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Bobrek ve iireter travmalari

Renal and ureteral trauma

Erbil ERGENEKON, Serdar ARISAN

Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi

Bobrek Travmalar:

Babrekler retroperitoneal boglugun iist kis-
minda, travmalardan iyi korunan bir alandadir.
Arka tarafta Ouadratus Lumborum ve Psoas
adeleleri, on tarafta da abdominal organlar ve
peritoneum tarafindan korunurlar. Ayrica etrafi-
m saran perinefrik yag dokusu, gerota fasyasi
ve birkag vertebra boyunda yukar ve asag: ha-
reket edebilmesi de korunmasinda yardimei
olur.

Epidemiyoloji
Insidans

Toplum bazli bir ¢aligmada renal yaralanma
insidans1 4,9 / 100.000 olarak saptanmustir (1).
Geligmis ve gelismekte olan iilkelerdeki farkli-
lasan mekanizmalar sebebiyle tiim diinyadaki
renal yaralanma sayisini belirlemek giictiir. Ge-
ne de ABD verileri incelendip tiim diinyaya
uyarlandiginda yillik yaklasik 245.000 renal
yaralanma vakasimin goriildiigii tahmin edil-
mektedir.

Demografik Bulgular

Renal travma daha ¢ok genc eriskin hastali-
&1 olup ortalama 20 - 30 yas grubunda daha sik
goriilmektedir. Toplum bazli ¢aligmalarda renal
yaralanmalarin yaklasik % 70-80'inin 44 yag al-
t1 grupta rastlanildig: saptanmigtir (1).

Renal travmalar genellikle erkeklerde goriil-
mektedir. Her ne kadar bu farklilik erkeklerin
yiiksek riskli aktivitelerde (yiiksek hizli motor-
lu tasit kazalan, yakin dogus sporlar1 vb) bu-
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lunmasindan kaynaklaniyor gibi diisiiniilse de
travmanin olus mekanizmasi, yas ve travma
siddeti skorlamasi yapilarak incelendiginde de,
travma erkeklerde kadinlardan daha sik goriil-
mektedir.

Aorta, vena cava inferior, pankreas, kolon,
karaciger ve dalak ile yakin komsulugu dolayis1
ile travmalarda bu organlar da birlikte yaralana-
bilirler. Tiim abdominal travmalarda % 10 ora-
ninda renal yaralanma goriiliir. Bobrekler, pa-
rankimat6z bir organ olmalari1 nedeni ile trav-
malarda iirogenital sistemin en ¢ok yaralanan
organlardir (2).

Patofizyoloji

Genel olarak kiint bobrek yaralanmalar (%
80 - 90) ve penetran (delici) bobrek yaralanma-
lar1 (%10) olarak simflandirirlar. Kiint renal ya-
ralanmalar, genellikle trafik kazalar, yiiksekten
diismeler gibi ani ¢arpmalar (deselerasyon) ve-
ya ani hizlanmalar (akselerasyon) sonucu olabi-
lecegi gibi spor yaralanmalari, endiistriyel ka-
zalar, ev kazalari, darplar gibi eksternal cisim-
lerin lomber bélgeye veya abdomene direkt
carpmalari ile de olabilir (3).

Ani durug ve hizlanmalarda bébregin, kosta-
lar veya vertebralara carpmasi sonucu kontiiz-
yon, laserasyon veya avulsiyonlar olusabilir.
Bogiir veya abdomene direkt darbeler diger
kiint travmalarin en sik sebepleridir. Ani durus-
lar veya hizlanmalar renal arterin ani gerilmele-
rine ve intima yirtilmalarina, subintimal lase-
rasyonlara, renal arter trombozislerine neden
olabilir.

Bu tiir yaralanmalarda bobrekte radyal tarz-
da dagilim gosteren parankimal hasar yaninda
komsu organ (kas, iskelet sistemi, karaciger,
dalak) yaralanmalar da olusabilir.
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Penetran yaralanmalar delici-kesici cisimle-
rin parankimi, toplayici sistem ve damarlari ya-
ralamasi ile ortaya ¢ikar. Penetran yaralanmalar
cok daha ciddi seyirlidir. % 80 oraninda intra-
abdominal organ hasar1 da vardir ve dolayisiyla
genellikle daha fazla oranda nefrektomi ile so-
nuclanir (%25-33). Atesli silah yaralanma va-
kalarinin degerlendirilmesinde en 6nemli nokta
silahin karakteristigi ve merminin balistiginin
belirlenmesidir. Merminin hizi, yumusak doku
hasarlanmas: iizerine en 6nemli etkiyi yapar.
Dokuya giren merminin sahip oldugu kinetik
enerji, dokuda siirtiinme enerjisine doniigiir ve
doku destriiksiyonuna neden olur. Merminin gi-
rig deligi kii¢iik olmakla birlikte siklikla cikig
deligi cok daha biiyiiktii. Mermi nadiren girig
noktasindan ¢ikisa kadar direkt bir yol izler.
Yumusak doku ve kemik, rotay: degistirebilir.
Ayrica merminin fragmante olmasiyla olusan
sekonder mermi gekirdekleri viicuda dagilip
multipl ¢ikis delikleri olusturabilir:

Siniflama

American Association for Surgery of Tra-
uma (AAST) renal travmalar1 5 dereceye ayir-
mustir (Tablo 1).

