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Sayı Editöründen

Değerli araştırmacılar ve Üroloji camiasının kıymetli üyeleri, Güncelleme Serileri, birçok bilimsel araştırma ve dökümantas-
yona katkıları olan Ürolojik Cerrahi Derneği’nin, hepimiz için yeri doldurulamaz bir çalışması olmaya devam etmektedir. 
Özellikle genç meslektaşlarımız için bir araya getirilmiş güncel bilgiler, belli bir konuyu neredeyse her yönüyle ele almak 
ve tüm ürologlar için bilgilerini tazelemek adına faydalı olduğunu düşündüğüm bu çalışmada görev almak benim için 
de bir gurur olmuştur. 
Üst üriner sistem travmaları üroloji pratiğinin en önemli parçalarından biridir. Özellikle endoürolojik girişimlerin giderek 
arttığı dönemimizde, iyatrojenik travmalar ve bunların yönetimi hepimizin bilmesi ve önem vermesi gereken bir konu 
olmaya devam etmektedir. Elbette künt ve penetran tüm ürolojik travma çeşitleri, hem acil girişimler hem de konservatif 
yaklaşımların zamanlaması, seçimi konularında özellikle genç meslektaşlarımızın donanımlı olması gereken konulardandır. 
Güncelleme Serilerinin bu sayısının bu doğrultuda tasarlanması ve olabildiğince ilgili her konuya yer ayrılması planlanmıştır. 
Radyolog ve Acil Tıp hekimlerinden de destek alınması ile görüş açısının genişletilmesine çalışılmıştır.
İlgilenen her hekime ve tüm ürologlara faydalı olmasını dilediğim bu sayıda, görev almamı sağlayan, Ürolojik Cerrahi 
Derneği’nin tüm yönetimi ve Dergi Editörler grubuna, bilgilerini bizimle paylaşarak katkısını esirgemeyen tüm yazarlara 
teşekkürlerimi ve saygılarımı sunuyorum.
 
Dr. T. Murat KOŞAN
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BÖBREK 
TRAVMALARINDA 
ETYOLOJİ, SINIFLAMA 
VE PATOFİZYOLOJİ
Dr. Erman CEYHAN

Böbrek Travmalarında Etyoloji
Böbrek travmaları, tüm travma hastalarının 
yaklaşık %2’sinde izlenir ve sıklıkla genç 
erkeklerde görülmektedir (1-3). Böbrek 
retroperitoneal bölgedeki konumu, gerota 
fasyasının sağladığı yağlı destek doku ve 
kostalar ile olan komşuluğu sebebiyle 
diğer abdominal organlara göre travmadan 
daha az oranda etkilenmektedir. Böbrek 
travmaları %80–95 oranında diğer organ 
yaralanmaları ile birlikte görülür (3). Genito-
üriner travmalarda en sık yaralanan organ 
böbrektir (4). Böbrek travmaları sıklıkla trafik 
kazası, yüksekten düşme, ateşli silah yara-
lanması ve bıçaklanma gibi dış nedenlerle 
meydana gelir. İyatrojenik yaralanmalar çok 
nadir görülür. 
Böbrek travmaları künt ve penetran ola-
rak iki ana grupta incelenir. Künt böbrek 
travmaları (%71-95) daha sık görülmekle 
birlikte bireysel şiddetin fazla olduğu bazı 
ülkelerde penetran travmalar daha fazla 
rapor edilmektedir (2,3).  Künt böbrek trav-
malarının etyolojisinde %63 motorlu araç 
yaralanmaları, %43 yüksekten düşmeler, 
%11 spor yaralanmaları ve %4 araç dışı 
trafik kazaları yer almaktadır (1). Penetran 
travmalarda ise ateşli silah yaralanmaları 
(%65) en sık etyolojik faktördür, ikinci 
sıklıkta bıçaklanmalar (%35) gelmektedir. 
Böbrek travmalarının büyük çoğunluğu 
düşük derecelidir ve konservatif takibe 
uygundur.

Böbrek Travmalarında Sınıflama 
Böbrek travmalarının derecelendirilmesin-
de Amerikan Travma Cerrahisi Topluluğu 
(AAST) organ hasarı skalası kullanılmakta-
dır (Tablo 1, Figür 1) (5). AAST sınıflandırması 
travma ilişkili morbiditeyi ve cerrahi ihtiya-
cını predikte edebilen, birçok araştırmacı 
tarafından valide edilmiş bir sınıflamadır (3). 

Tablo 1: AAST böbrek hasarı dereceleme skalası.

Derece Tanım
1 Kontüzyon ya da genişlemeyen subkapsüler hematom

Laserasyon yok
2 Genişlemeyen perirenal hematom

Kortikal laserasyon< 1 cm derinlikte, üriner ekstravazasyon yok
3 Kortikal laserasyon> 1 cm derinlikte, üriner ekstravazasyon yok
4 Laserasyon: Kortikomedüllar bileşkeden toplayıcı sisteme ulaşan

ya da  
Vasküler yaralanma: İçinde hematom olan segmental renal arter/ven hasarı, ya 
da parsiyel damar laserasyonu ya da damar trombozu

5 Parankimal: Parçalanmış böbrek  
ya da
Vasküler: Renal pedikül hasarı ya da kopması (avülsiyon)

*Bilateral travmalarda üçüncü dereceye kadar travma derecesi bir derece arttırılır.

Figür 1: AAST böbrek hasarı dereceleme örneği.

Böbrek Travmalarında Patofizyoloji
Böbrek travmaları künt, penetran veya 
perforan şekilde meydana gelebilir. 
Vücudun maruz kaldığı enerjiye göre 
travma derecesi değişiklik gösterir. Ateşli 
silah yaralanması olan hastaların travma 
dereceleri künt travması olan hastalara 
göre daha yüksek derecelidir (6). Ateşli 
silah yaralanmalarında bıçaklanma gibi 
diğer penetran yaralanmalara göre tedaviyi 
komplike hale getirebilen komşu organ 
yaralanması riski daha fazladır. Yüksek 

hızlı travmalar kavitasyona sebep olmaları 
sebebiyle daha majör travmalara sebep 
olurlar. Patlayıcı ilişkili yaralanmalarda künt 
ve penetran travma birlikte görülebilir.
Flank bölgede meydana gelen hematom, 
abrazyon, ekimoz ve muayene sırasındaki 
hassasiyet böbrek travmasını düşündür-
melidir. Ciltteki bıçak yarası ve kurşun 
giriş-çıkış deliklerinin yeri, muhtemel 
böbrek travması için ipucu verebilir. Aynı 
taraf kosta kırığı, renal travma olasılığını üç 
kat arttırmaktadır (7). Travma öyküsü ile bir-
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likte hematüri varsa böbrek travmasından 
şüphelenilmelidir. Hematüri mikroskobik 
veya makroskopik olabilir, fakat hematüri 
böbrek travmasının şiddeti ile her zaman 
korelasyon göstermemektedir (8,9).
Künt böbrek travmaları yüksekten düşme, 
trafik kazası, tekme gibi vücudun geniş 
yüzeyli darbelere maruz kaldığı durum-
larda meydana gelir. Künt travmalarda 
cilt bütünlüğü genellikle korunmuştur. 
Künt böbrek travmaları sonucunda sıklıkla 
kendini sınırlayan yaralanmalar görülür (4). 
Tüm künt travmaların %10-15’inde renal 
laserasyon ve renovasküler hasar izlenir. 
Ani yavaşlamaya bağlı yaralanmalarda, 
ani ve yüksek hızlı enerji maruziyetine bağlı 
olarak böbrek hematomundan ciddi reno-
vasküler travmaya kadar çeşitli derecelerde 
yaralanmalar görülebilir (2). Yüksek enerjili 
travmanın böbreğe iletilmesi ile pedikül 
avülsiyonu, renal ven yaralanmaları ve 
renal arter trombozu görülebilir (4).
Penetran böbrek travmaları ise sıklıkla ateş-
li silah yaralanmaları ve bıçaklanma gibi 
saldırılar sonucunda ortaya çıkar. Penetran 
travmalarda sivri cisimler cilt bütünlüğünü 
bozarak vücut içine doğru yer değiştirir. 
Vücudu delip geçerek oluşan penetran 
yaralanmalar perfore eden travma olarak 
adlandırılır (10). Perfore eden travmaya en 
iyi örnek vücudu delip geçen kurşun yara-
larıdır. Bu tip yaralanmalarda giriş deliği ve 
genellikle giriş deliğinden daha büyük olan 
bir çıkış deliği mevcuttur. Giriş ve çıkış deli-
ğinin açısı yaralanan organlar hakkında fikir 
verebilir. Penetran travmalarda yaralanma, 
sıklıkla giriş hattındaki doku ve organlar 
ile sınırlıdır. Penetran travmalar meydana 
geliş hızlarına göre üç grupta sınıflanırlar; 
düşük hızlı yaralanmalar (örn: bıçaklanma), 
orta hızlı yaralanmalar (örn: el tabancası 
kurşunu 200-300 m/sn) ve yüksek hızlı ya-
ralanmalar (örn: tüfek kurşunu, patlayıcılar 
800-1000 m/sn) (3).
Penetran böbrek travmaları künt travmala-
ra göre daha sık cerrahi gerektirmektedir. 
Penetran travma sebebiyle retroperito-
neal bölge bütünlüğü bozulduğu için 
böbrekte meydana gelen hasar kendini 
sınırlamayabilir. Penetran travma sırasında 
böbrek parankimi ve damar yaralanmasına 

bağlı olarak şiddetli kanama ve nefrek-
tomi gerektiren ciddi komplikasyonlar 
gelişebilmektedir (4). Böbreğin yaralandığı 
bıçaklanma vakaları sıklıkla flank bölgede 
görülmektedir ve genellikle tek organ 
hasarı ile sonuçlanmaktadır. Ateşli silah 
yaralanmaları ise sıklıkla diğer organ 
yaralanmaları ile birlikte görülmektedir. 
Vücudun ön tarafından gerçekleşen trav-
malarda renal pedikülün yaralanma riski 
daha fazladır (11). Anterior aksiller çizginin 
arkasında kalan yaralanmalarda ise travma 
renal parankim ile sınırlı kalabilir.
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BÖBREK 
TRAVMALARINDA TANI 
YÖNTEMLERİ
Dr. Canan AKMAN ve Dr. Ali ER

Genitoüriner sistem yaralanmaları batın 
travmalarının yaklaşık %10’unda bulun-
makta olup böbrek en sık yaralanan geni-
toüriner organdır (1). Böbrek travmalarının 
%65’ini künt, %35’ini penetran yaralanma-
lar oluşturmaktadır. Künt yaralanmalarda 
neden %63 motorlu taşıt, %14 düşme, %11 
spor yaralanması, %4 yaya yaralanması 
iken, %6 gibi bir oranda diğer mekaniz-
malar ile oluşmaktadır (2).
Travma hastasında olduğu gibi böbrek 
travma hastasında da ilk acil değerlendirme 
önemlidir. Hava yolu açıklığının sağlanması, 
kanamanın kontrolü ve şok resüsitasyonu 
ilk acil değerlendirmede yer almaktadır. 
Çoğu böbrek travma olgusunda eş zamanlı 
olarak hastanın stabilizasyonu ve fizik mu-
ayenesi de beraber yapılmaktadır. Böbrek 
yaralanmasında şüphelenme;  yaralanma 
mekanizması (hızlı bir yavaşlama, düşme, 
yüksek hızlı bir motorlu taşıt kazası), he-
modinamik instabilite ve hematürinin eşlik 
etmesi ile artmaktadır. Ayrıntılı öykü ve fizik 
muayene, önceden var olan böbreğe ait 
patolojilerin bilinmesi önem taşımakta-
dır(3). Fizik muayene ve vital bulgular ilk 
değerlendirmenin temelini oluşturmakla 
birlikte, flank ve abdomen bölgesinde ağrı, 
hassasiyet, morarma ve hematüri böbrek 
travması açısından değer taşımaktadır (4). 
İdrar tetkiki, hematokrit değeri, başlangıç 
kreatinin seviyesi böbrek travma değerlen-
dirilmesinde değerli testlerdir. Ancak akut 
durumda böbrek yaralanmasının varlığı ve 
derecesi hakkında çok yararlı değildir. Bu 
nedenle böbrek hasarını derecelendirmek, 
önceden var olan böbrek patolojisini bel-
gelemek, kontralateral böbreğin varlığını 
göstermek ve diğer organ yaralanmalarını 
tanımlamak amacı ile görüntüleme yön-
temleri tercih edilmektedir (5).
Böbrek travması olgularında radyolojik 
görüntüleme kararları klinik bulgulara 

ve travma mekanizmasına göre şekil-
lenmektedir (6). Travma sonrası oluşan 
hasarların birçoğu herhangi bir girişim 
yapılmadan düzeldiği için radyasyon 
maruziyeti, kullanılacak kontrast maddenin 
olası yan etkileri ve maliyetler nedeniyle 
radyolojik görüntüleme uygulanacak hasta 
grubunda seçici olmak gerekmektedir (6,7). 
Böbrek travmalı hastalarda; makroskopik 
hematüri olması, mikroskobik hematüri ile 
birlikte hipotansiyon olması, hız kaybı ile 
sonuçlanan travma olması (üreteropelvik 
bileşke avülsiyonu, üreter hasarı ya da 
vasküler pedikül hasarını ekarte etmek 
için), delici yaralanmalar ve eşlik eden 
diğer majör organ yaralanmalarının olması 
durumunda hem tanısal hem de evreleme 
için görüntüleme yapılmalıdır.  Bununla 
birlikte pedikül yaralanmaları, renal arter 
trombozu ve üreteropelvik bileşkede 
oluşan yaralanmalar gibi durumlarda 
hematüri olmadan da önemli böbrek 
hasarı olabileceği akılda tutulmalıdır. 
Ayrıca doğrudan kontüzyon ve yumuşak 
doku hematomu, alt kosta kırıklarında da 
görüntüleme endikasyonu mevcuttur (4,5,8). 
Görüntüleme yöntemleri;

İntravenöz Pyelografi (İVP)
Standart intravenöz pyelografinin böbrek 
travmasının değerlendirilmesinde kulla-
nımı kısıtlı olup alternatif görüntüleme 
metodlarının bulunmadığı durumlarda 
kullanılmaktadır. İVP böbrek travmasında 
kullanıldığı zaman böbreklerin varlığını 
ortaya koymalı, böbrek parankimini göster-
meli ve toplayıcı sistemi değerlendirmeye 
olanak sağlamalıdır. İVP ile böbreklerde 
fonksiyon olmaması, kontrast ekstrava-
zasyonu, kontur deformitesi olması ciddi 
böbrek hasarını düşündürmekte olup ileri 
görüntüleme yöntemlerinin gerekliliği or-
taya çıkar. Fonksiyon olmaması yaygın trav-
ma veya pedikül hasarı (vasküler kopma 
ya da tromboz) durumlarında olmaktadır. 
Kontrast madde ekstravazasyonu ise kap-
sül, parankim ya da toplayıcı sistemi içeren 
ciddi düzeyde travmayı düşündürmektedir. 
Fonksiyonda gecikme, inkomplet dolum, 
kalikslerde distorsiyon gibi bulgular varsa 
anlamlılığı daha düşük olsa da travmayı 
düşündürebilir (9,10).

