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Ust Uriner Sistem Travmasi : Giincel Yaklagim

Sayi Editoriinden

Degerliarastirmacilar ve Uroloji camiasinin kiymetli Giyeleri, Glincelleme Serileri, bircok bilimsel arastirma ve dékiimantas-
yona katkilari olan Urolojik Cerrahi Dernegi'nin, hepimiz icin yeri doldurulamaz bir calismasi olmaya devam etmektedir.
Ozellikle genc meslektaslarimiz icin bir araya getirilmis glincel bilgiler, belli bir konuyu neredeyse her yéniiyle ele almak
ve tiim Urologlar icin bilgilerini tazelemek adina faydali oldugunu diisiindigim bu calismada gorev almak benim icin
de bir gurur olmustur.

Ust tiriner sistem travmalari Giroloji pratiginin en dnemli parcalarindan biridir. Ozellikle endotirolojik girisimlerin giderek
arttigi donemimizde, iyatrojenik travmalar ve bunlarin yénetimi hepimizin bilmesi ve 5nem vermesi gereken bir konu
olmaya devam etmektedir. Elbette kiint ve penetran tiim rolojik travma cesitleri, hem acil girisimler hem de konservatif
yaklagimlarin zamanlamasi, secimi konularinda 6zellikle geng meslektaslarimizin donanimli olmasi gereken konulardandir.
Guincelleme Serilerinin bu sayisinin bu dogrultuda tasarlanmasi ve olabildigince ilgili her konuya yer ayrilmasi planlanmustir.
Radyolog ve Acil Tip hekimlerinden de destek alinmasi ile gorus agisinin genisletilmesine calisiimistir.

ilgilenen her hekime ve tiim tirologlara faydal olmasini diledigim bu sayida, gérev almami saglayan, Urolojik Cerrahi
Dernegi’'nin tiim yonetimi ve Dergi Editorler grubuna, bilgilerini bizimle paylasarak katkisini esirgemeyen tiim yazarlara
tesekkirlerimi ve saygilarimi sunuyorum.

Dr.T. Murat KOSAN
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Ust Uriner Sistem Travmasi : Giincel Yaklagim

BOBREK
TRAVMALARINDA
ETYOLOJi, SINIFLAMA
VE PATOFIZYOLOJi

Dr. Erman CEYHAN

Bobrek Travmalarinda Etyoloji

Bobrek travmalari, tim travma hastalarinin
yaklasik %2’sinde izlenir ve siklikla geng
erkeklerde goérilmektedir @3, Bobrek
retroperitoneal bolgedeki konumu, gerota
fasyasinin sagladigi yagl destek doku ve
kostalar ile olan komsulugu sebebiyle
digerabdominal organlara gore travmadan
daha az oranda etkilenmektedir. Bébrek
travmalari %80-95 oraninda diger organ
yaralanmalari ile birlikte gorulir ®. Genito-
Uriner travmalarda en sik yaralanan organ
bobrektir . Bobrek travmalari siklikla trafik
kazasl, yUksekten diisme, atesli silah yara-
lanmasi ve bicaklanma gibi dis nedenlerle
meydana gelir. iyatrojenik yaralanmalar cok
nadir goralir.

Bobrek travmalari kiint ve penetran ola-
rak iki ana grupta incelenir. Kiint bobrek
travmalari (%71-95) daha sik gorilmekle
birlikte bireysel siddetin fazla oldugu bazi
Ulkelerde penetran travmalar daha fazla
rapor edilmektedir @3, Kiint bobrek trav-
malarinin etyolojisinde %63 motorlu arag
yaralanmalari, %43 yliksekten dismeler,
%11 spor yaralanmalari ve %4 arag dis
trafik kazalar yer almaktadir . Penetran
travmalarda ise ategsli silah yaralanmalari
(%65) en sik etyolojik faktordir, ikinci
siklikta bicaklanmalar (%35) gelmektedir.
Bobrek travmalarinin buyik ¢cogunlugu
disuk derecelidir ve konservatif takibe
uygundur.

Bobrek Travmalarinda Siniflama

Bobrek travmalarinin derecelendirilmesin-
de Amerikan Travma Cerrahisi Toplulugu
(AAST) organ hasari skalasi kullaniimakta-
dir (Tablo 1, Figiir 1) ©, AAST siniflandirmasi
travma iliskili morbiditeyi ve cerrahi ihtiya-
cini predikte edebilen, bircok arastirmaci
tarafindan valide edilmis bir siniflamadir ©.

Tablo 1: AAST bobrek hasari dereceleme skalasi.

Derece Tanim

1 Kontlzyon ya da genislemeyen subkapsiler hematom

Laserasyon yok

2 Genislemeyen perirenal hematom

Kortikal laserasyon< 1 cm derinlikte, Uriner ekstravazasyon yok

3 Kortikal laserasyon> 1 cm derinlikte, Griner ekstravazasyon yok

4 Laserasyon: Kortikomedullar bileskeden toplayici sisteme ulasan
yada
Vaskdiler yaralanma: icinde hematom olan segmental renal arter/ven hasari, ya
da parsiyel damar laserasyonu va da damar trombozu

5 Parankimal: Parcalanmis bdbrek

yada

Vaskiler: Renal pedikil hasar ya da kopmasi (avilsiyon)

*Bilateral travmalarda Uglincti dereceye kadar travma derecesi bir derece arttirilir.