Renal Yaralanmanin Tanist;

* Anamnez

» Fizik muayene

» Laboratuar tetkikleri

» Radyolojik goriintiileme yontemleri ile ko-
nulur,

Anamnezde;

* Travmanin niteligi (kiint - penetran)

» Trafik kazas1 (akselerasyon-deselerasyon)

* Atesli silah yaralanmasi (merminin kalib-
resi, hizi)

» Delici cismin boyu
» Lomber veya abdominal agr1 varligi
» Makroskopik hematiiri varhigi

» Travma oncesi eslik eden renal hastalik ve
kitle aragtinlir

* Eslik eden renal anomali varligi travma
sonrasi renal yaralanma ihtimalini arttirir

Fizik muayenede;

» Lomber bélgede ekimoz varlig:

* Kaburga kinigi (6zellikle 10-11-12)

* Ani deselerasyon yaralanmalar ile olugan
kiint travma bolgesi varligi

» Penetran (delici) abdominal veya flank ya-
ralanmalardaki yara bolgesi ve trasesi

« Retroperitoneal kitle
» Batinda kitle

» Retroperitoneal bolgede hassasiyet arastiri-
Lir.

Laboratuar tetkiklerinde, ilk istenecek olan
tam idrar tahlilidir (dipstick veya mikroskopik
analiz). Isenen ilk idrar veya kateterizasyonla
almnan ilk idrar analizi gereklidir. Daha sonra
alinacak ornekler, hastaya verilen resusitasyon
amach sivilarm yapmig oldugu diliisyona bagh
dogru sonug vermeyebilir. Hematiirinin derece-
si ile renal travmanmn giddeti arasinda her za-
man korelasyon yoktur. Renal vaskiiler yaralan-
malarin % 36'sinda hematiiri saptanmayabilece-
gi gibi renal kontiizyon gibi basit yaralanmalar-
da makroskopik hematiiri goriilebilir. Hematok-
rit takibi olayin ciddiyetini gosterebilir.

Eger fizik muayene ve anamnez, renal trav-
ma belirliyorsa evreleme caligmalar igin go-
riintiileme yontemleri yapilmalidir. Gériintiile-
me yontemlert;

* BT

s IVP

* Arteriografi

» USG+Doppler

* MR

* Retrograd Pyelografidir

Ani akselerasyon-deselerasyon ile gelisen
kiint travmalarda (yiiksekten diisme, hizli mo-
torlu tagit kazalari) hastalar renal vaskiiler yara-
lanma agisindan risk altinda oldugundan hema-
tiiri olmasa bile goriintiilenmelidir, Derecesi ne
olursa olsun hematiiri ile seyreden penetran ya-
ralanmalarda da goriintiileme yapilmalidir. Sok

bulgularinin varlifinda hematiirinin derecesi,
yara lokalizasyonu ve yaralanma tipi renal ya-
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ralanma derecelendirilmesi icin yeterince giive-
nilir bilgi vermediginden hastalara goriintiileme
uygulanmalidir. Pediatrik yas grubunda kiint
travmalarda hematiirinin derecesi énemsenme-
den goriintiilenme uygulanmalidir.

Tiim yas grubu travmali hastalarda &nerilen
goriintiilleme yontemi kontrasthh BT'dir. Yiiksek
sensivite ve spesifite oranina sahiptir. Paranki-
mal yaralanmalan agik¢a ortaya koyan ekstra-
vazasyon, rahatca goriiliir. Diger organ yaralan-
malarim belirlemede avantajlart mevcuttur (4).

Retroperitoneal hematom boyutlarim gos-
terir. Parankimin kontrast tutmamas: arteryel
bir yaralanmay1, bobregin medialinde lokalize
ve renal vaskiiler yapilan iten biiyiik bir hema-
tom ise venéz yaralanmayi diisiindiiriir.

BT'de majér yaralanmay diisiindiirecek bul-
gular:

» Medial hematom (vaskiiler yaralanmayi
diistindiiriir)

« Medial iiriner ekstravazasyon (renal paran-
kim ve UPJ yaralanmasini diigiindiiriir)

 Parankimin kontrast tutmamasi (renal arter
yaralanmasini diigiindiiriir)

BT'deki major dezavantaj zaman zaman re-
nal vendz yaralanmalar1 gézden kacirmasidir.
Spiral BT ile ¢ok daha kisa zamanda ¢ekim ya-
pilabilmesi 6nemli bir avantaj olmakla birlikte
erken donem renal toplayici sisteme ait yara-
lanma gozden kagirilabilinir, dolayisiyla geg
dénemde iiriner ekstravazasyonu clarte etmek
icin ikinci bir ¢ekim gerekebilir. Gegmigte kul-
lanilan IVP'nin giiniimiizde kullanim alam, int-
raoperatif yapilacak olan single shot IVU (tek
doz IVP) ile simrhdir. 2 m l/kg kontrast madde
i.v. bolus tarzinda verildikten 10 dakika sonra
direkt grafi cekilir ve hem siipheli travmatize
bobrek degerlendirilmis hem de fonksiyone
konturlateral bobrek goriintiilenmis olur. Endi-
kasyonlar1 keskin sinirlarla belirlenmemis olsa
da génelde cerrah perop beklenmedik retroperi-
toneal hematom ile karsilagir ise uygulanabilir.
Bu arada bobrek fonksiyonlar agisindan da bil-
gi verebilir. Eksplorasyona tercih edilmesinin

nedeni 6nemli bilgiler vermesi ve kisa zaman
almasidir.