Tek çekimlik intraoperatif İVP, acil laparoto-
mi esnasında 2 ml/kg kontrast maddenin 
bolus intravenöz enjeksiyonundan 10 
dakika sonra skopi ile tek poz elde olunan 
bir tetkiktir. Yararlılığı hakkında tam olarak 
görüş birliği olmasa da ani operasyon 
kararı alınan ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
yapılamayan hastalarda hasarlı böbrek 
hakkında bilgi almak amaçlı kullanılabilir. 
Ayrıca diğer böbreğin fonksiyonu hakkında 
da bilgi verir (11).

Retrograd Pyelografi
Retrograd piyelografi, üreteropelvik bileşke 
yaralanmasından şüphelenildiğinde üreter 
ve renal pelvis bütünlüğünün değerlendi-
rilmesinde kullanılabilir. Böbrek parankim 
yaralanmalarının değerlendirilmesinde 
yararlı değildir (4).

Ultrasonografi (USG) ve Renkli 
Doppler Ultrasonografi (RDUS)
USG kolay ulaşılabilmesi, invaziv olmayışı, 
radyasyon olmaması, kontrast madde 
kullanımı gerekmemesi gibi avantajları 
bulunması nedeniyle travma hastaların-
da ilk ve en sık kullanılan görüntüleme 
yöntemidir. Ancak kullanıcı bağımlı olması 
dezavantajıdır (12,13). Böbrek travması olan 
hastalarda böbrekteki laserasyonların 
belirlenmesinde faydalı olmasına rağmen 
laserasyonların derinlik ve yaygınlığı hak-
kında yetersiz kalmaktadır. Ayrıca üriner 
kaçağı belirlemede yetersiz olması, retro-
peritenoal kanamaları göstermede sınırlı 
olması, vasküler yaralanmalar hakkında 
yeterince bilgi sağlayamaması ve böbrek 
fonksiyonları hakkında bilgi vermemesi 
de tanı ve sınıflamadaki rolünü tartışmaya 
açık hale getirmektedir. Bu nedenle travma 
hastalarında USG ile ilk değerlendirme 
sonucu hangi hastaların ileri radyolojik 
incelemeye gereksinim duyabileceğinin 
kararının verilmesinde faydalı olmakta-
dır. Kolay tekrarlanabilirliliği nedeniyle 
hemodinamik olarak stabil hastalarda 
ve yoğun bakım ünitesindeki hastalarda 
ürinoma, retroperitoneal hematom, 
parankim lezyonlarının rutin takibinde kul-
lanılmaktadır (14,15). Yaygın kullanımı olmasa 
da tanı metodlarından birisi olan kontrastlı 
ultrasonografi böbrek travmalarında 
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doğruluğu artırabilir. Ancak günümüzde 
uygun bir alternatif olarak görünmemekte 
olup gelecekte, özellikle pediatrik popü-
lasyonda radyasyon maruziyetini azaltmak 
için takip değerlendirmesinde alternatif 
olabilir (16). RDUS ise travma hastalarında 
çok kullanılmasa da travma sonrası gelişen 
psödoanevrizma ve arteriovenöz fistülü 
göstermede faydalıdır (10,15).   

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
Bilgisayarlı Tomografi ile böbreğin paran-
kimal yaralanmaları, vasküler yapılarındaki 
yaralanmalar ve toplayıcı sistemine ait 
yaralanmalar hassas bir şekilde saptana-
bilmektedir. Tetkik uygun şekilde yapılırsa 
parankim yırtıklarının derinlik ve lokalizas-
yonunu tam olarak gösterebilmekte, varsa 
hematom ve idrar ekstravazasyonunu net 
biçimde ortaya koyabilmektedir. Böbrek 
hasarından şüphelenilen hemodinamik 
stabil hastalar, ilişkili yaralanma değer-
lendirmesinin bir parçası olarak arteriyel 
faz (15-25 sn) ve portal venöz fazdan 
(70-80 sn) oluşan abdomen BT tetkiki ile 
değerlendirilir. Arteriyel fazda arteriyel 
hasarı tespit etmede, portal venöz fazda 
ise parankim, toplayıcı yapılar ve venöz 
yapılar değerlendirilmektedir. Üriner eks-
travazasyonun değerlendirilmesi için de 5. 
dakikada geç fazın (boşaltım fazı) alınması 
faydalı olmaktadır (17,18). 
Kontrastlı BT inceleme, kontrast madde 
nedenli nefropatiye ikincil böbrek hasarı 
için potansiyel bir risk faktörüdür. Önceden 
var olan böbrek fonksiyon bozukluğu, 
hipovolemi ve rabdomyoliz gibi travmatik 
faktörlerden kaynaklanan akut böbrek 
hasarı, yaşlı travma hastalarında mevcut 
olan böbrek yetmezliği risk faktörleridir. 
Travmalı hastalarda kontrast ile indüklenen 
nefropati insidansı düşük olmakla birlikte 
bu konu gözardı edilmemeli, zaman kı-
sıtlaması olmayan travma hastalarında 
böbrek fonksiyonları önceden değerlen-
dirilmelidir(19). Günümüzde teknolojinin 
gelişmesine paralel olarak daha kısa sürede 
ve daha ince kesit aralıkları ile elde edilen 
görüntüler sayesinde ayrıntılı multiplanar 
reformat görüntüler ve üç boyutlu görün-
tüler bilgisayar programları yardımıyla elde 
edilebilmektedir. Bu sayede parankimal, 

toplayıcı sistem ve vasküler yapılara ait 
karmaşık hasarlanmaların daha kapsamlı 
değerlendirilmesi mümkün olmakta ve 
yaralanma sınıflandırmasında faydalı 
olmaktadır (17). Bu nedenlerle BT günümüz-
de böbrek travması olan hastalarda hem 
böbreğin hem de eşlikçi organ hasarının 
saptanabilmesi nedeniyle diğer görüntü-
leme yöntemlerinden daha duyarlıdır ve 
ilk tercih edilen yöntem konumundadır.

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG)
Manyetik Rezonans Görüntüleme travma 
hastalarının birçoğunda ilk kullanılan 
görüntüleme yöntemi değildir. Perirenal 
hematomu, renal fragmanları ve eşlik 
eden renal anomalileri göstermede etkin 
olsa da ilk değerlendirmede üriner eks-
travazasyonu saptamada yetersiz kalabil-
mesi, görüntüleme zamanının uzunluğu, 
maliyet yüksekliği ve hasta uyumsuzluğu 
kaynaklı optimal görüntü kalitesinin elde 
edilememesi nedenleriyle böbrek travmalı 
hastalarda görüntülemede ilk seçenek 
olarak kullanılmamaktadır (20). BT’nin ol-
madığı merkezlerde, BT kontrast madde 
alerjisi olan hastalarda, BT ile ayırıcı tanısı 
yapılamayan hastalarda, gebe hastalarda 
endikedir. Kanamayı göstermek için yağ 
baskılı sekanslar, vaskülariteyi göstermek 
için dinamik kontrastlı seriler kullanılmak-
tadır (4,20,21).

Anjiografi
Vasküler pedikül yaralanmalarının ve 
kontrast madde ekstravazasyonlarının hızlı 
ve doğru olarak saptanmasının mümkün 
olduğu çok dedektörlü BT’nin kullanılmaya 
başlanmasından sonra şüpheli vasküler 
yaralanmaların başlangıç tanısında 
anjiografinin kullanılması oldukça azal-
mıştır (8). Anjiografi, pedikül hasarının 
değerlendirilmesinde (renal damarların 
total kopması, renal arter trombozu, majör 
vasküler spazm yapan ciddi kontüzyon) 
BT’deki bulgular açık olmadığında ve 
radyolojik hemoraji kontrolü gerektiren 
hastalarda endikedir. İnvaziv ve zaman 
alıcı olması nedeniyle böbrek hasarla-
rının evrelenmesinde BT‘den daha az 
kullanılmaktadır. Ancak anjiografi giderek 

terapötik uygulamalarda kullanılmaktadır. 
Transkateter embolizasyonlu anjiografi, 
posttravmatik psödoanevrizma veya 
arteriyovenöz fistülün sonucu olan aktif 
kanama kontrolü için cerrahiye alternatif 
bir tedavi yöntemi haline gelmiştir (4,8,10).

Radyonüklid böbrek sintigrafisi
İyotlu kontrast madde için kontrendikas-
yonu olan hastalarda işlevsel bir böbreğin 
varlığının değerlendirilmesinde ya da 
renovasküler travma onarımının takibinde 
kullanılabilir (4).
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BÖBREĞİN İATROJENİK 
TRAVMALARI
Dr. Eda TOKAT ve                                                
Dr. Ömer Gökhan DOLUOĞLU

Böbrek travmaları tüm travma vakala-
rının yaklaşık %1-5’inde görülür. Erkek/
kadın oranı 3/1’dir (1). Vakaların çoğu genç 
erkeklerdir ve konservatif tedavi ile takip 
edilebilirler (2,3). Böbrek yaralanmalarının 
%80-90’ını trafik kazaları, yüksekten düşme, 
ağır bir cismin altında kalma ve darp gibi 
künt yaralanmalar nedeni ile oluşur. %10-
20 kadarı ise delici-kesici aletle yaralanma 
ve kurşunlanma gibi penetran yaralanma-
lardan oluşur. İatrojenik kelimesinin anlamı, 
tanı ya da tedavi sırasında ortaya çıkan 
istenmeyen durumdur. Üst üriner sistemin 
iatrojenik travmaları, daha çok üreteri 
ilgilendirmesine rağmen bu konu başlığı 
altında böbrek iatrojenik travmalarından 
bahsedeceğiz. Böbreğe uyguladığımız tanı 
ve tedavi edici girişimlerden sonra ortaya 
çıkan istenmeyen durumları inceleyeceğiz. 
Çoğu kaynakta bu konu komplikasyonlar 
olarak geçmektedir.
Böbreğe uyguladığımız tanı ve cerrahi giri-
şimler sonrasında kanama, en sık görülen 
istenmeyen durumdur. Psödoanevrizma 
(PA) ve arteriovenöz (AV) fistül ise nadir 
görülmesine rağmen, dikkatli bir şekilde 
tanı konup tedavi edilmez ise ölümcül 
olabilmektedir. Bir diğer yaralanma ise 
pelvis rüptürü ve böbrek pediküllerine 
(damarsal yapılarına) verilen hasardır.   
Kanama, özellikle böbreğin perkütan 
işlemleri (en sık perkütan nefrolitotomi) 
esnasında görülen en önemli istenmeyen 
durumdur. Perkütan nefrolitotomi (PNL) 
sırasında böbreğe aşırı medial giriş, çok 
sayıda giriş ve anormal anatomiye sahip 
böbreğe girişler artmış kanama riskini 
beraberinde getirir. Aynı zamanda taş yükü 
ve operasyon süresi de kanama riskini 
belirleyen faktörlerdir. Hasta antikoagülan 
ya da antiplatelet tedavi alıyorsa kanama 
yönünden daha dikkatli olmak gerekir. 
Vakaların çoğunda PNL sırasındaki kan 
kaybı transfüzyon gerektirmez ve konser-

vatif tedavi ile yönetilebilir. Transfüzyon 
ihtiyacı %1 ila %10 arasında değişmektedir. 
5000 hastanın alındığı çok merkezli bir 
çalışmada, transfüzyon oranı %5,7 olarak 
saptanmıştır (4). Eğer işlem sırasında ka-
nama fazla olursa işlem görüntü kalitesi 
bozulacağı için genellikle sonlandırılır. 
Kanamaların çoğu venözdür ve nefrostomi 
tüpü yerleştirilerek kanama kontrol altına 
alınır. Nefrostomi tüpü yerleştirildikten 
sonra devam eden inatçı kanamalarda, tüp 
bir süreliğine klemplenerek böbrek içeri-
sindeki kanayan odağın tampone edilmesi 
sağlanır ve kanama durur. Klemplenme 
sonrasında durmayan inatçı kanamalarda 
düşük basınçlı 12mm balon içeren Kaye 
nefrostomi tüpü böbreğe yerleştirilebilir. 
Balon şişirilir ve uzun bir süre bu kateter 
nefrostomi traktında bekletilir. Kanayan 
odağı tampone eder (5). Eğer elimizde bu 
kateter bulunmuyorsa ve kanama inatçı bir 
şekilde devam ediyorsa hastaya anjiografi 
çektirmek gerekir. Böylece kanamanın ne-
deni olabilecek AV fistül ve PA saptanabilir.
AV fistül ve PA nadir görülen komplikasyon-
lardır. Bu lezyonlar sıklıkla travma, böbrek 
biyopsisi, böbrek transplantasyonu ya da 
perkütan nefrostomi sonrasında görülür-
ken nadiren de parsiyel nefrektomi son-
rasında da gelişebilir. Parsiyel nefrektomi 
sonrasında görülme oranı %1’den azdır(6). 
Kesin etyolojileri halen bilinmemektedir. 
Enine kesilen ya da delinen küçük arter 
dalının hematom içeren kavite içerisine 
boşaldığı düşünülmektedir (7). AVF ve PA 
geçici olarak resolve olabilir ve pıhtı oluşu-
mu kanamayı geçici bir süre durdurabilir. 
Fakat pıhtı postoperatif periyotta degrade 
olduğunda kan ekstravasküler doku, dış 
membran ya da media ile çevrelenmiş 
ekstravasküler ortama tekrar çıkabilir. Bu 
durumda psödoanevrizma oluşur. Gerçek 
bir anevrizma değildir ve anjiyografide 
kanayan damarsal yapıdan hemen sonra 
böbrek ya da diğer dokular tarafından 
sınırlanan kan ile dolu kavite, anevrizma 
görüntüsü verir. Toplayıcı sistem ile ilişkisi 
olduğunda hematüriye neden olur. Böbrek 
etrafına çıkarsa perirenal hematom ile 
sonuçlanabilir. Bazı vakalarda hematom 
ven duvarını erode eder ve venöz dolaşıma 