Figiir 1: AAST bobrek hasari dereceleme 6rnegdi.

1. Derece

4. Derece

Bobrek Travmalarinda Patofizyoloji

Bobrek travmalari kiint, penetran veya
perforan sekilde meydana gelebilir.
Vicudun maruz kaldigi enerjiye gore
travma derecesi degisiklik gosterir. Atesli
silah yaralanmasi olan hastalarin travma
dereceleri kiint travmasi olan hastalara
gore daha yuksek derecelidir ©. Atesli
silah yaralanmalarinda bicaklanma gibi
diger penetran yaralanmalara gore tedaviyi
komplike hale getirebilen komsu organ
yaralanmasi riski daha fazladir. Yiksek

2. Derece

3. Derece

5. Derece

(@)
i

hizli travmalar kavitasyona sebep olmalari
sebebiyle daha major travmalara sebep
olurlar. Patlayicriliskili yaralanmalarda kiint
ve penetran travma birlikte gorulebilir.

Flank bélgede meydana gelen hematom,
abrazyon, ekimoz ve muayene sirasindaki
hassasiyet bobrek travmasini diistindiir-
melidir. Ciltteki bicak yarasi ve kursun
giris-cikis deliklerinin yeri, muhtemel
bobrek travmasi icin ipucu verebilir. Ayni
taraf kosta kirigi, renal travma olasiligini Gig
kat arttirmaktadir ). Travma oykdisti ile bir-
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likte hematdri varsa bobrek travmasindan
stphelenilmelidir. Hematuiri mikroskobik
veya makroskopik olabilir, fakat hematdiri
bobrek travmasinin siddeti ile her zaman
korelasyon gostermemektedir €2,

Kiint bobrek travmalari yiiksekten diisme,
trafik kazasi, tekme gibi viicudun genis
yuzeyli darbelere maruz kaldigi durum-
larda meydana gelir. Kiint travmalarda
cilt butinligi genellikle korunmustur.
Kiint bdbrek travmalari sonucunda siklikla
kendini sinirlayan yaralanmalar gorlir @.
Tum kint travmalarin %10-15'inde renal
laserasyon ve renovaskiiler hasar izlenir.
Ani yavaslamaya bagli yaralanmalarda,
ani ve ylksek hizli enerji maruziyetine bagli
olarak bébrek hematomundan ciddireno-
vaskuler travmaya kadar cesitli derecelerde
yaralanmalar gorilebilir @. Yiksek enerjili
travmanin bobrege iletilmesi ile pedikiil
avulsiyonu, renal ven yaralanmalari ve
renal arter trombozu gérilebilir @.
Penetran bobrek travmalariise siklikla ates-
li silah yaralanmalari ve bicaklanma gibi
saldirilar sonucunda ortaya ¢ikar. Penetran
travmalarda sivri cisimler cilt buttunliguna
bozarak viicut icine dogru yer degistirir.
Viicudu delip gecerek olusan penetran
yaralanmalar perfore eden travma olarak
adlandinhr @9, Perfore eden travmaya en
iyi ornek viicudu delip gecen kursun yara-
laridir. Bu tip yaralanmalarda giris deligi ve
genellikle giris deliginden daha biyik olan
bir cikis deligi mevcuttur. Giris ve ¢ikis deli-
ginin acisi yaralanan organlar hakkinda fikir
verebilir. Penetran travmalarda yaralanma,
siklikla giris hattindaki doku ve organlar
ile sinirhdir. Penetran travmalar meydana
gelis hizlarina gore Ug grupta siniflanirlar;
dasuk hizlyaralanmalar (6rn: bicaklanma),
orta hizli yaralanmalar (6rn: el tabancasi
kursunu 200-300 m/sn) ve yiksek hizli ya-
ralanmalar (6rn: tifek kursunu, patlayicilar
800-1000 m/sn) ©@.

Penetran bébrek travmalari kiint travmala-
ra gore daha sik cerrahi gerektirmektedir.
Penetran travma sebebiyle retroperito-
neal bolge butinligi bozuldugu icin
bobrekte meydana gelen hasar kendini
sinirlamayabilir. Penetran travma sirasinda
bdbrek parankimi ve damar yaralanmasina

bagli olarak siddetli kanama ve nefrek-
tomi gerektiren ciddi komplikasyonlar
gelisebilmektedir . Bébregdin yaralandig
bicaklanma vakalari siklikla flank bolgede
gorulmektedir ve genellikle tek organ
hasari ile sonuclanmaktadir. Atesli silah
yaralanmalari ise siklikla diger organ
yaralanmalari ile birlikte gorilmektedir.
Viicudun 6n tarafindan gerceklesen trav-
malarda renal pedikilin yaralanma riski
daha fazladir V. Anterior aksiller cizginin
arkasinda kalan yaralanmalarda ise travma
renal parankim ile sinirli kalabilir.
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BOBREK
TRAVMALARINDA TANI
YONTEMLERI

Dr. Canan AKMAN ve Dr. Ali ER

GenitoUriner sistem yaralanmalari batin
travmalarinin yaklasik %10'unda bulun-
makta olup bdbrek en sik yaralanan geni-
touriner organdir ™. Bobrek travmalarinin
%65'ini klint, %35'ini penetran yaralanma-
lar olusturmaktadir. Kiint yaralanmalarda
neden %63 motorlu tasit, %14 disme, %11
spor yaralanmasi, %4 yaya yaralanmasi
iken, %6 gibi bir oranda diger mekaniz-
malar ile olusmaktadir @.