MR, travma hastalarnin birgogunda ilk kul-
lanilan goriintiileme yontemi degildir. Perirenal
hematomu, renal fragmanlarin viabilitesini ve
eslik eden renal anomalileri gostermede etkin
olsa da ilk degerlendirmede iiriner ekstravazas-
yonu saptamada yetersiz kalabilmesi, goriintii-
leme zamanimin uzunlugu, maliyet yiiksekligi
ve hasta uyumunun azligindan dolay: MR trav-
ma hastalarin1 degerlendirmede ilk segenek ola-
rak kullanilmamaktadir. MR sadece BT'nin ol-
madig1 merkezlerde, lodine allerjisi olan hasta-
larda ve BT ile aywrici tamisi tam yapilamayan
vakalarda endikedir. Arteriografi, hem BT'de
siiphelenilen arteryel kanamanin ortaya konma-
s1 hem de embolizasyon veya gerektiginde stent
uygulanmasi agismdan faydahdir.

USG, travmali hastalarda ¢abuk yapilabil-
mesi, non-invazif ve diisiik maaliyetli olmas,
peritoneal s1v1 kolleksiyonunu belirleyebilmesi,
radyasyon veya kontrast madde geriktirmemesi
gibi avantajlar1 sebebiyle dncelikle ve en sik
kullanilan goriintiileme yontemidir. Buna rag-
men travma hastalarinda renal yaralanma digmn-
da eslik edebilecek yaralanmalarin goriintiile-
meyi bozmasi, yiiksek oranda operatére bagim-
I1 olmasi, renal laserasyonlan belirlemesine
karsilik laserasyonun derinligi ve yaygmnhgi ko-
nusunda yetersiz kalmasi, iiriner kacag belirle-
mede sinirh rolii olmas: ve bobrek fonksiyonla-
n konusunda bilgi vermemesi gibi dezavantaj-
lar1 sebebiyle tan1 ve smiflamadaki rolii tartig-
malidir. USG hemodinamik stabil hastalarda
iirinoma ve retroperitoneal hematomlarin rezo-
liisyonunu takip etmede kullanilabilecegi gibi
yogun bakim iinitesindeki hastalarin paranki-
mal lezyonlarinin ve hematomlarmnmn rutin taki-
binde de uygulanabilir.

Tedavi yaklasimlar

Konservatif ve cerrahi yaklagimlar olmak
iizere iki sekildedir. Renal travmalarin sadece
% 4-5'inde anlamli yaralanma tespit edilmigtir.
Renal yaralanmalarin %98'i non-operatif tedavi
edilebilirken grade 4-5 yaralanmalar siklikla
operasyon gerektirebilir. Iyi evrelendirilmig ve
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iyi secilmis vakalar renal operasyon uygulan-
madan da tedavi edilebilirler. Konservatif teda-
vide, yatak istirahati, hidrasyon, analjezi ve
profilaktik antibioterapi vardir. Stabil hastalar-
da destekleyici tedavi ile konservatif tedavi, dii-
siik nefrektomi orani, diisiik (%5) yetmezlik
orani ve kisa-uzun dénem morbiditelerinde ar-
tig gozlenmemesi sebebiyle tercih edilen bas-
langi¢ yaklagimidir. Tiim Grade 1 ve 2 renal
yaralanmalar non-operatif tedavi edilebilirler.
Son donemlerdeki galismalar Grade 3 yaralan-
malarda da konservatif yaklagimi desteklemek-
tedir. Cerrahi yaklagim i¢in mutlak ve rélatif
endikasyonlar mevcuttur (5).

Mutlak endikasyonlar:

* Renal hemoraji sebebiyle yagam tehdit
eden hemodinamik instabilite

* Biiyiiyen perirenai hematom

« Pulsatil perirenal hematom

* Grade 5 bobrek travmast

Rolatif Endikasyonlar:

» Uriner ekstravazasyon

» Hemodinamigi bozmayan inat¢1 kanama
» Doku kaybi

e Tanis1 gecikmis arteryel yaralanma
 Segmental arteryel yaralanma

* Yetersiz evrelemedir,

Cerrahi tedavide esas; hayati tehlikeyi orta-
dan kaldirmak, miimkiin oldugunca travmatize
bobregi korumak ve retroperitoneal hematom
ve ekstravazasyonlarinin drenajini saglamaktr.
Doku kaybi %20'nin tizerinde, parankimal lase-
rasyon ve/veya iiriner ekstravazasyon, kompli-
kasyon riskini arttiracagindan cerrahi yaklasim
uygun olacaktir. Transperitoneal yaklasimla
Gerota fasyas1 agilmadan 6nce gegici vaskiiler
okliizyon onerilmektedir (4). Renorafi en sik
kullamlan rekonstruktif teknik olmakla birlikte
polar yaralanmalarda parsiyel nefrektomi de
uygulanabilir. Toplayici sistemin ya direkt ola-
rak ya da parankim ile birlikte siitiire edilmesi
mecburidir. Gerekli durumlarda omental pedi-
kiil flep de kullanilabilir. Ipsilateral retroperito-
neumun drenaji Onerilmektedir. Renovaskiiler

yaralanmada ilk basamak, etkilenen damarlarin
vaskiiler klemp ile tutulmasidir. Daha sonra et-
kilenen damarlar duruma gére 5/0 non-absor-
babl materyel ile siitiire edilir veya ligasyon uy-
gulanir, Eger soliter bobrek ya da bilateral yara-
lanma giiphesi yok ise renovaskiiler yaralanma
durumunda nefrektomi tedavi alternatifi olabilir
(6).