açılabilir. Ayrıca yaralanan arter ve ven çok 
yakın seyrediyorsa aralarında bir fistül 
gelişebilir ve AV fistül oluşabilir. 
Genellikle AV fistül ve PA travma sonrası 
ortalama 14 gün içinde ortaya çıkmakta-
dır(7,8). Nadiren 4 ay sonra da ortaya çıkabil-
mektedir (8). Bu lezyonlar erken dönemde 
ortaya çıktığı zaman tanı koymak, hematüri 
sayesinde nispeten kolay olabilir. Ancak 
operasyon üzerinden 4 ay ve daha uzun bir 
süre geçtiği zaman tanı koymak daha zor 
olabilir. Bu nedenle yukarıda bahsedilen 
cerrahi prosedürlerin uygulanmış olduğu 
hastaları ve tanı girişimi yapılan hastaları 
uzun süreli olarak takip etmek, beklenme-
yen fetal hemorajilerin tanınması açısından 
hayati olabilir. 
Bu tür iatrojenik yaralanma sonucu 
gelişebilen AV fistül ve PA’nın en sık klinik 
belirtisi; idrarda kanamadır. Bu hastalar 
hematüri nedeni ile hastaneye tekrar 
başvururlar. Hematürisi olan hastaların 
da 1/3’ü hemorajik şoktadır. Diğer klinik 
semptomlar flank ağrısı, artmış drenaj sıvısı 
ve oligüridir. Böbreğe yönelik girişimlerden 
sonra bu semptomlar olduğu zaman çok 
dikkatli olmalıyız. AV fistül ve PA olasılığını 
daima göz önünde bulundurmalıyız.
Böbrek cerrahisi sonrası bu semptomlar ile 
gelen hastadan AV fistül ve PA açısından 
şüphelendiğimizde ultrasonografi, abdo-
minal tomografi ve renal anjiografiyi içeren 
görüntüleme yöntemlerini hasta bazında 
ivedilikle değerlendirmeliyiz. Ultrasonog-
rafi perirenal hematomu tanıyabilir. Renkli 
Doppler akımlı ultrasonografi arteriyel lez-
yonları saptayabilir. Fakat bu teknikler AV 
fistülü ve PA’nın varlığını saptayamayabilir. 
Kontrastlı enhanced tomografi AV fistül ve 
PA’nın yerini saptayabilir. Arteriyel fazda 
kontrast ajanın sınırlı bir şekilde parankim 
içerisinde toplanmasını görebiliriz (9,10). 
AV-fistül ve PA’yı teşhis etmede altın 
standart yöntem, renal anjiyografidir. 
Anjiyografi ile lezyonun yeri saptanabildiği 
gibi selektif embolizasyon ile tedavi de 
yapılabilmektedir. Renal biyopsi sonrası 
gelişen AV fistül vakası renal arteriyel 
embolizasyon ile ilk kez 1973 yılında tedavi 
edilmiştir (11). Renal arteriyel embolizasyon 
renal vasküler lezyonların tedavisinde 
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giderek basit ve etkili bir tedavi yöntemi 
olmuştur. Süperselektif tekniklerin ortaya 
çıkması ile renal parankim daha fazla 
korunarak lezyonlar tedavi edilebilmiştir. 
Embolizasyon için resorbable materyaller, 
coiller ve inert partiküller ve sklerozanlar 
kullanılmaktadır (12). Embolizasyon son-
rasında bulantı, kusma, ateş, lökostoz, 
abdominal ağrı gibi postembolizasyon 
sendromları açısından dikkatli olunmalıdır. 
Kateter yerinde hematom gelişebilir, akut 
ve kronik dönemde böbrek yetmezliği ve 
arteriyel hipertansiyon gelişebilir (12). Renal 
süperselektif arteriyel embolizasyon renal 
fonksiyonlar ve kreatinin seviyesi üzerinde 
daha az olumsuz etkiye sahiptir.
Renal pelvis yaralanması sıklıkla intraope-
ratif olarak görülmektedir. PNL sırasında 
agresif seri dilatasyonlar ya da kullanılan 
litotriptörler (sert ultrason litotriptör 
probları ve pnömotik probları) pelviste iat-
rojenik yaralanmaya sebep olabilmektedir. 
Özellikle medial girişlerde, geniş çaplı dila-
tatör kullanıldığında iatrojenik hasar riski 
artmaktadır. Perforasyon olduğu zaman ilk 
önce irrigasyon sıvı akımı yavaşlatılmalıdır. 
Kullanılan irrigasyon sıvısı normal salin ile 
değiştirilmelidir ve prosedürün devam 
edip etmeyeceğine karar verilmelidir. 
Litotriptör kullanmayı gerektirmeyen, 
görüntü kalitesi iyi olan tek küçük taşlarda 
işlem devam ettirilebilir. Çoğu vakada işlem 
sonlandırılmalıdır. Üreteral stent veya nef-
rostomi tüpü konularak işlem sonlandırılır 
ve tedavi için yeterlidir. Üreteral stent veya 
nefrostomi tüpü çekilmeden önce anteg-
rad nefrostogram çekilerek kaçak olmadığı 
görülünce kateterler çekilebilir (13).
Özet olarak; böbreğin cerrahi girişimleri 
sonrasında iatrojenik yaralanma olarak 
kanama, AV fistül, PA ve toplayıcı sistem 
perforasyonu gelişebilmektedir. Bu ya-
ralanmaların en yaygın klinik semptomu 
hematüri ve hemorajik şoktur. Ultrason 
ve Bilgisayarlı Tomografi teşhiste yardımcı 
olabilir ancak sınırlı tanı değeri vardır. Teşhis 
ve tedavide tercih edilen metod renal 
anjiyografi ve süperselektif arteriyel embo-
lizasyondur. AV fistül ve PA’nın tedavisinde 
yüksek kür oranlarına sahip güvenli bir yön-
temdir. Toplayıcı sistem perforasyonunda 

işlemin sonlandırılarak, üreter kateteri ve 
nefrostomi tüpü konulması çoğu zaman 
tedavi için yeterlidir.
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Renal travma hastalarında ilk yapılması 
gereken hemodinamik durumu değer-
lendirmektir. Acil laparotomi endikasyonu 
olan hastalar hızlıca tanımlanır, diğer 
hastalar için travmanın derecesi belirle-
nerek takip ve tedavi planı yapılır. Renal 
travma hastasında mortalite, morbidite 
ve renal işlev kaybı riskleri gözetilerek hızlı 
ve doğru karar vermek gerekmektedir (1). 
AAST(American Association for the Surgery 
of Trauma) derecelendirme sistemi renal 
travma hastalarının takip ve tedavi yöne-
timinde kolaylık sağlamaktadır (2).

A. Cerrahi Dışı Tedaviler
Önemli böbrek yaralanmaları (derece 4, 5), 
böbrek travma vakalarının sadece %5'ini 
oluşturur (3). Cerrahi dışı tedavi, travma 
türüne bakılmaksızın AAST derecesi 1-3, 
hemodinamik olarak stabil, iyi evrelenmiş 
hastalarda standart hale gelmiştir. Birçok 
cerrah grade 4 ve 5 travmalarda sıklıkla 
renal eksplorasyonun tercih edildiğini 
fakat seçili ve iyi derecelendirilmiş 
vakaların cerrahi dışı takip ve tedavi ile 
güvenle yönetilebileceğini bildirmişlerdir. 
Konservatif izlem yatak istirahati, 
antibiyoterapi ve hidrasyon yaklaşımını 
içermektedir (4-6).

• Künt Böbrek Travmaları
Hemodinamik olarak stabil künt renal trav-
malı hastalarda takip ve cerrahi dışı tedavi 
öncelikle tercih edilecek yöntemdir. Bu has-
ta grubu yatak istirahati, seri kan tetkikleri, 
düzenli gözlem, hidrasyon, komorbidite 
durumuna göre destek tedavisi ve gerekli 
hallerde tekrar görüntüleme yöntemleri ile 
takip edilir. Bu konservatif izlemin nefrek-
tomi oranlarını düşürdüğü ve orta-uzun 
dönemde komorbidite oranlarında artışa 
neden olmadığı bildirilmiştir (7-9). Künt trav-

maların yaklaşık %98’i konservatif olarak 
başarılı bir şekilde izlenebilmektedir (10). 
Derece 1-3 künt renal yaralanmalar mutlak 
olarak takip edilirken, derece 4 yaralanma-
lar da çoğunlukla konservatif izlem tercih 
edilebilir; ancak daha sonraki müdahale 
gereksinim oranları daha yüksektir. Künt 
travmadan sonra işlevini koruyan bir 
böbrekteki kalıcı idrar ekstravazasyonuna, 
genellikle stent yerleştirilmesi ve / veya 
perkütan drenaj ile müdahale edilir (11-13).  
Derece 5 renal travmalar genellikle 
hemodinamik instabilite ve majör ilişkili 
yaralanmalarla beraber ortaya çıkar. Bu 
nedenle daha yüksek bir eksplorasyon ve 
nefrektomi oranına sahiptir (14). Bunun yanı 
sıra son yıllarda derece 5 seçili olgularda 
takip yönetimi desteklenmektedir (1,6,15). 
Benzer şekilde, tek taraflı ana arteriyel 
yaralanmalar veya arteriyel tromboz, 
hemodinamik olarak stabil hastalarda 
cerrahiye gerek kalmadan yönetilebilir. 
Hastane öncesi uzun süreli sıcak iskemi 
süresi genellikle onarılamaz böbrek hasarı 
ve böbrek kaybıyla sonuçlanır (14-17).

• Penetran Böbrek Travmaları
Penetran renal yaralanmalara doğrudan 
cerrahi yaklaşım geleneksel olarak tercih 
edilmiştir. Penetran yaralanmalar için, ya-
ranın yeri, hemodinamik stabilite ve tanısal 
görüntüleme, müdahale için ana belirleyici 
faktörlerdir. Penetran yaralanmalarda da 
son dönemlerde cerrahi dışı yaklaşımın 
stabil hastalar için geçerli bir seçenek 
olabileceği cerrahlar tarafından ortaya kon-
masıyla birlikte tam olarak değerlendirme 
daha da önem kazanmıştır (18,19).
Düşük hızda ateşli silah ya da hafif dü-
zeyde bıçak yaraları konservatif olarak 
tedavi edilebilmektedir. Yüksek hızda 
ateşli silah yaralanmaları daha yaygındır 
ve hastaların çoğunluğu ilişkili majör 
doku ve organ hasarları ile gelmektedirler 
(20). Bernath ve ark., eğer bıçak yarası ile 
penetrasyon yeri anterior aksiller çizginin 
posteriorunde ise bu tür renal hasarların 
çoğunun ameliyatsız tedavi edilebileceğini 
bildirmişlerdir (21). Üç ya da daha yüksek 
derecede bıçak yaralanmasına bağlı renal 
hasarlar hemodinami stabil ise yakın izlem 

ile takip edilebilir ancak izlem sonucunun 
öngörülebilir olmaması nedeniyle geç 
kalınmış müdahalelere de sebep oluna-
bilir (22). Beraberinde renal hasar bulunan 
multitravma hastaları en riskli grup olarak 
değerlendirilmelidir. Cerrahi girişim kararı 
verilen olgularda tüm ilişkili hasarlar eş 
zamanlı değerlendirilmelidir. Konservatif 
tedavi kararı tüm hasarlar bağımsız şekilde 
değerlendirilerek verilmelidir (1,6,23).

Selektif Anjiyo Embolizasyon
Renal arteriyografi ve embolizasyon, renal 
travmada giderek daha fazla kullanılan bir 
yöntem olmuştur. Hemodinamik olarak 
stabil hastalarda künt renal travmanın 
cerrahi olmayan tedavisinde selektif an-
jiyoembolizasyon önemli bir role sahiptir 
(7,24). Doğru seçilen olgularda laparotomiye 
gerek kalmadan önemli böbrek kanama-
larını durdurmak için kullanılabilir.Halen 
anjiyoembolizasyon gerektiren hastaları 
tanımlamak için net kriterler tanımlanma-
masına rağmen bilgisayarlı tomografi bul-
gularında, kontrastın aktif ekstravazasyonu, 
arteriyovenöz fistül ve psödo-anevrizma 
olan olgularda tercih edilmektedir (6,25). 
Hem aktif kontrast ekstravazasyonu hem 
de büyük bir hematomun (> 25 mm derin-
lik) ve yüksek dereceli böbrek travmasında 
(AAST> 3) en yararlı olması muhtemeldir 
(2,26). Renal travmanın cerrahi olmayan 
tedavisinde anjiyoembolizasyonun, derece 
3’ün % 94,9’unda, derece 4’ün %89’unda 
ve Derece 5 yaralanmaların %52’sinde 
başarılı olduğu bildirilmiştir (26-28). Yüksek 
böbrek hasarı derecelerinde, başarısız 
anjiyoembolizasyon riski ve tekrarlayan 
müdahale ihtiyacı olmaktadır ve tekrar 
embolizasyon yapılan hastalarda %67 
oranında nefrektomiyi önlemektedir. Ba-
şarısız anjiyoembolizasyon sonrası cerrahi 
genellikle nefrektomi ile sonuçlanmaktadır. 
Penetran renal travmada anjiyoembolizas-
yonun yararını destekleyen kanıtlar daha 
azdır. Anjiyoembolizasyonun penetran 
travmada başarısız olma olasılığının üç kat 
daha fazla olduğu bildirilmiştir (29-31).