Travma hastasinda oldugu gibi bébrek
travma hastasinda dailk acil degerlendirme
onemlidir. Hava yolu acikliginin saglanmasi,
kanamanin kontrolii ve sok resuisitasyonu
ilk acil degerlendirmede yer almaktadir.
Cogu bobrek travma olgusunda es zamanl
olarak hastanin stabilizasyonu ve fizik mu-
ayenesi de beraber yapilmaktadir. Bébrek
yaralanmasinda stiiphelenme; yaralanma
mekanizmasi (hizl bir yavaslama, diisme,
yuksek hizli bir motorlu tasit kazasi), he-
modinamik instabilite ve hematirinin eslik
etmesiile artmaktadir. Ayrintili 6yki ve fizik
muayene, dnceden var olan bdbrege ait
patolojilerin bilinmesi 6nem tagimakta-
dir®, Fizik muayene ve vital bulgular ilk
degerlendirmenin temelini olusturmakla
birlikte, flank ve abdomen bélgesinde agri,
hassasiyet, morarma ve hematiri bobrek
travmasi agisindan deger tagimaktadir ©.
idrar tetkiki, hematokrit degeri, baslangic
kreatinin seviyesi bobrek travma degerlen-
dirilmesinde degerli testlerdir. Ancak akut
durumda bobrek yaralanmasinin varligi ve
derecesi hakkinda ¢ok yararh degildir. Bu
nedenle bobrek hasarini derecelendirmek,
onceden var olan bobrek patolojisini bel-
gelemek, kontralateral bobregin varligini
gostermek ve diger organ yaralanmalarini
tanimlamak amaci ile gériintiileme yon-
temleri tercih edilmektedir ©.

Bobrek travmasi olgularinda radyolojik
gorintuleme kararlari klinik bulgulara

ve travma mekanizmasina gore sekil-
lenmektedir ©. Travma sonrasi olusan
hasarlarin bircogu herhangi bir girisim
yapilmadan duzeldigi icin radyasyon
maruziyeti, kullanilacak kontrast maddenin
olasi yan etkileri ve maliyetler nedeniyle
radyolojik goriintiileme uygulanacak hasta
grubunda secici olmak gerekmektedir ©7)
Bbbrek travmali hastalarda; makroskopik
hematiiri olmasi, mikroskobik hematiiriile
birlikte hipotansiyon olmasi, hiz kaybi ile
sonuglanan travma olmasi (lireteropelvik
bileske aviilsiyonu, Ureter hasari ya da
vaskiler pedikil hasarini ekarte etmek
icin), delici yaralanmalar ve eslik eden
diger major organ yaralanmalarinin olmasi
durumunda hem tanisal hem de evreleme
icin goriintiileme yapilmalidir. Bununla
birlikte pedikil yaralanmalari, renal arter
trombozu ve Ureteropelvik bileskede
olusan yaralanmalar gibi durumlarda
hematiri olmadan da 6nemli bébrek
hasari olabilecegi akilda tutulmalidir.
Ayrica dogrudan kontlizyon ve yumusak
doku hematomu, alt kosta kiriklarinda da
gorinttleme endikasyonu mevcuttur 458,
Gorlintileme yontemleri;

intravendz Pyelografi (iVP)

Standart intraven6z pyelografinin bobrek
travmasinin degerlendirilmesinde kulla-
nimi kisith olup alternatif goriintiileme
metodlarinin bulunmadigi durumlarda
kullanilmaktadir. iVP bébrek travmasinda
kullanildigi zaman bobreklerin varhgini
ortaya koymali, bdbrek parankimini goster-
meli ve toplayici sistemi degerlendirmeye
olanak saglamalidir. IVP ile bébreklerde
fonksiyon olmamasi, kontrast ekstrava-
zasyonu, kontur deformitesi olmasi ciddi
bobrek hasarini diistindiirmekte olupileri
gorintileme yontemlerinin gerekliligi or-
taya ¢ikar. Fonksiyon olmamasi yaygin trav-
ma veya pedikul hasari (vaskiler kopma
ya da tromboz) durumlarinda olmaktadir.
Kontrast madde ekstravazasyonu ise kap-
siil, parankim ya da toplayici sistemiiceren
ciddidiizeyde travmayi diistindiirmektedir.
Fonksiyonda gecikme, inkomplet dolum,
kalikslerde distorsiyon gibi bulgular varsa
anlamhhgi daha distk olsa da travmayi
disundurebilir ©19,

Tek cekimlik intraoperatif iVP, acil laparoto-
mi esnasinda 2 ml/kg kontrast maddenin
bolus intravendz enjeksiyonundan 10
dakika sonra skopi ile tek poz elde olunan
bir tetkiktir. Yararlihgr hakkinda tam olarak
gorus birligi olmasa da ani operasyon
karari alinan ve Bilgisayarli Tomografi (BT)
yapilamayan hastalarda hasarli bébrek
hakkinda bilgi almak amach kullanilabilir.
Ayrica diger bébregin fonksiyonu hakkinda
da bilgi verir 1,

Retrograd Pyelografi

Retrograd piyelografi, Ureteropelvik bileske
yaralanmasindan stiphelenildiginde tireter
ve renal pelvis bitlinliginin degerlendi-
rilmesinde kullanilabilir. Bbrek parankim
yaralanmalarinin  degerlendirilmesinde
yararl degildir “.