Renal rekonstriiksiyonda;

+ Komplet renal exposure saglanir.

 Non-fonksiyone dokular debride edilir

» Hemostaz saglanr.

» Toplayici sistem vatertight (su sizdirmaz)
kapatilir.

* Parankimal defekt kapatilir.

* Rekonstriikte edilemeyen polar yaralanma-
larda parsiyel nefrektomi uygulanabilir.

Ancak hastanin genel durumu iyi degilse ve
kontrlateral bobrek dokusu saglam ise, zaman
kazanmak i¢in nefrektomi uygulanabilir. Ayrica
yaygin bobrek yaralanmasi varsa hastanin ha-
yatin1 kurtarmak igin nefrektomi uygulanabilir.

Post-operatif Takip

Hastalar ge¢ kanama epizodlan acisindan 1
ay iginde yeniden degerlendirilmelidir. Reno-
vaskiiler HT agisindan hastalar en az 1 yil bo-
yunca takip edilmelidirler. Takiplerde BT'nin
kullanimi ise tartigmalidir. Her ne kadar litera-
tiirde standardize edilmemigse de ates, artan
lomber agr1 ve persistan hemorajisi olan hasta-
lar BT ile yeniden degerlendirilmeleri uygun
olabilir. Rekonstruktif cerrahi uygulanan hasta-
larda fonksiyonel diizelmenin gosterilmesi ag1-
sindan renal sintigrafi de kullanilabilir.

Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar yaralanmadan son-
raki 30 giin i¢inde ortaya ¢ikabilirken hemoraji
gibi ge¢ dénem komplikasyonlar ise hayati teh-
dit edebilirler (Tablo 2). Hemoraji durumunda
selektif. angiografik embolizasyon tercih edile-
bilecek bir tedavi modalitesidir. Perinefrik ab-
seler en iyi perkiitan olarak drene edilebilirken
gene de eksplorasyon gerektirebilirler. Hiper-
tansiyon olusumunda; renal arter trombozisi,
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segmental arter trombozisi, devitalize segment-
ler ve A-V fistiiller (<%5) rol oynamaktadir. Bu
durumda BT ve arteriografi bilgilendiricidir,
HT tedavisi medikal olmakla birlikte gerekli
durumlarda cerrahi de olabilir. Rekonstruksiyon
sonrast iiriner ekstravazasyon, iireteral obstruk-
siyon ya da infeksiyon goriilmedigi siirece, sik-
Iikla geriler. Retrograd iireteral stent yerlestiril-
mesi drenaji saglar ve iyilesmeye olanak saglar.
Kalan mermilere bagh posttravmatik donemde
duodenal obstruksiyon ya da akut renal kolik
ataklar nadir goriilen diger komplikasyonlardir

.

Ureter Travmalari

Ureter ¢evre organlar ile iyi korunan lokali-
zasyonu, kiiciik boyutu ve mobilitesi sebebiyle
travmaya bobrege oranla ¢ok daha nadir olarak
maruz kalmaktadir. Tiim iirogenital sistem trav-
malarinin yaklasik % 1'ini iireter travmalari
olusturmaktadir.

Etyopatogenez

Ureter yaralanmalarmin % 75'ini iyatroje-
nik, % 18'ini kiint travma ve sadece % 7'sini
penetran yaralanmalar olusturmaktadir. Iyatro-
jenik yaralanmalar da kendi icerisinde incelen-
diginde jinekolojik operasyonlarin % 71, batin
ici girisimlerin (genel cerrahi) % 15 ve iirolojik
girisimlerin ise % 14 iireter yaralanmalara se-
bep oldugu goriilmiistiir. Eksternal iireteral ya-
ralanma tiirleri; kontiizyon, transseksiyon
(komplet-inkomplet), avulsiyon, ezilme ve de-
vaskiilarizasyondur. External lireter yaralanma-
larinin ¢ogu atesli silah yaralanmasina bagh
olugsmaktadir. Merminin izledigi trase iiretere
yakin seyretmese bile ge¢ donemde anlamli do-
ku destriiksiyonuna sebebiyet verebilir. Bu tiir
yaralanmalarin erken donemde teshisi zorluk
gosterebilir ve siklikla ge¢ dénemde kendini
belli ederler. Penetran iireter yaralanmalar: he-
men her zaman multipl intraabdominal (Ince-
barsak, Kolon, Karaciger ve Iliak damarlar) ya-
ralanmalar ile iligkilidir ve bu fhtraabdominal
yaralanmalar ¢ok daha belirgin olduklarindan
iireter yaralanmasini maskeleyebilirler. Kiint
travmaya bagh iireter yaralanmas ise nadir gé-

riiliir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda ani desele-
rasyona bagl gelisen asir1 hiperekstansiyon ve
UPJ'nin avulsiyonu ile ortaya ¢ikar. Bu tiir has-
talar genellikle politravmatizedirler ve berabe-
rinde multipl organ yaralanmalan (siklikla ka-
raciger, dalak ve iskelet sistemi) ile goriiliirler
(8).
Simiflama

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi'nin
(AAST) hazirlamig oldugu iireter travmas: de-
recelendirmesi Tablo 3'de goriilmektedir.