Üretral Kateterizasyon
Düşük dereceli yaralanması olan stabil 
hastalarda üretral kateterizasyon gerekli 



ÜCD Güncelleme Serileri ∙ Ocak 2020 ∙ Cilt: 9 ∙ Sayı: 1

16

değildir. Belirgin makroskobik hematürisi 
olan, monitörize edilmesi gereken veya 
stent takılması gereken hastalara katete-
rizasyon gereksinimi vardır (6).

Erken dönemde görüntüleme tekrarı
Bilgisayarlı tomografi taramaları ateşi, 
açıklanamayan hematokrit düşüklüklerin-
de veya belirgin yan ağrısı olan hastalara 
yapılmalıdır. Tekrarlayan görüntüleme, 
yüksek dereceli yaralanmalarda ve pe-
netran travmadan iki ile dört gün sonra, 
gözden kaçan organ hasarlarını saptamak 
için önerilmektedir. Klinik olarak stabil 
seyreden derece 1-3 renal travmalı hastalar 
için tekrar görüntüleme ihtiyacı rutin olarak 
yoktur (6,32).

B. Cerrahi Tedaviler
Böbrek yaralanmalarının cerrahi teda-
visinde asıl amaç kanama kontrolü ve 
böbreğin en az hasarla kurtarılmasıdır. 
Künt travma için genel olarak eksplorasyon 
oranı düşüktür (33). Renal eksplorasyon 
endikasyonları: İlk sıvı resüsitasyonuna 
yanıtın geçici olması veya hiç olmaması, 
derece 5 vasküler hasar, renal kanamaya 
bağlı hayatı tehdit eden hemodinamik 
instabilite, genişleyen / pulsatil renal 
hematom, şüpheli renal vasküler pedikül 
avülsiyonu (derece 5) ve üreteropelvik 
bileşke hasarı renal eksplorasyon için 
mutlak endikasyonlardır (34). Böbrek 
parankimal devaskülarizasyonu ile 
idrar ekstravazasyonu, kolon / pankreas 
yaralanmasının eşlik ettiği böbrek 
ve arteriyel yaralanmalar göreceli 
endikasyonlar olup izlem tercihi 
durumunda komplikasyon oranlarının 
yüksek ve gecikmiş nefrektomi ile 
sonuçlanabileceği bilinmelidir (33-35).

• Renal Rekonstrüksiyon
Akut renal travmada cerrahi eksplorasyon 
yöntemi olarak transabdominal yaklaşım 
intraabdominal organların tam olarak 
incelenmesine olanak sağlaması nedeniyle 
tercih edilir. Böbrek damarları, gerato fas-
yası açıldığında ciddi kanama meydana 
gelme ihtimaline karşı hızlıca müdahale 
etmek için önce izole edilmelidir (36). Renal 
vasküler pediküle en iyi erişim posterior 

pariyetal periton yoluyla olmaktadır ve 
inferior mezenterik venin hemen mediya-
linde aorta üstünden insizyon yapılmalıdır. 
Renal eksplorasyon ve konstrüksiyon 
sırasında gerato fasyası açılmadan önce 
geçici vasküler oklüzyon güvenli ve etkili 
bir yöntemdir (13,37). Renal rekonstrüksi-
yonun kan kaybını, nefrektomi sayısını 
azalttığı ve mortalite oranını arttırmadığı 
bildirilmiştir (20).

Renal rekonstrüksiyon rehberi

• Renal eksplorasyonda gerato 
fasyasını açmadan önce vasküler 
kontrol sağlanır sonra gerato fasyası 
açılır,

• Geçici vasküler kontrol için önlemler 
alınır,

• Böbrek tam olarak açığa çıkarılır, 
• Nekrotik dokular debride edilir, 
• Kanayan damarların ligasyonu ile 

hemostaz sağlanır, 
• Toplayıcı sistem mümkün olduğu 

kadar su geçirmez şekilde kapatılır, 
• Parankimal defekt uygun şekilde 

yakınlaştırılır (renorrafi) ve gerato 
fasya veya omentum ile  örtülür, 

• Uygun şekilde stent ve drenler 
yerleştirilir.

Diğer organ yaralanmaları için yapılan 
eksplorasyon sırasında tespit edilen stabil 
hematomlar açılmamalıdır. Merkezi veya 
genişleyen hematomlar renal pedikül, aort 
veya vena kava yaralanmalarını gösterir ve 
renal eksplorasyon gerektirirler (37,38).  Renal 
pedikül izole edilip ardından gerato fasyası 
açılır ve yaralanan böbrek, çevresindeki 
hematomdan tamamen disseke edilir. Eks-
plorasyon sırasında nefrektomi uygulanan 
hastaların toplam oranı yaklaşık %30’dur(39). 
Diğer karın içi yaralanmalarının varlığı 
nefrektomi olasılığını arttırır. Mortalite, 
yaralanmanın genel şiddeti ile ilişkilidir ve 
sıklıkla böbrek hasarının bir sonucu değil-
dir(40). Yüksek hızlı ateşli silah yaralanmaları 
rekonstrüksiyonu zorlaştırır ve genellikle 
nefrektomi gereklidir. Renorrafi en yaygın 
rekonstrüktif tekniktir. Canlı olmayan 
renal doku tespit edildiğinde parsiyel nef-

rektomi gereklidir. Toplayıcı sisteminin su 
geçirmez bir şekilde kapatılması arzu edilir; 
ancak parankimin, hasarlı toplayıcı sistem 
üzerinden kapatılması kabul edilebilir bir 
yöntemdir(41).
Vasküler yaralanmaların onarımı nadiren 
de olsa etkilidir (42). Soliter böbrek veya 
bilateral yaralanması olan hastalarda 
onarım girişiminde bulunulmalıdır. Ana 
renal arterin kanaması veya diseksiyonu 
da bir stent ile yönetilebilir (43,44).

İatrojenik renal hasarlar
Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek 
için iatrojenik böbrek travmasının erken 
dönemde farkedilmesi ve yönetilmesi 
gerekir. İatrojenik böbrek yaralanmalarının 
en yaygın nedenleri böbreğe perkütan 
giriş, taş cerrahisi, onkolojik cerrahi ve 
transplantasyondur. Tanı ve tedavi, genel 
renal travma yönetimi ilkeleri ile aynıdır. 
İatrojenik böbrek yaralanmaları nedene 
bağlı olmakla birlikte (%1,8-15) en çok 
vasküler yaralanmalar tespit edilmiştir (44,45).

Postoperatif izlem
Postoperatif izlem; fizik muayene, idrar 
tahlili, tanısal görüntüleme, kan basıncı 
ölçümü ve serum kreatinin ölçümünü 
içermektedir. Potansiyel komplikasyonlar 
öncelikle görüntüleme yöntemleriyle 
saptanmaya çalışılır ancak düşük dereceli 
komplikasyonsuz yaralanmalarda takip 
görüntülemeye ihtiyaç yoktur. Nükleer 
taramalar, böbrek hasarı ve rekonstrük-
siyonunu takiben fonksiyonel iyileşmeyi 
saptamak için kullanılır (46). Renovasküler 
hipertansiyonu tespit için yıllık kan basıncı 
takibi yapmak gerekir (47).

Komplikasyonlar
Komplikasyon gelişme ihtimali etiyoloji, 
yaralanma derecesi ve tedavi şekli ile doğ-
rudan bağlantılıdır. Erken komplikasyonlar 
travmadan sonraki birinci ay içinde ortaya 
çıkmaktadır. Erken dönemde kanama, 
enfeksiyon, perinefrik apse, sepsis, üriner 
fistül, hipertansiyon, üriner ekstravazasyon 
ve ürinom sık görülen komplikasyonlardır. 
Gecikmiş komplikasyonlar arasında ise 
kanama, hidronefroz, taş oluşumu, kronik 
pyelonefrit, hipertansiyon, arteriyovenöz 
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fistül, hidronefroz ve psödoanevrizmalar 
önem teşkil etmektedir. Gecikmiş böbrek 
kanaması genelde ilk üç hafta içinde or-
taya çıkar. Yatak istirahati ve hidrasyon ilk 
yaklaşım tercihi olmalıdır. Kanama devam 
ederse, anjiyografi ve selektif anjiyoembo-
lizasyon ile kanama kontrol altına alınmaya 
çalışılır (1,6,45).
Böbrek hasarından sonra perinefrik apse 
nadir olarak ortaya çıkar. Genelde kalıcı 
idrar ekstravazasyonu veya ürinoma se-
konder gelişir. Perkütan nefrostomi ile 
veya perkütan apse drenajı ile birlikte 
üreteral stentle idrar drenajının sağlanması 
uygun olan yaklaşım olup nadiren uzamış 
olgular cerrahi drenaj gerektirir (50). Komp-
likasyonların perkütan tedavisi, ameliyat 
tekrarlarına göre daha az renal kayıp riski 
taşımaktadır. Enfekte dokuların rekons-
trüksiyonu zorlaştıracağından ameliyat 

tekrarlarının nefrektomi ile sonuçlanma 
ihtimali yüksektir (6). 
Hipertansiyon, yaralanma sonrası erken 
dönemde az olmakla beraber ilerleyen 
dönemlerde de ortaya çıkabilir. Renal 
travma sonrası ortaya çıkan hipertansiy-
on için muhtemel üç mekanizma sebep 
olarak gösterilmiştir. Bunlar; ana renal 
arterin veya dallarından birinin stenozuna 
veya tıkanmasına yol açan renal vasküler 
yaralanmadır (Goldblatt böbrek); böbrek 
parankiminin damar dışı kan veya idrarla 
sıkıştırılması (page böbrek); ve travma 
sonrası arteriyovenöz fistül oluşmasıdır. Bu 
durumlarda, renin-anjiyotensin aksı kısmi 
böbrek iskemisi ile uyarılır ve hipertansiyona 
neden olur (47, 51). Kalıcı bir hipertansiyon 
saptanırsa öncelikle medikal tedavi, kontrol 
altına alınamazsa medikal tedavi yanı sıra 
iskemik parankimal segment eksizyonunu, 
vasküler rekonstrüksiyonu ya da total 

nefrektomi dahil cerrahi prosedürleri 
uygulamak gerekebilir (6,45).
Renal rekonstrüksiyon sonrasında gelişen 
üriner ektravazasyon, üreteral obstrüksiyon 
ve enfeksiyon yoksa müdahale gerektirme-
den geçmektedir. İzlemde ekstravazasyo-
nun devam etmesi durumunda üreteral 
stent yerleştirilmesi veya perkütan drenaj 
tedavi için yeterlidir (52,53). Arteriyovenöz 
fistüller, sıklıkla penetran travma sonrası 
genellikle geç dönemde makroskobik 
hematürinin ortaya çıkması ile kendini 
gösterir. Selektif anjiyoembolizasyon, 
semptomatik arteriyovenöz fistüllerde 
yüksek oranlarda etkilidir, nadir olarak 
büyük fistüller cerrahi gerektirebilirler (35). 
Psödoanevrizma gelişimi künt renal travma 
sonrasında gelişen nadir bir komplikasyon 
olup transkateter embolizasyon ile güvenli 
bir şekilde yönetilebileceği bildirilmiştir 
(54,55).

Renal Travma Yönetim Şeması
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ÇOCUKLARDA RENAL 
TRAVMAYA YAKLAŞIM
Dr. Sezgin YENİ ve Dr. Onur KAYGISIZ

Giriş 
Çocuklarda renal travmaların %90’ı künt 
travmalardan oluşurken %10’u delici kesici 
ve ateşli silah yaralanmalarından oluşur(1). 
Bir araştırmada 4000’den fazla çocuk 
travması incelenmiş, bunların  %3’ünde 
genitoüriner sistem yaralanması tespit 
edilmiştir (2). Künt abdominal travmaların 
yaklaşık %10’unda böbrek yaralanması gö-
rülmektedir (1). Son 20 yılda artan deneyim-
le birlikte çocuklarda böbrek travmalarına 
daha fazla konservatif yaklaşılmaktadır. 
Çocuk böbrek travmasına yaklaşımda 5 
kriter öncelikli olarak değerlendirilmelidir; 
hemodinamik stabilite, travmanın tipi, 
böbrek dışı yaralanma olup olmaması, 
hematüri varlığı ve klinik değerlendirme 
öncelikli değerlendirilmelidir.
Travmaya yaklaşımda klavuz önerileri tablo 
1’de gösterilmiştir.
Erişkinlere göre çocukların anatomik 
yapısından dolayı renal travma riski daha 

fazladır. Çocukların perirenal yağının daha 
az, karın kaslarının daha zayıf, kemiklerinin 
daha güçsüz, toraksının daha elastik yapıda 
olması erişkinlere göre anatomik dezavan-
tajlardan bazılarıdır. Çocukların böbrek/
vücut oranı erişkinlerin böbrek/vücut 
oranından daha fazladır. Ayrıca çocukların 
böbreğinde fetal lobülasyon olduğundan 
künt travmalarda parankimal patolojiler 
oluşabilir. Abdominal travmada batında 
palpe edilebilen insidental kitlelerin tespit 
edildiğini gösteren bir araştırma yapılmış. 
130 renal travmalı çocuk hastanın 13 tane-
sinde hidronefrotik böbrek ve 7 tanesinde 
renal kitle tespit edilmiş (3).