Ultrasonografi (USG) ve Renkli
Doppler Ultrasonografi (RDUS)

USG kolay ulasilabilmesi, invaziv olmayisi,
radyasyon olmamasi, kontrast madde
kullanimi gerekmemesi gibi avantajlari
bulunmasi nedeniyle travma hastalarin-
da ilk ve en sik kullanilan goériintlileme
yontemidir. Ancak kullanicr bagimli olmasi
dezavantajidir 213, Bébrek travmasi olan
hastalarda bobrekteki laserasyonlarin
belirlenmesinde faydali olmasina ragmen
laserasyonlarin derinlik ve yayginhgr hak-
kinda yetersiz kalmaktadir. Ayrica Uriner
kacagi belirlemede yetersiz olmasi, retro-
peritenoal kanamalari gostermede sinirli
olmasi, vaskiler yaralanmalar hakkinda
yeterince bilgi saglayamamasi ve bébrek
fonksiyonlari hakkinda bilgi vermemesi
de tani ve siniflamadaki roliinG tartismaya
acik hale getirmektedir. Bu nedenle travma
hastalarinda USG ile ilk degerlendirme
sonucu hangi hastalarin ileri radyolojik
incelemeye gereksinim duyabileceginin
kararinin verilmesinde faydali olmakta-
dir. Kolay tekrarlanabilirliligi nedeniyle
hemodinamik olarak stabil hastalarda
ve yogun bakim Unitesindeki hastalarda
Urinoma, retroperitoneal hematom,
parankim lezyonlarinin rutin takibinde kul-
lanilmaktadir "#'%), Yaygin kullanimi olmasa
da tani metodlarindan birisi olan kontrastli
ultrasonografi bébrek travmalarinda
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dogrulugu artirabilir. Ancak gliniimiizde
uygun bir alternatif olarak gériinmemekte
olup gelecekte, 6zellikle pediatrik popu-
lasyonda radyasyon maruziyetini azaltmak
icin takip degerlendirmesinde alternatif
olabilir ®. RDUS ise travma hastalarinda
¢ok kullanilmasa da travma sonrasi gelisen
psodoanevrizma ve arteriovenoz fistiilu
gostermede faydalidir 1019,

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi ile bobregin paran-
kimal yaralanmalar, vaskuler yapilarindaki
yaralanmalar ve toplayici sistemine ait
yaralanmalar hassas bir sekilde saptana-
bilmektedir. Tetkik uygun sekilde yapilirsa
parankim yirtiklarinin derinlik ve lokalizas-
yonunu tam olarak gdsterebilmekte, varsa
hematom ve idrar ekstravazasyonunu net
bicimde ortaya koyabilmektedir. Bobrek
hasarindan stiphelenilen hemodinamik
stabil hastalar, iliskili yaralanma deger-
lendirmesinin bir parcasi olarak arteriyel
faz (15-25 sn) ve portal venoz fazdan
(70-80 sn) olusan abdomen BT tetkiki ile
degerlendirilir. Arteriyel fazda arteriyel
hasari tespit etmede, portal ven6z fazda
ise parankim, toplayici yapilar ve vendz
yapilar degerlendirilmektedir. Uriner eks-
travazasyonun degerlendirilmesiicin de 5.
dakikada gec¢ fazin (bosaltim fazi) alinmasi
faydali olmaktadir 718,

Kontrastli BT inceleme, kontrast madde
nedenli nefropatiye ikincil bobrek hasari
icin potansiyel bir risk faktériidiir. Onceden
var olan boébrek fonksiyon bozuklugu,
hipovolemi ve rabdomyoliz gibi travmatik
faktorlerden kaynaklanan akut bodbrek
hasari, yasli travma hastalarinda mevcut
olan bobrek yetmezligi risk faktorleridir.
Travmali hastalarda kontrastile indiiklenen
nefropati insidansi diisiik olmakla birlikte
bu konu gozardi edilmemeli, zaman ki-
sitlamasi olmayan travma hastalarinda
bdbrek fonksiyonlari 6nceden degerlen-
dirilmelidir™. Guniimizde teknolojinin
gelismesine paralel olarak daha kisa stirede
ve daha ince kesit araliklari ile elde edilen
goriintuler sayesinde ayrintil multiplanar
reformat gortintiler ve ti¢ boyutlu goriin-
tuler bilgisayar programlariyardimiyla elde
edilebilmektedir. Bu sayede parankimal,
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toplayici sistem ve vaskuler yapilara ait
karmasik hasarlanmalarin daha kapsamli
degerlendirilmesi mimkiin olmakta ve
yaralanma siniflandirmasinda faydal
olmaktadir ", Bu nedenlerle BT glinimuiz-
de bobrek travmasi olan hastalarda hem
bdbregin hem de eslikci organ hasarinin
saptanabilmesi nedeniyle diger goriintu-
leme yontemlerinden daha duyarlidir ve
ilk tercih edilen yontem konumundadir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme
(MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme travma
hastalarinin bircogunda ilk kullanilan
gorintuleme yontemi degildir. Perirenal
hematomu, renal fragmanlar ve eslik
eden renal anomalileri géstermede etkin
olsa da ilk degerlendirmede Uriner eks-
travazasyonu saptamada yetersiz kalabil-
mesi, goriintiileme zamaninin uzunlugu,
maliyet yiksekligi ve hasta uyumsuzlugu
kaynakli optimal goriinti kalitesinin elde
edilememesi nedenleriyle bobrek travmali
hastalarda goriintilemede ilk secenek
olarak kullanilmamaktadir ©%. BT'nin ol-
madigr merkezlerde, BT kontrast madde
alerjisi olan hastalarda, BT ile ayirici tanisi
yapilamayan hastalarda, gebe hastalarda
endikedir. Kanamayi gostermek icin yag
baskili sekanslar, vaskiilariteyi gostermek
icin dinamik kontrasth seriler kullaniimak-
tadir #2021,