Semptom ve Bulgular

Ureter yaralanmasima 6zgii bir klinik bulgu
ve semptom bulunmamaktadir. Gecikmis vaka-
larda lomber agr1, ates, 1okositoz ve lokal peri-
ton irritasyon bulgular goriilebilir.

Tam

Zamaninda ve dogru taniya ulasmak cogu
zaman zordur. Bu nedenle iireteral yaralanma-
larda ancak ciddi sekilde siiphelenilerek taniya
gidilir. Tanida gecikme siktir. Hastalarin
%57'sinde goriiliir. Sepsis, renal fonksiyon kay-
b1 gibi morbidite ve hatta mortaliteye neden
olabilir.

Hematiiri

Hematiiri iireter yaralanmasinda giivenilir
bulgu degildir. Travma literatiiriinde izole iireter
yaralanmalarinda hematiiri oranlan % 40-70
oraninda bildirilmigtir. Silah ya da delici kesici
alet yaralanmalarina bagl iireter travmalarinda
%25-45 mikroskopik hematiiri dahi gézlenmez.

Intraoperatif Tam

Armenakas ve arkadaglarinin, iireter yara-
lanmal1 5 seriden yapmis oldugu meta-analizin-
de %57 Intraoperatif olmak iizere toplam %93
olgu'ya hemen tanm1 konuldugunu bildirmistir.
Birgok vakada iireter yaralanmas: teshisi explo-
ratif laparotomi esnasinda koyulmaya caligil-
maktadir. Tiim potansiyel hastalarda kursun ve
bigak seyir traseleri dikkatle takip edilmeli ve
iireteral explorasyon yapilmalidir. Siipheli va-
kalarda Intraoperatif tek doz IVP tanida yar-
dimci olabilir (9).
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Metilen Mavisi

Eger iireteral ya da renal pelvis yaralanmasi
siiphesi varsa peroperatif 1 veya 2 ml metilen
mavisi, 27 gauge igne ile renal pelvise verilme-
lidir. Fazla boya lokal dokulara yayilip boyaya-
rak kacak noktasimin tespitini imkansiz hale ge-
tirebilir.

Gériintilleme Yontemleri

IVP: Ureter yaralanmas: tanisinda en sik
kullanilan gériintiileme yontemi IVP'dir. Bu
yontemin avantaji, her iki bobregin fonksiyonu-
nu biiyiik olciide gosterebilmesi, travmanin de-
recesi ve ekstravazasyonu degerlendirebilmesi-
dir. Ureter yaralanmalarinda tipik bulgular hid-
ronefrozla birlikte ekstravazasyon, iireterin vi-
zualize olmamasi, kontrast maddenin vajina
iginde goriilmesidir. Eksternal travmalarda VP
yiiksek derecede giivenilir bulunmamustir (tani
giivenirlili§i %14-33) Bununla birlikte multi
organ yaralanmali hastada preoperatif alinan
tek doz IVP, renal ve iireter yaralanmasi tani-
sinda son derece nem tasimaktadir (10).

BT: Acil servise travma hikayesi ile gelen
hastalarin primer degerlendirmesinde son do-
nemlerde BT ve spiral BT daha siklikla kulla-
nilmaya baglansa da iireter travmasinin tanisin-
da heniiz yeterli yayin destegini bulamamigtur.
Bobrekler, iireterler,ayn1 zamanda mevcut sivi
birikimleri ve diger abdominal yaralanmalarin
degerlendirilmesindz etkilidir. Geg goriintiiler-
de iireterin o7 iu boyunca goriintiilenmesini
saglar. Kiim travmalarda UPJ yaralanmalarinin
tamsinda olduk¢a faydahdir.Boyle bir yaralan-
mada kontrast maddenin medialden ekstravaze
clinasi veya gevresel iirinoma olusumu tipiktir
(19). )

USG: Non-invaziftir ve emniyetle kullanila-
bilir.Operasyon sonrast hidronefroz saptanirsa
ilave tetkikler gereklidir (11).

Retrograd pyelogram ve perkiitan antegrad
pyelogram: IVP yaralanmayi tam olarak tanmim-
layamiyorsa retrograd pyelografi miikemmel
diger bir tam yontemidir. Yaralanmay1 en dogru
sekilde gosterir ve iireter kateteri koyma firsati
olusturur. Perkiitan antegrad pyelogram da di-
ger bir goriintiileme yontemidir. Bu testler, de-

finitif tedavi planmadan &nce fonksiyon testleri
ile birlikte degerlendirilmelidir. Akut travma
durumlarinda bu tetkikler ne kadar dogru olursa
da yapilamayabilirler. Urinoma veya izah edile-
meyen obstriiksiyon durumlarinda oldukga fay-
dali yontemlerdir. Ancak tek doz IVP've BT gi-
bi diger noninvazif yontemlerin yapilabildigi
durumlarda retrograd goriintiileme yontemleri
tant amacli degil hasarlanmanin derecesinin be-

- lirlenmesi amaciyla yapilmaktadir (10).