Tanı
Künt renal travmalı olgularda hikaye, fizik 
muayene, laboratuvar tetkikleri yapılır. 
Özellikle karın ya da flank bölgede hassa-
siyet, kosta fraktürleri, vertebra fraktürleri, 
makroskopik ya da mikroskobik hematüri 
varlığı değerlendirilir. Çocuklarda kardiyak 
kapasite çok iyi olduğundan tansiyonun 
normal olması hekimi yanıltabilir. Bundan 
dolayı görüntüleme yöntemleri ile hastanın 
değerlendirilmesi gerekmektedir (4).

• Hematüri
Ciddi renal travmalı olgularda %65 
makroskopik hematüri, %33 mikroskopik 
hematüri görülürken  %2 hastada hematüri 
görülmez (5).
Renal travma şüphesi olan çocuklarda 
radyolojik görüntüleme yapmak için bazı 
merkezlerde idrar analizinde 50 ya da 
daha fazla eritrosit varlığında görüntüleme 
yapılmaktadır. Bununla birlikte idrarında 
eritrosit görülmeyen hastalarda da majör 
travma olabileceği gösterilmiştir (6).
Kontrastlı tüm abdomen BT böbrek pa-
rankimi yaralanması, vasküler yaralanma, 
gecikmiş filmle idrar ekstravazasyonu ve 
renal parankim nekrozunu göstermede 
en iyi metottur. MR ile benzer sonuçlar 
alınabilse de travma hastasında, hızlı 
olmasından dolayı BT daha üstündür (7). 
İntravenöz ürografi (İVU) eski serilerde 
sık kullanılmakla birlikte anatomik bilgi 
vermede yetersizliği ve kontrast kullanımı 
ile travmada yerini BT’ye bırakmıştır.
Travmada BT sınıflaması tablo 2’de göste-
rilmiştir.

Tablo 1

Pediatrik renal travmada EAU klavuzu önerileri Öneri düzeyi

Özellikle deselerasyon travması, direk flank bölgeye darbe ya da yüksekten düşme gibi travmalarda, hematüri 
derecesinden bağımsız, tüm olgularda görüntüleme yapılması gerekir.

Güçlü 

Tanı ve tedavi için BT çekilmelidir. Güçlü

Çoğu böbrek travmasını destek tedavisi ve yakın takip ile izlenmelidir. Güçlü

Hemodinamik instabilite ve grade-5 renal yaralanma varsa cerrahi önerilmelidir. Güçlü

Tablo 2: Amerikan Travma Cerrahisi Derneğinin böbrek hasarına göre böbrek travması sınıflaması

Grade Tip Tanım

1
Kontüzyon Mikroskobik ya da makroskopik hematüri
Hematom Normal ürolojik tetkikler

2
Hematom Genişlemeyen subkapsüler hematom
Laserasyon Kortikal laserasyon<1cm

3 Laserasyon Kortikal laserasyon>1cm, toplayıcı sisteme ulaşmamış

4
Laserasyon Korteks medulla ve toplayıcı sisteme ulaşmış
Vasküler Vasküler yaralanma 

5
Laserasyon Komplet parçalanmış böbrek
Vasküler Renal hilus avülsiyonu
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Tedavi
Travmalı olguda multidisipliner yaklaşım 
gerekmektedir. Pediatrist, ürolog, çocuk 
cerrahisi ve diğer ilgili branşlar değerlen-
dirme ve tedaviye dahil edilmelidir.
Genel olarak künt renal travmalı olguda 
tedavi yatak istirahati, sıvı replasmanı ve 
monitorizasyondur. Hastaya tekrarlayan 
BT çekilmesi yakın hemogram ve kreatinin 
takibi, yakın klinik takip gerekmektedir. 
1363 renal travmalı çocuk hastada yapı-
lan araştırmada künt travmaların sadece 
%2,5’ine, delici-kesici travmaların %45’ine, 
ateşli silahla yaralanmaların %75’ine cerrahi 
uygulanmıştır (1).
Hemodinamik olarak stabil olmayan, sürek-
li kanaması olan ve genişleyen hematomu 
olan olgularda kesin cerrahi endikasyon 
bulunmaktadır. Şiddetli idrar kaçağı olan ve 
böbrek parankim nekrozu olan hastalarda 
relatif cerrahi endikasyon bulunmakla bir-
likte sadece idrar kaçağı olan vakalar yakın 
takip edilebilir. Bir retrospektif çalışmada 
künt renal travma geçiren 254 tane çocuk 
hastanın verileri incelenmiş, olguların 88 
tanesinde (%35) 2.-5. derece renal travma 
olduğu saptanmıştır. 66 hastaya (%24,5) 
cerrahi uygulanmış, 33 hastanın (%12) 
böbrek laserasyonu onarılmış, 11 hastaya 
(%4) parsiyel nefrektomi yapılmış, sadece 4 
hastaya da (%1,5) total nefrektomi yapılmış, 
18 hastada (%7) böbrek dışı diğer organ 
yaralanmaları nedeniyle opere edilmiştir (8).
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ÜRETER 
TRAVMALARINDA 
ETYOLOJİ, 
PATOFİZYOLOJİ VE 
SINIFLAMA
Dr. Umut GÖNÜLALAN

Etiyoloji
Üreterler genitoüriner sistemde boyutları, 
mobiliteleri ve korunaklı yerleşimleri nede-
niyle en az travmaya maruz kalan yapılardır. 
Komşu vertebralar, kemik pelvis ve kas 
dokuları üreteri yaralanmalara karşı korur. 
Buna bağlı olarak üreter yaralanmaları tüm 
genitoüriner yaralanmaların %1-2,5’unu 
oluşturur (1-3). Diğer genitoüriner organ-
lardan farklı olarak üreter travmalarının 
%75’i iatrojenik nedenlerle olurken, künt 
ve penetran travmalara bağlı üreter yara-
lanmaları %25 oranında görülür (4-6). 
İatrojenik yaralanmalar açık cerrahiler, 
laparoskopik veya endoskopik işlemler 
esnasında oluşur ve insidans %0,5-10 ara-
sında bildirilmektedir (7). İatrojenik üreter 
yaralanmalarının %55’i jinekolojik, %25’i 
ürolojik, %15’i kolorektal ve %5’i vasküler 
operasyonlarda oluşmaktadır. Laparosko-
pik cerrahide üreteral yaralanma insidansı 
%0,54-0,8 iken açık cerrahide %0,66 olarak 
saptanmıştır (8-10). 
Üreter yaralanmalarının genel toplamda 
%25’i penetran ya da künt travmaya bağlı 
oluşurken bunun %18’i künt travmalara ve 
%72’si penetran travmalara bağlı olmakta-
dır. Penetran travmaların %2-3’ünde ürete-
ral yaralanma görülürken künt travmaların 
sadece %1’inde üreterler yaralanmaktadır 
(1, 4). Bu tür travmalarda sıklıkla abdominal 
organlarda eşlik eden yaralanmalar da 
vardır. Eşlik eden organlar arasında en sık 
olanlar ince bağırsak (%39-65) ve kalın 
bağırsak (%28-33) yaralanmalarıdır (6). 
Üreterlerin en sık yaralanan bölgesi alt 
1/3’lük kesimi olmakla birlikte ateşli silah 
yaralanmalarında ve künt yaralanmalarda 
proksimal üreter daha sık etkilenir (2,3,5,8). 

Eksternal üreteral yaralanmalar kontüzyon, 
komplet veya inkomplet transeksiyon, 
avülsiyon, ezilme ve devaskülarizasyon 
şeklinde karşımıza çıkar. İatrojenik yara-
lanmalarda ligasyon, kompresyon, parsiyel 
veya total transeksiyon, termal hasar, sütür 
ile açılanma ya da devaskülarizasyona bağlı 
iskemi söz konusu olabilmektedir (11-13). 
Mermi ile yaralanmalarda mermi trasesi 
üretere uzak olduğunda dahi ısı travması 
nedeniyle uzun dönemde doku hasarı 
oluşabilmektedir (6).

Patofizyoloji
İatrojenik üreter yaralanmalarının pato-
fizyolojisinde üreter anatomisi önemli 
bir yer tutar. Üreterler böbrek ve mesane 
arasında üriner transportu sağlayan ve 
retroperioneal alanda seyreden tübüler 
yapılardır. Üç segmente ayrılırlar. Üretero-
pelvik bileşkeden sakroilial ekleme kadar 
olan segmente proksimal üreter, kemik 
pelviste uzanan ve iliak damara kadar 
olan segment orta üreter, iliak çaprazdan 
mesaneye kadar seyreden üretere ise alt 
üreteral segment denilmektedir (8). 
Üreter yaralanmalarına neden olan esas 
etken üreterin seyri boyunca çeşitli damar 
ve organlarla yaptığı yakın komşuluklardır. 
Sol üreter pankreas ve duodenel-jejunal 
bileşkenin hemen posteriorunda seyre-
derken sağ üreter duedonumun arkasında 
ve inferior vena kavanın lateralinde 
seyretmektedir. Daha distalde ise her iki 
üreter de psoas kası üzerinde ve sakroiliak 
eklemin medialinde seyrederler. İnferior 
mezenterik arter ve sigmoid damarlar 
sol üreteri anteriordan çaprazlarken sağ 
üreter sağ kolon ve ileokolik damarlar 
tarafından çaprazlanır. Pelvik bölgede ise 
iliak damarları önden ve gonadal damarları 
arkadan çaprazlarlar. Kadınlarda overlerin 
arkasından, infundibulopelvik ligamanın 
laterinden ve anterior damarların medi-
alinden komşuluk yaparlar. Ayrıca broad 
ligamanın posteriorundan ve uterusun 
lateralinden geçerler. Uterin arterler üre-
terovezikal bileşke civarında üreterlerin 
hemen önünde seyretmektedir. Erkeklerde 
ise medial umblikal ligamanı anteriordan 
çaprazlayarak vaz deferensin arkasında 
seyreder (8). 

Bu komşuluklar sebebiyle jinekolojik 
ve obstetrik girişimlerde, gastroente-
rolojik cerrahide ve pelvik cerrahilerde 
yaralanmalar söz konusu olmaktadır (9). 
Jinekolojik operasyonlarda üreteral yara-
lanma insidansı %0,5-1,5 olarak görülürken 
abdominoperineal rezeksiyonlarda %0,3-
5,7 saptanmaktadır (14,15). Cerrahi esnasında 
damar hasarına bağlı üreteral darlıklar 
uzun dönemde gelişirken histerektomi 
ya da sigmoidektomi esnasında oluşan 
yaralanmalar erkenden tespit edilmesini 
sağlayacak semptomlar verirler (16,17). 
Normal anatominin bozulduğu durumlar 
iatrojenik üreter yaralanmaları için risk 
faktörlerdir. Bunlar arasında maligniteler, 
geçirilmiş cerrahi ve radyoterapi öyküsü, 
divertikülit ve endometriozis varlığı, 
anatomik anomaliler ve majör hemarojiler 
sayılabilir (11,14).
Laparoskopik cerrahinin yaygınlaşma-
sına bağlı olarak laparoskopi esnasında 
oluşan üreteral yaralanmalar da söz 
konusu olmuştur. Laparoskopi esnasında 
üreteral yaralanma %0,54-0,8 arasında 
saptanmakla birlikte tecrübe de önemli 
olmaktadır. Tecrübeli ellerde bu oran %0,5 
iken tecrübesiz cerrahlarda %14 olarak 
saptanmaktadır (6,18).  
Günümüzde üreteroskop ve üretero-
renoskop teknolojisindeki gelişmeler 
bağlı olarak bu üriner taş hastalığı ve 
üriner kanserlerde bu tip cerrahinin 
kullanımı artmıştır. Bunun sonucunda en 
sık iatrojenik üreteral yaralanma nedeni 
üreteroskopik girişimler haline gelmiştir. 
Üreteroskopiye bağlı üreteral yaralanma 
%1-5 oranında görülmekte ve bunların 
%0,2’sinde cerrahi onarım gerekmektedir 
(19). Üreterorenoskopik cerrahide üreteral 
yaralanmanın önemli bir nedeni yetersiz 
taş fragmantasyonuna rağmen basket 
katater kullanılmasıdır. Taşın basket ya da 
taş forsepsi ile çıkarılmasından önce uygun 
bir litatriptörle taşın fragmente edilmesi 
veya işlemin başında renal pelvise klavuz 
tel yerleştirilmesi üreteral yaralanma riskini 
azaltabilir (20). Günümüzde özellikle uzun 
süren retrograd intrarenal cerrahilerde kul-
lanılan üreter kılıflarının uzun süreli basıncı, 
iliak çaprazın proksimalindeki üreter taşları, 
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cerrahi tecrübe ve geçirilmiş radyoterapi 
üreteral yaralanmalar için önemli risk fak-
törleridir (19). Özellikle uzun süren üreteral 
baskı nedeniyle üreter beslenmesinde 
bozulma ve sonrasında darlıklar görüle-
bilmektedir. İnce kalibrasyonlu semirigid 
veya fleksible üreteroskop kullanımı bu tip 
yaralanma riskini azaltmaktadır (6,19). 
Penetran travmalarda kurşun ya da delici-
kesici alet üreteri genellikle direkt olarak 
yaralamayabilir. Bu tip yaralanmalarda 
sıklıkla üreterlerin intramural kan akımını 
sağlayan damarlar yaralanır ve buna bağlı 
iskemi ve nekroz oluşur. Hem direkt kesi 
hem de vasküler yaralanma olabileceği göz 
önünde bulundurulmalı ve hasarlı üreterin 
optimal kanlanan bölgeye kadar debrid-
manı önemlidir (6,8). Yüksekten düşme ya da 
araç içi trafik kazaları gibi künt travmalarda 
ise deselerasyonun şiddeti önemlidir. Ani 
deselerasyonda üreterin daha az mobil 
olduğu üreteropelvik bileşke ve üretero-
vezikal bileşkeye uygulanan aşırı kuvvet 
sonucu yaralanmalar gelişmektedir (21).