Anjiografi

Vaskiiler pedikil yaralanmalarinin ve
kontrast madde ekstravazasyonlarinin hizl
ve dogru olarak saptanmasinin mimkin
oldugu ¢cok dedektorlti BT'nin kullaniimaya
baslanmasindan sonra stipheli vaskdler
yaralanmalarin baslangi¢ tanisinda
anjiografinin kullanilmasi oldukca azal-
mistir ®. Anjiografi, pedikll hasarinin
degerlendirilmesinde (renal damarlarin
total kopmasi, renal arter trombozu, major
vaskuler spazm yapan ciddi kontiizyon)
BT'deki bulgular acik olmadiginda ve
radyolojik hemoraji kontrolu gerektiren
hastalarda endikedir. invaziv ve zaman
alict olmasi nedeniyle bobrek hasarla-
rinin evrelenmesinde BT'den daha az
kullanilmaktadir. Ancak anjiografi giderek

terapotik uygulamalarda kullanilmaktadir.
Transkateter embolizasyonlu anjiografi,
posttravmatik psédoanevrizma veya
arteriyovendz fistliin sonucu olan aktif
kanama kontroli icin cerrahiye alternatif
bir tedavi yontemi haline gelmistir 410,

Radyoniiklid bobrek sintigrafisi
iyotlu kontrast madde icin kontrendikas-
yonu olan hastalarda islevsel bir bébregin
varliginin degerlendirilmesinde ya da
renovaskuler travma onariminin takibinde
kullanilabilir @,
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BOBREGIN iATROJENIK
TRAVMALARI

Dr. Eda TOKAT ve
Dr. Omer Gokhan DOLUOGLU

Bobrek travmalari tim travma vakala-
rinin yaklasik %1-5'inde goruldr. Erkek/
kadin orani 3/1'dir . Vakalarin cogu geng
erkeklerdir ve konservatif tedavi ile takip
edilebilirler 3. Bobrek yaralanmalarinin
%80-90'in1 trafik kazalari, yuksekten diisme,
agir bir cismin altinda kalma ve darp gibi
kiint yaralanmalar nedeni ile olusur. %10-
20 kadari ise delici-kesici aletle yaralanma
ve kursunlanma gibi penetran yaralanma-
lardan olusur.latrojenik kelimesinin anlami,
tani ya da tedavi sirasinda ortaya ¢ikan
istenmeyen durumdur. Ust (iriner sistemin
iatrojenik travmalari, daha cok Ureteri
ilgilendirmesine ragmen bu konu bashgi
altinda bobrek iatrojenik travmalarindan
bahsedecegiz. Bobrege uyguladigimiztani
ve tedavi edici girisimlerden sonra ortaya
¢tkanistenmeyen durumlariinceleyecegiz.
Cogu kaynakta bu konu komplikasyonlar
olarak gecmektedir.

Bobrege uyguladigimiz tani ve cerrahi giri-
simler sonrasinda kanama, en sik gortlen
istenmeyen durumdur. Ps6doanevrizma
(PA) ve arteriovendz (AV) fistul ise nadir
gorilmesine ragmen, dikkatli bir sekilde
tani konup tedavi edilmez ise olimciil
olabilmektedir. Bir diger yaralanma ise
pelvis riiptlrd ve bobrek pedikillerine
(damarsal yapilarina) verilen hasardir.
Kanama, 6zellikle bobregin perkiitan
islemleri (en sik perkiitan nefrolitotomi)
esnasinda gorlilen en 6nemli istenmeyen
durumdur. Perkitan nefrolitotomi (PNL)
sirasinda boébrege asir medial giris, cok
sayida giris ve anormal anatomiye sahip
bobrege girisler artmis kanama riskini
beraberinde getirir. Aynizamanda tas yiku
ve operasyon siresi de kanama riskini
belirleyen faktorlerdir. Hasta antikoagilan
ya da antiplatelet tedavi aliyorsa kanama
yoniinden daha dikkatli olmak gerekir.
Vakalarin ¢cogunda PNL sirasindaki kan
kaybi transflizyon gerektirmez ve konser-