Niikleer bobrek sintigrafisi: Renal fonksi-
yon, obstruksiyon ve ekstravazasyonun deger-
lendirilmesinde ¢ok giivenilir bir tan1 yéntemi-
dir. Bébregin fonksiyonunun korunmaya deger
olup olmadigim1 gostermesi agisindan énemli-
dir. Yaralanma yeri hakkinda bilgi vermedigi
igin travmalarda kullanimi simirhdar (10).

Voiding Sistoiiretrogram: Ureterovaginal
fistiil olgularinda beraberinde vezikovaginal
fistiil olup olmadigmi tespit amach faydalidir
(10).

MR: Kontrast madde allerjisi ve zayif béb-
rek fonksiyonu olan bazi ¢zel durumlarda kul-
lanilabilir. Ancak travma olgularinda kullanim
sintrlidir (10).

Tedavi

Parsiyel ve Komplet Transeksiyon (Avulsi-
yon)

Parsiyel kontiizyonlar iireteral stent konul-
masi yada Perkiitan Nefrostomi kateteri yerleg-
tirilerek tedavi edilebilirken laparotomi esna-
sinda farkedilen iyatrojenik yaralanmaya bagh
Grade 2-3 yaralanmalarda iireter uglarinin stent
konularak primer kapatilmasi uygulanabilir.
Grade 3-5 iireter yaralanmalarinin tedavisinde
ise agagidaki prensipler uygulanir (12).

* Dikkatli bir sekilde iireter mobilize edilir
(adventisya tabakasimin korunmasina 6zen gos-
terilerek)

» Ureter uglan canhi dokuya ulasana kadar
debride edilir

» Ureter uglar spatule edilir
» Internal stent yerlestirilir

» Rekonstrukte iireter absorbabl siitiirleri ile
vaterthight kapatilir
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» Eksternal vakumsuz (non-suction) dren
konulur

» Yaralanmanin peritoneum ve omentumdan
izolasyonu yapilir

Rekonstruktif onarim prosediirii ise yaralan-

manin tipi ve lokalizasyonuna gore degismekte-
dir (Tablo 4). Per-op yiiksek dereceli bir iireter
yaralanmasi fark edilirse fakat hasta unstable,
soguk, asidotik yada hastanin koagiilopatisi
mevcutsa lireter rekonstruksiyonu siirvi'yi etki-
leyebileceginden hasta resusite edilip stable ha-
le gelene kadar operasyon ertelenebilir. Urete-
rin agizlagtirilmasi yada perkiitan nefrostomi
tiibiiniin yerlestirilmesinden sonra hastaya uy-
gun tedavi secilir. Uygun iireter rekonstruksiyo-
nu operasyonu da fonksiyonel ve anatomik rad-
yografiler elde edildikten sonra planlanur.

Cerrahi Yaralanma

Ligasyon

Ligasyon, cerrahi klip yada siitiirii ¢oziip
gozlemleme ile tedavi edilir. Bu durumlarda
eger erken dénemde tani konulabilirse iireter
hasar1 minimaldir. Anlaml bir iireter yaralan-
masini ekarte etmek amaciyla dikkatli bir {ireter
inspeksiyonu zorunludur. Her ne kadar iireteral
viabilite bu sekilde saglanabilirse de bu hasta-
larda mesaneyi acarak liretere internal stent
yerlestirilmesi tavsiye edilir. Ureterin viabilite-
sinden siiphe ediliyorsa iiretero-lireterostomi
yapilmalidir. Cerrahi sonras: ireteri askiya alan
emilebilir bir siitiir belirlenirse, perkiitan nef-
rostomi tiibiiniin yerlestirilmesi ve siitiiriin
emilmesinin beklendigi konservatif yaklasimm
sonuglarmin bagaril oldugunu bildiren yaymlar
mevcuttur. Tiim vaginal histerektomiler, Grade
4 sistosel onarimi, enterosel tamiri ve mesane
boynu siispansiyonu operasyonlarindan sonra
i.v. indigo carmine verilerek tireter devamliligi
degerlendirilmelidir. Eger sistoskopik olarak
iireter orifislerinden indigo carmine gozlenmez
ise iireter stenti yerlestirilmelidir. Eger sistosel,
enterosel ve mesane boynu siispansiyon ameli-
yatlar1 sirasinda komplet bir iireter obstruksiyo-
nu meydana gelmigse buna yol agan siitiir ¢ika-
rilmahdir. Oysa vaginal histerektomi sonrasi
siitiir ¢ikarilmadan iireter reimplante edilir (13).

Crush (Ezilme) Yaralanmasi

Eger tireter klemp ile ezilmis ise anlamli bir
yaralanma olma olasilig1 artmigtir. Genel olarak
bu durum kanama kontrolii esnasinda yada pel-
vik vaskuler yapilarin klempe edilip ayrilmas:
sirasinda olur. Iskemik yaralanmalarin kendisi-
ni belli etmesi giinler alabildiginden iireter ad-
ventisyas1 dikkatle incelenmelidir. Ureter yara-
lanmasimin siddeti klempin boyutu, uygulanma
siiresi ve travmaya maruz kalan dokunun mik-
tarina baghdir. Eldeki veriler 1s1§inda minor
yarlanmalarda iireterin kateterize edilmesi ve
drenaji yeterli olsa da ciddi kontiizyonlarda ve-
ya tireterik dokunun canhiligindan siiphe duyul-
dugunda etkilenen iireter dokusu rezeksiyonu
yapilmali, debride edilmeli ve D-J stent iizerin-
den reanastomoze edilmelidir. Ureter onarimi
sekli yaralanmanin yerlesim yerine ve biiyiiklii-
giine gore degisir (14).