Sınıflandırma
Üreter yaralanmalarında sınıflama çeşitli 
faktörlere göre yapılabilmektedir. Bunlar 
arasında en yaygın olarak kullanılan sı-
nıflama The American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST) sınıflamasıdır (22). 
AAST sınıflamasında kriter laserasyonun 
varlığı, derecesi ve devaskülarize olan 
segmentin uzunluğudur. Buna göre AAST 
sınıflaması Tablo 1’de verilmiştir. AAST sınıf-
laması üreteral yaralanmanın tedavisinde 
fayda sağlamaktadır. 
AAST sınıflaması dışında günlük pratiğimiz-
de önemli olabilecek başka sınıflamalar da 
vardır. Üreter yaralanmasının yeri ve tanı 

zamanı özellikle tedavi ve takipte önemli 
olmaktadır. 

Üreteral yaralanmanın bölgesine göre 
• Üreteropelvik bileşke yaralanmaları
• Abdominal üreter yaralanmaları
• Pelvik ya da Distal üreter yaralanmaları 

olarak sınıflanabilir. 

Üreteral yaralanma lokalizasyonuna göre 
yapılan sınıflama özellikle tedavi seçiminde 
fayda sağlamaktadır. 
Bir başka sınıflama ise üreter yaralanma-
sının tespit edildiği zamana göre olan 
sınıflamadır. Üreteral yaralanmanın tanı 
zamanlaması açısından 
• Erken tanı konulan üreteral yaralanmalar: 

Peroperatif ya da erken postoperatif 
dönemde saptanan üreteral yaralanmalar

• Gecikmiş tanı konulan üreteral 
yarlanmalar: Postoperatif geç 
dönemde saptanan yaralanmalar olarak 
sınıflanabilir. 

Sonuç
Gerek boyut gerek de korunaklı lokali-
zasyonları sayesinde oldukça nadir olarak 
yaralanan üreterler tüm genitoüriner 
yaralanmalarının %1’inden azını oluşturur. 
Büyük çoğunluğu iatrojenik travmalar 
sonucu oluşmakla birlikte özellikle şiddetli 
deselerasyon sonucu üreteral kopma ya-
şanabilmektedir. Günümüzde jinekolojik 
operasyonlar ve üreteroskopik yaralan-
malar ön plandadır. Üreter anatomisinin 
doğru bilinmesi ve üreteral stent kullanımı 
ile üreteral yaralanma riski azaltılabilir. 
Üreter yaralanmasında AAST sınıflaması 
hem tedavi ve hem de takipte önemlidir. 

Tablo 1: Üreter Yaralanmaları için AAST Organ Hasarı Sınıflması

Derece Lezyon

Grade 1 Hematom (Devaskülarizasyon olmaksızın kontüzyon veya hematom)

Grade 2 Çevresinin %50’sinden azında laserasyon

Grade 3 Çevresinin %50’sinden fazlasında laserasyon

Grade 4 Komplet yırtılma ile birlikte 2 cm’den kısa devaskülarizasyon varlığı

Grade 5 Komplet yırtılma ile birlikte 2 cm’den fazla devaskülarizasyon varlığı
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İATROJENİK ÜRETER 
TRAVMALARINDA 
SINIFLAMA VE TANI
Dr. Enis KERVANCIOĞLU

Pelvis ve retroperiton içindeki operas-
yonlar sırasında üriner sistem iatrojenik 
yaralanmaları en sık üreterlerde görülür. 
Hayati karın ve pelvik organlara yakın 
olmaları nedeniyle üreterler iatrojenik ya-
ralanmaya karşı oldukça hassastır. Duplike 
üreter, retrokaval üreter, at nalı veya pelvik 
böbrekler gibi konjenital anomaliler cerrahi 
sırasında üreterlerin tanımlanmasını zorlaş-
tırmaktadır. Üreter yaralanmaları nadirdir 
ve iatrojenik yaralanma (%80) eksternal 
yaralanmalardan (%20) daha sık görülür 
(1). Üreter yaralanmaları risk faktörleri 
olmayan hastalarda ortaya çıkabileceği 
gibi önceki pelvik operasyonlar, enflama-
tuar bağırsak hastalığı ve normal cerrahi 
planların bozulmasına neden olan geniş 
neoplazmlar üreter yaralanma insidansını 
artırır (2). İatrojenik üreter travmalarının 
tanımlanması ve tedavisi zor olması 
nedeni ile klinisyenlerin şüpheci olmaları 
gerekmektedir. Tanınmayan veya yanlış 
yönetilen üreteral yaralanma ürinoma, 
apse, üreteral darlık ve aynı taraftaki böbrek 
fonksiyon kaybı ve hatta ölüm gibi önemli 
komplikasyonlara yol açabilir. Alt üreter 
iatrojenik yaralanma için en savunmasız 
bölgedir. Üst segmentler ise erişilmesi zor 
olması nedeni ile yaralanmaya daha az 
eğilimlidir. İatrojinik üreter yaralanmaları 
alt üreterde %91 oranında görülürken, üst 
ve orta üreterde ise sırasıyla %2, %7’dir (3). 

Sınıflama
Çok sayıda iatrojenik üreter yaralanma me-
kanizması vardır ve yaralanma mekanizma-
sına göre sınıflandırılabilir. En yaygın olanı 
üreterin yanlışlıkla sütür ile ligasyonudur. 
Ayrıca laserasyon, devaskülarizasyon ve 
kullanılan enerji ile üreter yaralanabilir (4).

Ligasyon: Operasyon sırasında sütür ile 
bağlanmış ya da yanlışlıkla klemplenmiş 

üreter tanımlanabilir. Yapılması gereken 
sütür veya klemp çıkarılmalı ve 4-6 hafta 
süresince kalacak stent yerleştirilmelidir. 
Stent çıkarıldıktan sonra olası üreteral 
darlık kontrolü için renal ultrason (USG) 
veya bilgisayarlı tomoürografi (CTU), 
intravenöz piyelografi (İVP) gibi kontrastlı 
tetkikler yapılmadır. Yaralanma sonrası 
gelişen üreter darlıkları semptom olma-
dan böbrek atrofisine kadar giden kliniğe 
neden olabilir. Bu nedenle üreter tıkanıklık 
kontrolü yakın takibi açısından tedbirli 
olunmalıdır.

Laserasyon: Üreterin transeksiyonu veya 
kısmi laserasyonu, yaralanmanın yerine 
bağlı olarak onarılır. Üreterin spatülasyonu 
(nekrotik dokuların uzaklaştırılması ve se-
rozanın korunması), gerilimsiz anastamoz 
yapılması ve emilebilir sütürlerin kullanımı 
onarımın başarısı için önemli rol oynar. 

Devaskülarizasyon: Devaskülarizasyon 
hasarı cerrahi sırasında genellikle belirgin 
değildir ve tespit edilemez. Radyasyon 
tedavisi ve vasküler cerrahi prosedürler-
den sonra daha yaygındır. Normal sağlıklı 
üreter kollateral kan beslemesi nedeniyle 
bu tür yaralanmalara çok dirençlidir. Bu 
yaralanmalar ilk ameliyattan aylar sonra 
genellikle üreteral darlığa bağlı tıkanıklık 
olarak ortaya çıkabilir.

Enerji: Ameliyat sırasında diseksiyon ve 
hemostaz için çeşitli enerji kaynakları 
kullanılır ve üreter yaralanmalarına neden 
olabilir. Enerji kaynaklı yaralanmalar lokal 
devaskülarizasyon ve ürotelyal hasardan 
oluşur. Birçok cerrah enerji yayılımını ve 
dolayısıyla çevredeki yapıların yaralan-
malarını azaltmak için monopolar kotere 
alternatif teknolojiler kullansa da yakınlık, 
süre ve enerji ayarına bağlı olarak kollateral 
doku hasarı gerçekleşebilir. Ameliyat 
sırasında tanınırsa postoperatif üreteral 
ödemi azaltmak için üreter stentiyle 
konservatif tedavi uygulanabilir. Ligasyon 
yaralanmasına benzer şekilde bu hastalar 
üreteral darlık gelişimini tespit etmek için 
stent çıkarıldıktan en az 3 ay sonra USG, 
CTU veya İVP ile takip edilmelidir. Perio-

peratif tespit edilmediğinde postoperatif 
erken dönemde fistül (ürinoma) veya darlık 
oluşumu ile ortaya çıkabilir.
İatrojenik üreter yaralanmalarında bir diğer 
sınıflandırma etiyolojisine göre yapılabilir. 
Jinekolojik, ürolojik ve genel cerrahi gibi 
çeşitli operasyonlarda iyatrojenik üreter 
yaralanmaları bildirilmiştir. Minimal invaziv 
laparoskopik prosedürlerin hızlı gelişmesi 
ile iatrojenik üreter yaralanmalarının 
önde gelen nedeni ürolojik durumdan 
jinekolojik operasyonlara kaymıştır (5). Jine-
kolojik operasyonların tüm yaralanmaların 
%50›sini, genel cerrahi operasyonların %5 
ile %15'ten sorumlu olduğunu ve üreteral 
yaralanmaların yaklaşık %30›unun ürolojik 
müdahale sırasında meydana geldiği 
bildirilmiştir(3). Bir çalışmada da benzer 
şekilde üreter yaralanmalarının çoğunun 
jinekolojik prosedürler sırasında meydana 
geldiği (%55) ve geri kalanın ürolojik (%25), 
kolorektal (%15) ve vasküler (%5) operas-
yonlar olduğu bildirilmiştir(6). Bunların 
aksine iatrojenik üreter yaralanmalarının 
%64›ünün laparoskopik jinekolojik, %26’sı-
nın genel cerrahi ve %11›inin üroloji ope-
rasyonlarından kaynaklandığı bildirilmiştir 
(5). Son zamanda yayınlanan bir yazıda ise 
üreter yaralanmalarının %64-82’sinin jine-
kolojik cerrahi, %15-26’sının genel cerrahi 
ve %11-30’unun ürolojik cerrahi sırasında 
ortaya çıktığı bildirilmiştir (7).

Jinekolojik Prosedürler: Üreter yaralanması 
öncelikle uterus ve over damarlarının 
ligasyonu, üreterin mobilizasyonu ve bol 
pelvik kanamayı kontrol etme girişimleri 
sırasında ortaya çıkar. Üreter yaralanma 
için risk faktörleri arasında büyük bir uterus, 
pelvik organ prolapsusu ve önceki pelvik 
cerrahi sayılabilir. Laparoskopik ve daha 
yakın zamanlarda robotik cerrahi teknik-
lerin artan kullanımı, laparoskopik ve açık 
jinekolojik cerrahiler arasında üreter yara-
lanma insidansı açısından anlamlı farklılık 
yaratmıştır (8). Üreteral hasarın insidansının 
abdominal histerektomi için %0,03 ile %2,0, 
vajinal histerektomi için %0,02 ile %0,5 ve 
laparoskopik histerektomi için %0,2 ile 
%6 olduğu belirtilmiştir (9). Vajinal ve ab-
dominal histerektomi arasındaki insidans 
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farkının nedeni enfeksiyon ve malignite 
kaynaklı histerektomi cerrahi tekniğinde 
transabdominal yöntemin tercih edilmesi 
olabilir (1). Jinekolojik üreter yaralanmaları-
nın çoğunluğuna (%84) postoperatif olarak 
tanı konulmaktadır (3).

Genel ve Vasküler Cerrahi Prosedürleri: 
İatrojenik üreteral yaralanmalara yol açan 
diğer cerrahi prosedürler, kolon ve rektal 
patoloji için pelvik ameliyatları ve aortoiliak 
ve aortofemoral bypass gibi vasküler cerra-
hiyi içerir. Abdominal perineal rezeksiyon 
(APR) veya Low anterior rezeksiyon (LAR) 
sırasında üreteral yaralanma insidansı 
%0,3 ile %5,7’dir (1). Kolorektal cerrahide 
kazayla yırtılma ve delinme yaralanmalarını 
inceleyen bir çalışmada üreter yaralanması 
insidansını %3,3 tespit edilmiştir (10). Vaskü-
ler prosedürler üreterler etrafında yoğun 
bir inflamatuar yanıta ve devaskülarizas-
yona neden olabilir ve üreterde darlık veya 
üreteroiliak fistül ile sonuçlanabilir. 

Ürolojik Prosedürler: Üreteroskopi, üreter 
hasarının önde gelen nedeni olmaya 
devam etmektedir. Kolaylıkla perioperatif 
tanımlanması mümkün olan üreteroskopik 
üreter yaralanmaları mukozal yanlış pasaj 
veya perforasyondan avülsiyon ve intussus-
sepsiyona kadar değişir. Mukozal abrazyon 
insidansı %0,3-4,1, üreteral perforasyon 
insidansı %0,2-2 ve avülsiyon insidansı 
%0-0,3 olarak bildirilmektedir. Günümüzde 
perforasyon insidansı küçük kalibreli üre-
teroskopların kullanımı ile en düşük haline 
gelmiştir (11). Üreter kılavuz tel yerleştirme, 
üreter dilatasyonu, üreteroskop geçişi, taş 
basketleri veya forsepsi ile manüplasyon, 
pnömotik litotripsi, lazer litotripsi ve ani 
beklenmedik hasta hareketi dahil olmak 
üzere prosedürün çeşitli aşamalarında 
yaralanabilir. Üreteropelvik ve üreterove-
zikal bileşkede kas desteğinin az olması 
nedeni ile üreteroskop kaynaklı üreter 
yaralanmaları açısından bu bölgeler yüksek 
risk altındadır (1). Ayrıca böbrek tümörü 
termoablasyonu sırasında üreteropelvik 
bileşkede yaralanma riski mevcuttur. Bu 
durum alt pol ve medial yerleşimli tümörler 
açısından daha riskli olabilir (1).  