vatif tedavi ile yonetilebilir. Transfiizyon
ihtiyaci %1 ila %10 arasinda degismektedir.
5000 hastanin alindigi ¢cok merkezli bir
calismada, transflizyon orani %5,7 olarak
saptanmistir . Eger islem sirasinda ka-
nama fazla olursa islem gorintd kalitesi
bozulacagi icin genellikle sonlandirilir.
Kanamalarin cogu venozdir ve nefrostomi
tlpu yerlestirilerek kanama kontrol altina
alinir. Nefrostomi tlpu yerlestirildikten
sonra devam eden inat¢l kanamalarda, tiip
bir streligine klemplenerek bobrek iceri-
sindeki kanayan odagin tampone edilmesi
saglanir ve kanama durur. Klemplenme
sonrasinda durmayan inat¢l kanamalarda
distk basingli 12mm balon iceren Kaye
nefrostomi tlipu bobrege yerlestirilebilir.
Balon sisirilir ve uzun bir siire bu kateter
nefrostomi traktinda bekletilir. Kanayan
odagi tampone eder ©. Eger elimizde bu
kateter bulunmuyorsa ve kanama inatgi bir
sekilde devam ediyorsa hastaya anjiografi
cektirmek gerekir. Boylece kanamanin ne-
deni olabilecek AV fistil ve PA saptanabilir.
AV fistiil ve PA nadir goriilen komplikasyon-
lardir. Bu lezyonlar siklikla travma, bobrek
biyopsisi, bobrek transplantasyonu ya da
perkitan nefrostomi sonrasinda goéralir-
ken nadiren de parsiyel nefrektomi son-
rasinda da gelisebilir. Parsiyel nefrektomi
sonrasinda goriilme orani %1'den azdir®.
Kesin etyolojileri halen bilinmemektedir.
Enine kesilen ya da delinen kii¢lik arter
dalinin hematom iceren kavite icerisine
bosaldigi dustinilmektedir 7. AVF ve PA
geciciolarak resolve olabilir ve pihti olusu-
mu kanamay! gecici bir stire durdurabilir.
Fakat pihti postoperatif periyotta degrade
oldugunda kan ekstravaskuler doku, dig
membran ya da media ile ¢cevrelenmis
ekstravaskuler ortama tekrar ¢ikabilir. Bu
durumda psédoanevrizma olusur. Gercek
bir anevrizma degildir ve anjiyografide
kanayan damarsal yapidan hemen sonra
bobrek ya da diger dokular tarafindan
sinirlanan kan ile dolu kavite, anevrizma
gorlntlsu verir. Toplayici sistem ile iligkisi
oldugunda hematiiriye neden olur. Bobrek
etrafina ¢ikarsa perirenal hematom ile
sonuclanabilir. Bazi vakalarda hematom
ven duvarini erode eder ve vendz dolagsima

acilabilir. Ayrica yaralanan arter ve ven ¢ok
yakin seyrediyorsa aralarinda bir fistil
gelisebilir ve AV fistil olusabilir.
Genellikle AV fistul ve PA travma sonrasi
ortalama 14 giin icinde ortaya ¢ikmakta-
dir”®, Nadiren 4 ay sonra da ortaya ¢ikabil-
mektedir ®. Bu lezyonlar erken donemde
ortaya ¢iktigi zaman tani koymak, hematuri
sayesinde nispeten kolay olabilir. Ancak
operasyon Uzerinden 4 ay ve daha uzun bir
stire gectigi zaman tani koymak daha zor
olabilir. Bu nedenle yukarida bahsedilen
cerrahi proseddrlerin uygulanmis oldugu
hastalar ve tani girisimi yapilan hastalari
uzun siireli olarak takip etmek, beklenme-
yen fetal hemorajilerin taninmasi agisindan
hayati olabilir.

Bu tir iatrojenik yaralanma sonucu
gelisebilen AV fistll ve PA'nin en sik klinik
belirtisi; idrarda kanamadir. Bu hastalar
hemattiri nedeni ile hastaneye tekrar
basvururlar. Hematdrisi olan hastalarin
da 1/3’G hemorajik soktadir. Diger klinik
semptomlar flank agrisi, artmis drenaj sivisi
ve oligiridir. B6brege yonelik girisimlerden
sonra bu semptomlar oldugu zaman ¢ok
dikkatli olmaliyiz. AV fistiil ve PA olasiligini
daima g6z 6niinde bulundurmaliyiz.
Bobrek cerrahisi sonrasi bu semptomlarile
gelen hastadan AV fistil ve PA acisindan
stiphelendigimizde ultrasonografi, abdo-
minal tomografi ve renal anjiografiyiiceren
goriintiileme yontemlerini hasta bazinda
ivedilikle degerlendirmeliyiz. Ultrasonog-
rafi perirenal hematomu taniyabilir. Renkli
Doppler akimli ultrasonografi arteriyel lez-
yonlari saptayabilir. Fakat bu teknikler AV
fistUli ve PA'nin varligini saptayamayabilir.
Kontrastlienhanced tomografi AV fistiil ve
PA'nin yerini saptayabilir. Arteriyel fazda
kontrast ajanin sinirl bir sekilde parankim
icerisinde toplanmasini gorebiliriz ©19,
AV-fistil ve PA'yl teshis etmede altin
standart yontem, renal anjiyografidir.
Anjiyografiile lezyonun yeri saptanabildigi
gibi selektif embolizasyon ile tedavi de
yapilabilmektedir. Renal biyopsi sonrasi
gelisen AV fistll vakasi renal arteriyel
embolizasyonileilk kez 1973 yilinda tedavi
edilmistir 1. Renal arteriyel embolizasyon
renal vaskiler lezyonlarin tedavisinde
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giderek basit ve etkili bir tedavi yontemi
olmustur. Stiperselektif tekniklerin ortaya
citkmasi ile renal parankim daha fazla
korunarak lezyonlar tedavi edilebilmistir.
Embolizasyon icin resorbable materyaller,
coiller ve inert partikdiller ve sklerozanlar
kullaniimaktadir 2. Embolizasyon son-
rasinda bulanti, kusma, ates, I6kostoz,
abdominal agri gibi postembolizasyon
sendromlari acisindan dikkatli olunmalidir.
Kateter yerinde hematom gelisebilir, akut
ve kronik donemde bobrek yetmezligi ve
arteriyel hipertansiyon gelisebilir 2. Renal
stiperselektif arteriyel embolizasyon renal
fonksiyonlar ve kreatinin seviyesi Gizerinde
daha az olumsuz etkiye sahiptir.