Devaskularizasyon

Devaskularizasyon yaralanmalari tipik ola-
rak ge¢ doneme kadar fark edilmez ve cerrahi-
den giinler/haftalar sonra idrar ekstravazasyonu
veya iireter darhi ile kendini belli eder. Intra-
operatif fark edilirse iireter canli doku goriilene
kadar (1) eksize edilmeli ve yaralanma yerine
gore tedavi edilmelidir. Bununla birlikte lireter
canliligimi degerlendirmek de gii¢ oldugundan
sipheli durumlarda iireter kateterinin konulma-
s1 ile tedbir elden birakilmamis olur. Gecikmis
vakalarda iireter, omental veya peritoneal flep
ile onarilabilir (15).

Ureteroskopik Yaralanma

Rijid iireteroskopun yaygin kullanima gir-
mesi ile 1980'li yillarda, perforasyondan komp-
let avulsiyona kadar defisen derecede iireter
yaralanmasi ile ilgili cok sayida makaleler ya-
yinlanmistir. Zaman icerisinde cerrahlarin tec-
riitbesinin artmasi, daha kii¢iik kalibreli ve
flexibl iireteroskoplarin devreye girmesi, safety
guide'larin rutin kullanilmaya baslanmasi ve
optik kalitesindeki artigla birlikte komplikasyon
oranlari da azalmaya baslamistir. Ureter perfo-
rasyonu stent ile komplikasyonsuz onarilirken
avulsiyonlar tipk: transeksiyon yaralanmalarin-
daki gibi tedavi edilebilir (16).
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Laparoskopik Yaralanma

1970'li yallarin ilk yansindan sonra Laparos-
kopik cerrahinin popiiler olmasi ile birlikte lite-
ratiirde iireter yaralanmas ile ilgili yaynlarda
yer bulmaya baglamistir. Laparoskopik cerrahi
sirasinda olusan iireter yaralanmalan da genel-
likle jinekolojik operasyonlar esnasinda meyda-
na gelmektedir. Parsiyel iireter laserasyonlari
veya termal yaralanmalar eger intraoperatif ta-
mnabilirse endoskopik stent konulmas: ile ba-
sarih bir sekilde tedavi edilebilirse de lasere ol-
mug iireteri laparoskopik olarak siitiire etmeyi
Oneren yayinlar da mevcuttur. Eger komplet
tireter transeksiyonu séz konusu ise acil cerrahi
girisim ile onarim gerekmektedir. Bununla bir-
likte ¢ogu laparoskopik iireter yaralanmalari
gec donemde tanimnaktadir (17).

Uriner Diversiyon

Tanida ge¢ kalinmug iireter yaralanmalar1 en
iyi Perkiitan Nefrostomi yada endoskopik iire-
ter stent konulmasi ile tedavi edilir. Perkiitan
Nefrostomi yerlestirilmesi daha giivenilir ve
tiim diinyada kabul gérmiis bir metottur. Ret-
rograd kateter konulmasi %50-95 oraninda ba-
sarisiz kalir ve sadece kesin olarak diisiik dere-
celi yaralanmasi oldugu bilinen vakalarda de-
nenmelidir. Antegrad stent konulmasi siklikla
basarili bir sekilde uygulanabilir. Eger stent ko-
nulabilmigse agik cerrahi sadece persistan iiri-
ner ekstravazasyon veya ireter darligi icin ge-
reklidir. Urinom~. vakalarinda Perkiitan Nefros-
tomi yapimahdir. Eger iirinoma drene olmazsa
exstravaze idrar retroperitoneal fibrozise ve
iireter obstruksiyonuna sebep olabilir. Cerrahi
soniast ilk 2-3 haftada, inflamasyon, fibrozis,
adhezyonlar, hematoma ve bozulmug anatomi
sebebiyle re-operasyon olduk¢a zordur. Defini-
tif tedavi ertelenmelidir.

Geg Donem Ureter Yaralanmas: Kompli-
kasyonlar

Fistiil

Ureter onarmmu sonras: fistiil (6zellikle iirete-
rovaginal ve liretero-uterine) olduk¢a nadirdir.
Bu durum genellikle iireter yaralanmasinin int-
raoperatif olarak taninamadig: ve iireterin ge-
cikmis bir nekroz ve/veya darlik olusumuna ug-
radif1 durumlarda olusur. Fistiil olusumuna ze-
min hazirlayan diger risk faktorleri infeksiyon
(abse, peritonit), inflamasyon, yabanci cisim ve
neoplazilerdir. Onceden gegirilmis pelvik rad-
yoterapi, pelvik cerrahi sonras: fistiil olusumu
riskini arttirir ve fistiil onarimini zorlagtirir.
Ureter fistiilleri genellikle agik cerrahi girisime
gerek kalmadan uygun drenaj ve iireter stenti-
nin yerlestirilmesi ile spontan kapanir. Eger iiri-
ner diversiyon ve stent konulmas: ile bagarisiz
kalinirsa iireteroiireterostomi veya iireter re-
implantasyonu ile olumlu sonuglar bildirilmisg-
tir.