Tanı
Tanınmayan veya yanlış yönetilen üreteral 
yaralanma sistemik enfeksiyon, ürinoma, 
apse, üreter darlığı, üreter fistülü ve aynı 
taraftaki böbreğin fonksiyon kaybı gibi 
ciddi komplikasyonlara yol açabilir. İnt-
raoperatif yaralanmanın erken tanınması 
ve onarılması, morbiditenin azalmasına, 
onarım kolaylığının artmasına ve daha 
başarılı sonuca sebebiyet verir. Ne yazık 
ki üreter yaralanmalarının sadece üçte 
biri intraoperatif teşhis edilir (12). Açık ve 
endoürolojik prosedürler sırasında ortaya 
çıkan üreter yaralanmalarının laparoskopik 
prosedürlere kıyasla intraoperatif olarak 
teşhis edilmesi daha olasıdır (tespit oranları 
sırasıyla %43,5, %62,5 ve %12,5) (3).

İntraoperatif Tanı: Son 30 yılda sistoskopi ve 
üreteroskopi gibi endoürolojik cerrahi tek-
niklerin geliştirilmesi üreter hasarı tanısını 
kolaylaştırmıştır. Günümüzde tanı genellik-
le retrograd piyelografi veya üreteroskopi 
ile sağlanır. İntraoperatif tanının ilk adımı 
üreteral yaralanmanın varlığından şüphe-
lenmektir (8). Üreter obstrüksiyonu veya 
kontrast ekstravazasyonu için altın standart 
yaklaşım sistoskopi ve bilateral retrograd 
piyelografi yapmaktır. Ürolojik prosedürler 
dışında, C-kollu portatif radyografi ve flo-
roskopi gibi yardımcı elemanlar genellikle 
kullanılmaz. Bu gibi durumlarda, sistoskopi 
yapılmalı ve üreter orifislerinin doğrudan 
görüntülenmesi sağlanıp ve kılavuz tel 
yardımı ile üreter kateteri veya stent dik-
katlice yerleştirilmelidir. Kateteri üreterden 
böbreğe geçirmede zorlanma, yanlış 
yerleştirilmiş bir sütürün neden olduğu 
üreteral bükülme veya ligasyon anlamına 
gelebilir (13). Ameliyattan sonraki ilk 24 saat 
içinde yapılan retrograd piyelogramın 
kontrast sızıntsının veya darlığın olmadığı 
normal üreter pasajını göstermesi daha 
fazla ileri araştırma yapılması ihtiyacını 
ortadan kaldırır. Üreteroskopide olduğu 
gibi üreterlerin doğrudan görüntülenmesi, 
retrograd piyelografi sırasında tanısal be-
lirsizlik veya kateter yerleştirmede zorluk 
olduğunda üreter yaralanmasının tanısın-
da faydalıdır. Fakat üreteroskopi üreterde 

daha fazla yaralanmaya neden olabilir. 
Nadiren kısmi üreter obstrüksiyonu duru-
munda retrograd piyelografide anormallik 
gözlenmeyebilir. Bu nedenle postoperatif 
takipte üreter yaralanması açısından şüp-
henin devam etmesi durumunda İVP veya 
boşaltım fazını gösteren geç görüntülü 
kontrastlı CT önerilir. Fakat bu yaklaşımda 
tanıda gecikmeyle birlikte erken tedavi 
fırsatının kaçırıldığı bilinmelidir. 

Postoperatif Tanı: İntraoperatif tanına-
mayan iatrojenik üreter yaralanmasının 
postoperatif tanısında radyoloji kritik bir rol 
oynar. Hastalarda genelde operasyondan 
48-72 saat sonra ateş, hematüri, dizüri, 
anüri, yan ağrısı, bel ağrısı, lökositozu 
olan veya olmayan peritonit, inkontinans 
ve hatta vajinal idrar kaçağı gibi semp-
tomlar ve bulgular belirir. Yakın zamanda 
geçirilmiş pelvik veya abdominal cerrahi 
sonrasında bu semptomların veya bulgu-
ların varlığında üreter yaralanmasından 
şüphelenilmelidir. Üreter yaralanması 
olan hastaların %15-45’inde hematüri 
olmadığını bilmek önemlidir (8). İdrar yolu 
enfeksiyonu ve renal taş gibi ayırıcı tanılar 
dışlandıktan sonra, hasta üreter yaralan-
ması açısından araştırılmalıdır. Yapılacak 
olan araştırma tekniği doktorun hastanın 
klinik prezentasyonu ve içeriği hakkındaki 
izlenimine bağlıdır ve çoğu zaman radyog-
rafik görüntülemenin bir bileşenini içerir. 
Ultrason ile tespit edilen hidronefroz, asit 
ve üreterik jet akım yokluğu üreter hasarı 
açısından önemli ipuçlardır (14). Bununla 
birlikte, bu görüntüleme yöntemi opera-
töre bağımlıdır ve üreter yaralanmalarının 
tanısında rutin kullanımını destekleyen çok 
az kanıt vardır. Klasik olarak İVP gecikmiş 
üreteral yaralanmaların teşhisinde doğru 
bir yöntemdir. İVP, toplayıcı sisteminin 
bütününün görüntülenmesini sağlar. Kaliks 
ve üreterin ayrıntılı görselleştirilmesi nede-
niyle küçük lezyonların dahi erken evrede 
teşhis edilmesine izin verebilir. İVP, kesitsel 
görünütleme teknojilerinin kullanılmaya 
başlanmasına kadar üriner sistemi de-
ğerlendirmek için birincil yöntemdi. CTU, 
üreter yaralanmasının teşhisi için duyarlılığı 
ve özgüllüğü ile ilgili yayınlanmış veri ol-
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mamasına rağmen son 20 yılda popülerlik 
kazanmıştır (15). Nefrogram ve boşaltım 
evrelerini de içeren (kontrast maddenin 
verilmesinden 5-20 dakika sonra gerçekleş-
tirilen) üç fazlı kontrastlı tomografi taraması 
üreter hasarını ve sekellerini göstermek için 
idealdir (8). Üreter yaralanması belirtileri 
arasında kontrast madde ekstravazasyonu, 
hidronefroz, üreter tıkanıklığı, idrar asitleri 
ve ürinoma gibi lokalize sıvı koleksiyonları 
bulunur. Tomografi teknolojisinin son 5-10 
yıldaki ilerlemesi, üreter yaralanma değer-
lendirmesini güçlendirebilecek koronal 
ve sagital görüntülerle birlikte üç boyutlu 
değerlendirmeye olanak sağlamaktadır (16). 
Bununla birlikte, radyolog bu taramaları 
yorumlarken dikkatli olmalıdır çünkü asit, 
abdominal veya pelvik apse, hematom, 
kistik kitleler veya pankreas psödokistleri 
idrar sızıntılarına ve ürinoma benzeyebilir 
ve yanlış tanı koyulmasına sebep olabilir (17). 
Üreter yaralanmasından şüpheleniliyorsa, 
uygun görüntüleme planlanabilmesi ve 
kontrast tipi, faz sayısı ve her fazdaki tara-
ma uzunluğuyla ilgili kararların önceden 
alınabilmesi için CTU talep edilmeden 
önce radyolog uyarılmalıdır. Uzman bir 
üroradiyolog bu aşamada çok yardımcı ola-
caktır. İVP ve/veya CTU’dan sonra tanı hala 
belirsizse, bilateral retrograd piyelografi ya-
pılmalıdır. RGP, iyatrojenik üreter hasarının 
yerini, tipini ve derecesini belirlemek için 
en doğru görüntüleme yöntemidir fakat 
zaman alıcı olması ve genellikle ilk seçenek 
olmaması RGP kullanımını kısıtlamaktadır 
(5).
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İATROJENİK ÜRETER 
TRAVMALARINDA 
TEDAVİ YAKLAŞIMLARI
Dr. Eyüp Burak SANCAK

Giriş
Abdominopelvik bölgede yapılan tüm 
cerrahi işlemler (jinekolojik, obstetrik, 
ürolojik, vasküler ya da bağırsak cerrahisi 
vb.) üreterde yaralanma riski barındır-
maktadır. İatrojenik üreter yaralanması: 
sütür ligasyonu, üreter kesilmesi, kopması, 
vaskülarizasyonun bozulması, ısı (koter, 
Electrothermal Bipolar Tissue Sealing 
System (EBTSS), mikrodalga vb.) ya da so-
ğuk (kriyoablasyon) hasarı gibi nedenlerle 
oluşabilir (1,2). Alınacak bazı küçük önlemler 
ve gösterilecek özen ile iatrojenik üreter 
travmalarından korunma ve riskin mini-
malize edilmesi mümkün olabilmektedir. 
İlk olarak korunma için alınacak tedbirler 
ve ardından tedavi konuları anlatılacaktır.

İatrojenik Üreter Travmasından 
Korunma
- Üreter yaralanması oranını değiştirmese 
de, yüksek riskli vakalarda operasyon öncesi 
üretere stent konulması, üreterin tanınma-
sını kolaylaştırmaktadır.
- Sadece sistoskopide jet akımı ve hematüri 
olmadığını görmek, üreter hasarını ekarte 
etmemektedir. İndigo karmin ve metilen 
mavisi kullanılması önerilmektedir.
- Gerekli durumlarda histerektomi öncesi 
ya da esnasında retroperitonun açılması 
ve üreterin tanımlanması, üreter hasarı için 
koruyucu olabilmektedir (3,4).
- İntravenöz indigo karmin ve metilen 
mavisi verilmesini takiben yapılan sistos-
kopi üreterin bütünlüğü hakkında önemli 
ipucu vermektedir. Ancak genelde yan 
etkisi olmadığı düşünülen bu ilaçlar hamile 
kadınlarda hasta ve fetüs ölüm riski nedeni 
ile (metilen mavisi özellikle serotonin geri 
emilim inhibitörü kullanan, glukoz 6 fosfa-
taz eksikliği olanlarda, İndigo karmin nadi-
ren de olsa hipo-hipertansiyon, anaflaktik 
reaksiyon riski nedeni ile) kullanılmamalıdır 
(5,6).

- Tahminen kadınların %10’unda distal üre-
terin kanlanmasının büyük bölümü uterin 
arterin dalları tarafından sağlandığından, 
bazı histerektomi vakalarından sonra geç 
dönemde üreterde darlık, ürinom, üre-
terovaginal fistül gibi komplikasyonlar 
kaçınılmaz olarak gelişebilmektedir (4).
- Üreteroskopi esnasında cerrahi sürenin 
uzaması, cerrahi tecrübe azlığı, böbreğe 
yapılan girişimler ve pelvik radyasyon var-
lığı, komplikasyon riskini arttırmaktadır (2).
- Günümüzde çok nadiren kullanılan 
elektrohidrolik litotripsi üreter yaralanması 
riskini en çok artıran intrakorporeal kırma 
yöntemidir. Daha ince çaplı ve fleksible üre-
teroskopların kullanılması, eğer akses kılıf 
kullanılacaksa 14 Fr’den daha dar olanların 
kullanılması önerilmektedir (2,7).
- Peroperatif değerlendirilen hastalarda, 
direk renal pelvise ince bir iğne ile 1-2 ml 
metilen mavisi enjeksiyonu; renal pelvis 
veya üreterdeki yaralanmanın tanınmasına 
yardımcı olmaktadır.
- Abdominopelvik bölgedeki üretere yakın 
cerrahilerden sonraki dönemde; ateş, löko-
sitoz, lokal peritoneal irritasyon bulgularının 
varlığı gözden kaçan üreter yaralanmasını 
akla getirmelidir. Böyle bir durum varlığında 
en iyi teşhis yöntemi retrograd üreterog-
rafidir. Bu prosedür, küçük yaralanmaların 
stentle tedavisine de olanak sağlamaktadır 
(2).

İatrojenik Üreter Travması Tedavisi
İatrojenik üreter travmalarının tedavisinde 
pek çok cerrah yaralanma skorundan daha 
çok üreter yaralanmasının lokalizasyonuna, 
mekanizmasına (termal, mekanik vb) ve 
hasarlanma derecesine (parsiyel, komplet) 
göre karar vermektedir. 

Kontüzyon
Stent takılması ve takip önerilmektedir.

Ligasyon
Sütürün-klipsin alınmasından sonra üreter 
kanlanımı-canlılığı kontrol edilmeli, şüpheli 
durumda üreteroüreterostomi yapılmasın-
dan çekinilmemelidir (8).

Cerrahi tamir
Açık ya da laparoskopik cerrahi esnasında 
fark edilen üreter yaralanmalarında hemen 

müdahale edilmelidir. Önce kateter de-
nenmeli, başarısız olursa primer onarım 
(üreteroüreterostomi, üreteroneosistosto-
mi) yapılmalıdır. Primer onarımda gerginlik 
olmamalı ve stent yerleştirilmelidir. Daha 
yaygın hasar varlığında ve-veya primer 
onarım mümkün olmadığında ise flap 
prosedürleri (psoas askısı, boari ve ileal flap), 
ototransplantasyon veya son seçenek olarak 
nefrektomi operasyonlarına geçilmelidir. 
Özellikle hemorajik şok, kontrol edilemeyen 
intraoperatif kanama, kolektomi gerektiren 
kolon hasarı durumlarında, onarımdan 
ziyade geç-basamaklı onarım ya da 
nefrektomi operasyonlarının tercih edilmesi 
gerebilir. Eğer nefrostomi takılması 
gerekiyorsa, peroperatif nefrostominin, 
özellikle stabil olmayan hastalar için, zor 
ve zaman gerektiren bir prosedür olduğu, 
üreter distal ucu bağlandıktan sonra 
postoperatif dönemde perkütan yolla daha 
rahat takılabileceği akılda tutulmalıdır (1,8).
Cerrahi bitiminde fark edilen iatrojenik üre-
ter yaralanmalarında yaklaşım konusunda 
tam bir konsensus yoktur. Bazı otörler ka-
teter yaklaşımının primer yaklaşım olması 
gerektiğini savunurken, diğerleri ilk fırsatta 
primer onarım yapılmasını önermektedir. 
Ancak genel yaklaşım postoperatif ilk 72 
saat içerisinde fark edilen iatrojenik yara-
lanmalara acil müdahale, 72 saatten daha 
geç saptanan üreter yaralanmalarında ise 
idrarın stent, nefrostomi veya her ikisi ile 
drenajının sağlanmasının ardından müda-
halenin en az 6 hafta sonraya (ideali en az 
3 ay sonra) ertelenmesi önerilmektedir (1). 
Üreter yaralanmasına bağlı apse, enfeksiyon 
veya fistül gibi komplikasyonların 
varlığında, proksimal bölgeden idrar 
drenajı (nefrostomi vb.) sağlanıp, üreteral 
iyileşmenin tamamlanmasından sonraki 
dönemde müdahale planlanmalıdır (8,9). 
Bazı otörler üretere yakın bölgelerde 
yapılan cerrahiler sonrası ateş, lökositoz 
ve yaygın peritoneal irritasyon bulgularının 
gözden kaçan üreter hasarlanmasının triadı 
olduğuna dikkat çekmektedir (1).
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İyatrojenik üreter yaralanmalarının tamirinde İPUÇLARI:
1. Hasarlı üreter dikkatlice mobilize edilmeli, mümkün olduğu kadar adventisya 

hasarından kaçınılmalıdır.
2. Özellikle koter ve laparaskopide EBTSS kullanımına bağlı termal hasarlanma varlığın-

da; üreterde kanama görülene kadar ince ve hassas diseksiyona devam edilmelidir.
3. Üreter tamiri: spatüle edilerek, tansiyonsuz, idrar kaçaksız (watertight), monoflamen 

absorbe edilen sütür ile olmalıdır.
4. Mümkünse üreter retroperitonealize edilmeli veya omental flap ile üzeri kapatıl-

malıdır.
5. Hemen onarım yapılamayan vakalarda uzun ipek sütür ile üreter ucu bağlanmalı 

(sonraki cerrahide bulunmasını kolaylaştırmak için), üreter içerisine yerleştirilen 
kateter (ciltten çıkartılarak) veya nefrostomi tüpü ile drenaj sağlanmalıdır. 

