– Üremi

– Ürinoma-Apse oluşumu 



• Peroperatuar tanı:

 IV boyalı madde verilmesi

 İntraoperatif tek film'lik IVU

 Geç radyolojik tanı:

◦ Kontrastlı abdominal BT

◦ Antegrad veya retrograd ureterografi



• Cerrahi esnasında ureterlerin bulunup, görülmesi

• Preoperatif ureter stenti takılması

– Yaralanmayı azaltmıyor, yaralanmanın daha kolay 

tanınmasını sağlıyor

– Rutin preoperatif stent takılması önerilmez. 

• Maliyeti arttırır

• Ureterin lokalizasyonunu değiştirir

• Ureterin esnekliğini azaltır 



 Hemen: Hemodinamik olarak stabil hastada 

hemen tamir

 Geç: Hemodinamik olarak stabil olmayan ve 

koagulopatisi bulunan hastada geç tedavi



• Konservatif tedavi: Kısmi yaralanma

– Ligasyon var ise hemen açılır

– Uretral stent takılır

– Perkütan nefrostomi takılır

• Definitif-rekonstrüktif tedavi:

– Ureteral yaralanmanın nedeni (ateşli silah,

bıçaklanma, trafik kazası...)

– Ureteral yaralanmanın lokalizasyonu

– Ureteral yaralanmanın uzunluğu



• Proksimal – Orta ureter:

– Primer anastomoz

– Ureterokalikostomi

– Monti işlemi

• Distal ureter:

– Ureteroneosistostomi

– Transuretero-ureterostomi

– Psoas hitch

– Boari flep

• Tüm ureter:

– İleal interpozisyon

– Ototransplantasyon



Primer anastomoz Monti işlemi

Uretero-kalikostomi



Transuretero-ureterostomiPsoas hitch

Boari flepNeosistostomi



İleal interpozisyonOtotransplantasyon
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