Renal pelvis yaralanmasi siklikla intraope-
ratif olarak gortilmektedir. PNL sirasinda
agresif seri dilatasyonlar ya da kullanilan
litotriptorler (sert ultrason litotriptor
problari ve pndmotik problari) pelviste iat-
rojenik yaralanmaya sebep olabilmektedir.
Ozellikle medial girislerde, genis capli dila-
tator kullanildiginda iatrojenik hasar riski
artmaktadir. Perforasyon oldugu zamanilk
once irrigasyon sivi akimiyavaslatilmalidir.
Kullanilan irrigasyon sivisi normal salin ile
degistirilmelidir ve prosediiriin devam
edip etmeyecegine karar verilmelidir.
Litotriptdr kullanmayi gerektirmeyen,
goriinti kalitesi iyi olan tek kiiglik taslarda
islem devam ettirilebilir. Cogu vakada islem
sonlandirimalidir. Ureteral stent veya nef-
rostomi tlipli konularakislem sonlandirilr
ve tedaviicin yeterlidir. Ureteral stent veya
nefrostomi tlpu cekilmeden 6nce anteg-
rad nefrostogram cekilerek kacak olmadigi
goriliince kateterler cekilebilir %),

Ozet olarak; bébregin cerrahi girisimleri
sonrasinda iatrojenik yaralanma olarak
kanama, AV fistiil, PA ve toplayici sistem
perforasyonu gelisebilmektedir. Bu ya-
ralanmalarin en yaygin klinik semptomu
hematiiri ve hemorajik soktur. Ultrason
ve Bilgisayarli Tomografi teshiste yardimci
olabilirancak sinirli tani degeri vardir. Teshis
ve tedavide tercih edilen metod renal
anjiyografi ve stiperselektif arteriyel embo-
lizasyondur. AV fistiil ve PA'nin tedavisinde
yliksek kiir oranlarina sahip glivenli bir yon-
temdir. Toplayici sistem perforasyonunda
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islemin sonlandirilarak, Greter kateteri ve
nefrostomi tlipi konulmasi cogu zaman
tedavi icin yeterlidir.
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BOBREK
TRAVMALARINDA
TAKiP VE TEDAVI
PROTOKOLLERi

Dr. Yalin KIZILKAN ve Dr. Ciineyt 0ZDEN

Renal travma hastalarinda ilk yapilmasi
gereken hemodinamik durumu deger-
lendirmektir. Acil laparotomi endikasyonu
olan hastalar hizlica tanimlanir, diger
hastalar icin travmanin derecesi belirle-
nerek takip ve tedavi plani yapilr. Renal
travma hastasinda mortalite, morbidite
verenal islev kaybi riskleri gozetilerek hizh
ve dogru karar vermek gerekmektedir .
AAST(American Association for the Surgery
of Trauma) derecelendirme sistemi renal
travma hastalarinin takip ve tedavi yone-
timinde kolaylik saglamaktadir @.

A. Cerrahi Disi Tedaviler

Onemli bébrek yaralanmalari (derece 4, 5),
bobrek travma vakalarinin sadece %5'ini
olusturur ®. Cerrahi disi tedavi, travma
tirtine bakilmaksizin AAST derecesi 1-3,
hemodinamik olarak stabil, iyi evrelenmis
hastalarda standart hale gelmistir. Bircok
cerrah grade 4 ve 5 travmalarda siklikla
renal eksplorasyonun tercih edildigini
fakat secili ve iyi derecelendirilmis
vakalarin cerrahi disi takip ve tedavi ile
glvenle yonetilebilecegini bildirmigslerdir.
Konservatif izlem vyatak istirahati,
antibiyoterapi ve hidrasyon yaklagimini
icermektedir ¢,

« Kiint Bobrek Travmalan

Hemodinamik olarak stabil kiint renal trav-
mali hastalarda takip ve cerrahi digi tedavi
oncelikle tercih edilecek yontemdir. Bu has-
ta grubu yatak istirahati, seri kan tetkikleri,
dizenli gézlem, hidrasyon, komorbidite
durumuna gore destek tedavisi ve gerekli
hallerde tekrar goriintiileme yontemleriile
takip edilir. Bu konservatif izlemin nefrek-
tomi oranlarini diisirdiiga ve orta-uzun
doénemde komorbidite oranlarinda artisa
neden olmadigi bildirilmistir V9. Kiint trav-