6. Vasküler greft cerrahisi esnasında oluşan üreter hasarı özellikli bir durumdur. Müm-
künse tansiyonsuz üreteroüreterostomi yapılmalı ve omental flep ile anastomoz hattı 
izole edilmelidir. Özellikle bu grup hastalarda yapılacak nefrektominin, mortalite 
riskinde artışa neden olduğu unutulmamalıdır.

7. Anevrizma rüptürü tamiri esnasında oluşan üreter yaralanmalarında mortalite 
riski 4 kat artmaktadır (%3’ten, %12’ye). Bu hastalara çok dikkatli onarım yapılmalı, 
nefrektomi ilerleyen dönemde gereken durumlar için saklanmalıdır.

8. Üreteroskopi esnasında oluşan perforasyon stent ile tedavi edilebilirken, avülsüyon 
varlığında sonraki bölümde bahsi geçen üreter yaralanmasının lokalizasyonuna 
göre müdahale planlaması yapılmalıdır (1,8).

Sıradaki bölümde iatrojenik üreter yara-
lanmasının lokalizasyonuna göre uygula-
nabilecek cerrahi tedavilere değinilecektir.

Üst Üreter Yaralanmaları (%2)
Üst üreter yaralanmalarında en uygun 
yaklaşım, eğer yeterli ve tansiyonsuz 
ü re te r  u z u n l u ğ u  s a ğ l a n m ı ş s a , 
üreteroüreterostomidir. Bu prosedür 
böbreğin serbestlenmesi ve psoasa tesbiti 
(nefropeksi) ile kolaylaştırılabilir. Özellikle 
sol böbrek mobilizasyonu ile yaklaşık 
4cm’lik bir ek kazanç sağlanabilir. Ancak 
sağ böbrek kısa renal ven nedeni ile daha 
az mobilize edilebilmektedir. Buna rağmen 
primer onarım yapılamazsa ileal segment 
flapi ve ototransplantasyon seçenekleri 
değerlendirilmeli, çaresiz kalınan 
durumlarda son seçenek olarak nefrektomi 
uygulanmalıdır. Ototransplantasyon ve 
ileal segment kullanımı acil müdahalede 
önerilmemekte, geç ve planlı cerrahide 
önerilmektedir (9,10).
İleal üreter: En çok kullanılan bağırsak 
segmenti ileumdur. Apendiks ve daraltılmış 
ileal segment kullanımı (Monti prosedürü) 
önerilmemektedir. Cerrahi başarı oranı 
%80’ler civarındadır (9).

Ototransplantasyon: Belirgin doku kay-
bının eşlik ettiği, diğer girişimler başarısız- 
yetersiz olduğu durumlarda, nefrektomi 
öncesi son seçenektir (1,8). 
Nefrektomi: Geç dönem nefrektomisi kötü 
renal fonksiyon, ileal üreter ve diğer müda-
halelerin yetersiz kaldığı panüreter darlığı 
veya önceki müdahaleye rağmen dirençli 
üreteral fistül durumlarında yapılabilir. 
Akılda tutulması gereken diğer tüm pro-
sedürlerin yetersiz olduğu durumlardaki 
son seçenek olarak uygulanacak cerrahi 
yöntem olduğudur (1,8,9).

Orta Üreter Yaralanmaları (%7)
Orta üreter yaralanmalarında da en uygun 
yaklaşım, eğer yeterli ve tansiyonsuz üreter 
uzunluğu sağlanmışsa, üreteroüreteros-
tomidir. Daha uzun segment yaralanması 
varsa trasnsüreteroüreterostomi veya boari 
flep yöntemleri kullanılabilir.
Boari flap: Mesane mobilize edilmeli, flap 
oluşturulmadan önce mesane doldurulup 
işaretlenmelidir. Kan akımının bozulma-
ması için flap mesane ön duvarından 
hazırlanmalı ve en az 4 cm eninde olmalıdır. 
Superior vezikal arter özellikle korunmalı-
dır. Flep psoas kasına asılarak tansiyonsuz 

anastomoz sağlanmalıdır. Stent ve bölge 
drenajını sağlayacak dren yerleştirilmelidir. 
Sonda takılmalı, belirgin hematüri varsa 
sistostomi yerleştirilmelidir.
Transüreteroüreterostomi: Hasarlı 
üreter diğer üretere anastomoz edilir. Her 
iki üreter de mobilize edilmeli ancak alıcı 
üreter erişim için asla açılandırılmamalıdır. 
Stent yerleştirilmez, anastomoz bölgesine 
dren yerleştirilmelidir (1,10). 

Alt Üreter Yaralanmaları (%90)
Primer üreteroüreterostomi, üreteroneosis-
tostomi veya psoas kası askısı yöntemleri 
ile onarım yapılabilir.
Üreteroüreterostomi: Üreter hasarı 
üreterovezikal bileşkeden 3-4 cm prok-
simalde olduğunda ve yeterli uzunluk 
sağlanabildiğinde uygulanabilir. Üreter 
mobilize edilmeli, her iki üreter ucu da 
spatüle edilip tansiyonsuz anastomoz 
yapılmalıdır. Stent ve dren yerleştirilmeli, 
mümkünse retroperiton üreterin üzerine 
kapatılmalıdır. 
Üreteroneosistostomi: Üreter hasarı 
üreterovezikal bileşkenin son 2 cm’lik 
bölümünde ise üreteroneosistostomi 
yapılabilir. Ekstra veya intravezikal 
teknikler uygulanabilir. Stent ve dren 
yerleştirilmelidir. Antireflü uygulanmayan 
üreteroneosistostomilerde ve ileal üreter-
lerde, komplikasyonlarda artış olmadığı 
gösterilmiştir.
Psoas askısı: Üreteroüreterostomi veya 
üreteroneosistostomi gerilimsiz yapılama-
dığında uygulanabilecek en iyi yöntemdir. 
Mesane mobilize edildikten sonra anterior 
duvar açılmalı, açıklıktan yapılan el veya 
alet manüplasyonları ile mesane, psoas 
kası tendonuna absorbe edilmeyen sütürle 
tespit edilmelidir. Bu bölgede yer alan 
genitofemoral sinir korunmalıdır. Yukarı 
asılan mesaneye üreter yeniden implante 
edilmeli, sonda, dren ve üreteral kateter 
yerleştirilmelidir (1,8,9,10).

Operasyon Sonrası Takip ve İzlem
Sistostomi varsa, idrar rengi açıldığında 
postoperatif 2. veya 3. günde alınabilir. 
Postoperatif 7. günde sistogram çekilir, 
kaçak yoksa sondası çıkartılabilir. İki veya üç 
hafta sonra BT Ürografi çekilir, anastomoz 
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kaçağı kontrol edilir. Üreterdeki kateterler 
kaçak olmadığı teyit edildikten sonra 
ortalama 6. haftada çıkartılır. Operasyon 
sonrası 1. ayda çekilen FX15 renogram ile 
tıkanıklık olup olmadığı konrol edilebilir. 4. 
Ayda yapılan USG kontrolü ile geç gelişen 
darlık ve hidronefroz kontrolü yapılır (1,8,9).

Komplikasyonlar
İdrar kaçağı fazla ise ek drenaj sağlanma-
lıdır. Üreterde stent yoksa stent takılabilir. 
Apse saptanırsa perkütan veya açık 
yöntemle drene edilmelidir. Fistül yakla-
şık %1 oranında görülür ve tipik olarak 
distaldeki tıkanıklığa bağlı olarak gelişir. 
Fistülün lokalizasyonuna, kaçak miktarına 
ve oluşum zamanına göre müdahale kararı 
verilir. Üreteroüreterostomilerin %10’unda 
geç dönemde darlık gelişebilir. Endoskopik 
yöntemlerle düzeltilemezse, açık yöntem 
gerekebilir. Enfeksiyon pyelonefrit ve renal 
fonksiyonlarda bozulma nadiren görülür 
(8-10).
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SORULAR
1.  Aşağıdaki yaralanmalardan hangisinde renal travma 

görülme riski en azdır ?
a.  Araç dışı trafik kazası
b.  Yüksekten düşme
c.  Patlayıcı ile yaralanma
d.  Kurşunlanma
e.  Umblikal bölgeden bıçaklanma

2.  Böbrek travmalarında aşağıdaki görüntüleme 
yöntemlerinden hangisi aynı zamanda terapötik amaçlı da 
kullanılmaktadır ?
a.  İntravenöz Pyelografi
b.  Ultrasonografi
c.  Bilgisayarlı Tomografi
d.  Manyetik Rezonans Görüntüleme
e.  Anjiografi

3.  Böbrekte iatrojenik hasarlanmalarla gelişen patolojilerle 
ilgili verilenleri doğru tanımlayan seçenek hangisidir ?
I.  A-V fistül
II.  Psödoanevrizma
III.  Kanama
IV.  Hipertansiyon
a.  yalnızca I doğrudur
b.  yalnızca III doğrudur
c.  I ve III doğrudur
d.  II ve IV doğrudur
e.  I, II, III ve IV doğrudur

4.  Aşağıdakilerden hangisi renal travması olan erişkin hasta 
için takip protokolüne daha uygundur ?
a.  Seri takiplerde hematokritte düşüklük saptanan derece 

4 ateşli silah yaralanması
b.  Hemodinamik olarak stabil derece 5 künt renal travma
c.  Hemodinamik olarak anstabil derece 4 renal travma
d.  Beraberinde karaciğer yaralanması da olan penetran 

grade 4 renal travma
e.  Anjiyoembolizasyon denemeleri 2 kere başarısız olan 

aktif renal kanama

5.  Yüksek dereceli (derece 4-5) renal travmalar tüm erişkin 
renal travmaların yaklaşık yüzde kaçını oluşturur ?
a.  5
b.  25
c.  50
d.  75
e.  95

6.  Çocuklarda renal travma ile ilgili hangisi yanlıştır ?
a.  Tansiyon normal ise renal travmanın hafif şiddette 

olduğu düşünülüp istirahat önerilir.
b.  Makroskopik ya da mikroskobik hematüri varsa BT 

önerilir.
c.  Grade 5 yaralanma varsa eksplorasyon önerilmektedir
d.  Hemodinamik instabilite varsa eksplorasyon önerilir.
e.  Ek organ yaralanmaları düşünülüyorsa cerrahi 

müdahale gerekebilir.

7.  Aşağıdakilerden hangisi doğru değildir ?
a.  Çocuklarda böbrek/vücut oranı erişkinlere göre daha 

fazladır.
b.  Çocuklarda renal travma açısından erişkinlere göre 

anatomik olarak risk daha fazladır.
c.  Renal travma sonucu tetkiklerde insidental kitle 

saptanabilir.
d.  Makroskopik hematüri görülme riski %60 civarındadır.
e.  Tam idrar analizinde eritrosit görülmezse Batın USG 

önerilmektedir.

8.  AAST sınıflamasına göre üreterde tam kopma ve 1 cm’lik 
devaskülarizasyon sahasının varlığı hangi yaralanma 
derecesini gösterir ?
a.  Grade 1
b.  Grade 2
c.  Grade 3
d.  Grade 4
e.  Grade 5

9.  İatrojenik üreter travmalarında hangi yaralanma şeklinde 
tanı intraoperatif konulması daha zordur ?
a.  Laserasyon
b.  Devaskülarizasyon
c.  Üreteroskopi sırasında mukozal yanlış pasaj
d.  Avulsiyon
e.  İntussussepsiyon

10.  İatrojenik üreter travmasından korunma için 
aşağıdakilerden hangisi yanlıştır ?

a.  Sistoskopide jet akım varlığı ve hematürinin olmaması; 
üreter yaralanmasını ekarte etmektedir

b.  Cerrahi öncesi üretere stent konulması yaralanma 
oranını düşürmektedir.

c.  Uterin arterdeki anatomik varyasyon nedeni ile üreter 
tamamen korunsa da histerektomi yapılan kadınların 
%10’unda geç dönemde üreter hasarı gelişebilir.

d.  Elektro Hidrolik Litotripsi üreterde perforasyon riskini en 
çok artıran taş kırma yöntemidir.

e.  Operasyon esnasında renal pelvise 1-2 ml metilen 
mavisi enjeksiyonu ile üreter ve varsa kaçağın 
tanımlanmasına yardımcı olur
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