Darhik

Darlik, iskemik iireterin; 6zellikle adventis-
yanimn asin disseksiyonu sonucu, radyasyon ve-
ya ategli silah yaralanmasim takiben, skar olu-
sumu ile iyilestigi durumlarda meydana gelir.
Klinik olarak siklikla lomber-abdominal agr1 ve
idrar yolu enfeksiyonu-pyelonefrit ile kendini
belli eder. Eger iireter darligina erken dénemde
tan1 konulursa, distal yerlesimli ve kisa bir dar-
Iik ise antegrad dilatasyon veya endoskopik in-
sizyon ve stent konulmasi gibi endoiirolojik
prosediirler ile basarili bir sekilde (%50-80) te-
davi edilebilir. Endoskopik tedavi basarisiz ka-
lirsa yada ge¢ donemde tani konulmusg, uzun
darlig1 olan veya radyoterapi de gegirmig hasta-
larda agik segmental eksizyon ve onarim siklik-
la gereklidir.
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Tablo 1: American Association for Surgery of Trauma (AAST) derneginin renal travma siniflamast

Grade 1 Renal kontiizyon veya geniglemeyen subkapsiiler hematom.
Laserasyon yok (%75-80)

Grade 2 <l cm derinlikte, medullar ve toplayici sistemi tutmayan ve ekstravazasyon
gostermeyen mindr laserasyon. Genislemeyen perirenal hematom.

Grade 3 Uriner ekstravazasyon gostermeyen, toplayici sistemi tutmayan >lcm
kortikal laserasyon

Grade 4 Kortiko-meduller bolgeyi tutan, toplayici sisteme ulagsan parankimal.
Laserasyon, hematom igeren segmental renal arter veya ven yaralanmasi

Grade 5 Pargalanmig bobrek, renal pedikiil yaralanmasi veya avulsiyonu

Tablo 2: Bobrek travmalarinin erken ve ge¢ komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar Geg komplikasyonlar
Hemoraji Hemoraji
Enfeksiyon Hidronefrozis
Perinefrik abse Kalkiil olusumu
Sepsis Kronik pyelonefrit -
Uriner fistiil Hipertansiyon
Hipertansiyon A-V fistiil
Uriner ekstravazasyon Psédoanevrizma
Urinoma UPJ darlig1
Tablo 3: Ureter travmasi evrelemesi
Grade Yaralanmanin tanimi
1 Sadece hematom
2 Laserasyon iireter capinin <% 50 olmast
3 Laserasyon iireter capmin >% 50 olmasi
4 Komplet kontiizyonun <2cm olmasi
5 Komplet kontiizyonun >2cm olmasi

Tablo 4: Ureter travmas lokalizasyonuna gore tedavi alternatifleri

Orta Ureter yaralanmasi

1/3 alt iireter yaralanmasi

1/3 iist iireter yaralanmasi

Ureteroiireterostomi
Transiireteroiireterostomi
Ureterokalikostomi

Ureteroiireterostomi
Transiireteroiireterostomi
Boari flep reimplantasyon

Direkt implantasyon
Psoas hitch

Blandy sistoplasti
Komplet iireter defekti
Tleal interpozisyon
Ototransplantasyon
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KUNT RENAL TRAVMA

Travma
Mikroskopik hematiiri(+)

Gros hematiiri veya
yok(-) i sok ile birlikte mikrohematiiri

Deselerasyon veya Anstabil '//\

Stabil
multipl yaralanma yoksa
gorintileme gereksiz

Eksploratif laparotomi ve

Abdominal BT
single shot ITVP T
Normal IVP | Anormal IVP Beraberinde laparatomi Eslik eden
/\ gerektiren yaralanma varalanma yok
Stabil Pulsatil veya /\
retroperitoneal  genigleyen
hematom retroperitoneal Grade Iveya Il Grade Il - V GradeIveyall Grade Il -V
hematom renal yaralanma  renal yaralanma renal yaralanma (renovaskiiler
yaralanma,
i UPJ kopmast )
Gozlem Gozlem Renal Renal Goézlem Gozlem Selektif
eksplarasyon  eksplarasyon Renal renal
eksplarasyon eksplarasyon
'PENETRAN RENAL TRAVMA
Hematiiri
(Gross veya Mikroskopik)
Anstabil '//\‘Stabil
Eksplaratuar Abdominal BT
Laparatomi ve
Tek doz IVP
Normal IVP Anormal veya Grade -1 Grade III Grade TV-V
l‘\ siiphfli IVP renai hasar ‘/mnal IQA renal hasar
Stabil Pulsatil veya Renal Gézlem FEslik Eden Eslik eden Selektif
retroperitoneal  genigleyen eksplarasyon varalanma  varalanma renal
hematom  retroperitoneal varsa yok eksplarasyon
hematom laparatomi },
Gozlem Renal J Gozlem
eksplarasyon

Renal
eksplarasyon
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Grade 4 Renal Travma

Grade 4 Renal Travma

Resim 1: Renal Travma Evrelemesi
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Grade 5 Renal Travma

Grade 5 Renal Travma

Ureter travmasinin tani ve tedavisi

e Ureteral yaralanma siiphesi

Laparotomi esnasinda / BT veya IVP
Ureteral inspeksiyon Ekstravazasyon(+) Ekstravazasyon (-)
Yaralanma var Gecikmisg tani Erken tam
Stabil Anstabil Perkiitan Nefrostomi

T
veya
Rekonstruksiydn Ureteral stent konulmasi Gozlem

{
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