malarin yaklasik %98'i konservatif olarak
basarili bir sekilde izlenebilmektedir 1,
Derece 1-3 kiint renal yaralanmalar mutlak
olarak takip edilirken, derece 4 yaralanma-
lar da cogunlukla konservatif izlem tercih
edilebilir; ancak daha sonraki midahale
gereksinim oranlari daha yuksektir. Kiint
travmadan sonra islevini koruyan bir
bobrekteki kalicridrar ekstravazasyonuna,
genellikle stent yerlestirilmesi ve / veya
perkutan drenaj ile miidahale edilir -3,
Derece 5 renal travmalar genellikle
hemodinamik instabilite ve major iliskili
yaralanmalarla beraber ortaya cikar. Bu
nedenle daha yiiksek bir eksplorasyon ve
nefrektomi oranina sahiptir . Bunun yani
sira son yillarda derece 5 secili olgularda
takip yonetimi desteklenmektedir (619,
Benzer sekilde, tek tarafli ana arteriyel
yaralanmalar veya arteriyel tromboz,
hemodinamik olarak stabil hastalarda
cerrahiye gerek kalmadan yonetilebilir.
Hastane oncesi uzun sireli sicak iskemi
stiresi genellikle onarilamaz bobrek hasari
ve bobrek kaybiyla sonuglanir 1417,

o Penetran Bobrek Travmalari
Penetran renal yaralanmalara dogrudan
cerrahi yaklasim geleneksel olarak tercih
edilmistir. Penetran yaralanmalar icin, ya-
ranin yeri, hemodinamik stabilite ve tanisal
goriuntileme, midahale icin ana belirleyici
faktorlerdir. Penetran yaralanmalarda da
son donemlerde cerrahi disi yaklasimin
stabil hastalar icin gecerli bir secenek
olabilecegi cerrahlar tarafindan ortaya kon-
masiyla birlikte tam olarak degerlendirme
daha da 6nem kazanmistir 1819,

Disik hizda atesli silah ya da hafif di-
zeyde bicak yaralan konservatif olarak
tedavi edilebilmektedir. Yiksek hizda
atesli silah yaralanmalari daha yaygindir
ve hastalarin ¢ogunlugu iliskili major
doku ve organ hasarlari ile gelmektedirler
@0 Bernath ve ark., eger bicak yarasi ile
penetrasyon yeri anterior aksiller ¢izginin
posteriorunde ise bu tir renal hasarlarin
¢ogunun ameliyatsiz tedavi edilebilecegini
bildirmislerdir @". Uc ya da daha yiiksek
derecede bicak yaralanmasina bagli renal
hasarlar hemodinami stabil ise yakin izlem

ile takip edilebilir ancak izlem sonucunun
ongorilebilir olmamasi nedeniyle geg
kalinmis mudahalelere de sebep oluna-
bilir @, Beraberinde renal hasar bulunan
multitravma hastalari en riskli grup olarak
degerlendirilmelidir. Cerrahi girisim karar
verilen olgularda tiim iliskili hasarlar es
zamanl degerlendirilmelidir. Konservatif
tedavi karari tiim hasarlar bagimsiz sekilde
degerlendirilerek verilmelidir 623,

Selektif Anjiyo Embolizasyon

Renal arteriyografi ve embolizasyon, renal
travmada giderek daha fazla kullanilan bir
yontem olmustur. Hemodinamik olarak
stabil hastalarda kint renal travmanin
cerrahi olmayan tedavisinde selektif an-
jiyoembolizasyon 6nemli bir role sahiptir
724 Dogru secilen olgularda laparotomiye
gerek kalmadan 6nemli bobrek kanama-
larini durdurmak icin kullanilabilir.Halen
anjiyoembolizasyon gerektiren hastalari
tanimlamak icin net kriterler tanimlanma-
masina ragmen bilgisayarli tomografi bul-
gularinda, kontrastin aktif ekstravazasyonu,
arteriyovenoz fistll ve psdédo-anevrizma
olan olgularda tercih edilmektedir ©23),
Hem aktif kontrast ekstravazasyonu hem
de biyik bir hematomun (> 25 mm derin-
lik) ve yiiksek dereceli bobrek travmasinda
(AAST> 3) en yararli olmasi muhtemeldir
220 Renal travmanin cerrahi olmayan
tedavisinde anjiyoembolizasyonun, derece
3'Un % 94,9'unda, derece 4'Un %89’unda
ve Derece 5 yaralanmalarin %52'sinde
basarili oldugu bildirilmistir 52, Yiiksek
bobrek hasari derecelerinde, basarisiz
anjiyoembolizasyon riski ve tekrarlayan
midahale ihtiyaci olmaktadir ve tekrar
embolizasyon yapilan hastalarda %67
oraninda nefrektomiyi dnlemektedir. Ba-
sarisizanjiyoembolizasyon sonrasi cerrahi
genellikle nefrektomiile sonuglanmaktadir.
Penetran renal travmada anjiyoembolizas-
yonun yararini destekleyen kanitlar daha
azdir. Anjiyoembolizasyonun penetran
travmada basarisiz olma olasiliginin ti¢ kat
daha fazla oldugu bildirilmistir %37,

Uretral Kateterizasyon
Duslk dereceli yaralanmasi olan stabil
hastalarda uretral kateterizasyon gerekli
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degildir. Belirgin makroskobik hemattirisi
olan, monitdrize edilmesi gereken veya
stent takilmasi gereken hastalara katete-
rizasyon gereksinimi vardir ©.

Erken dénemde gériintiileme tekrari
Bilgisayarli tomografi taramalari atesi,
aciklanamayan hematokrit duistikltiklerin-
de veya belirgin yan agrisi olan hastalara
yapilmalidir. Tekrarlayan gorintlleme,
yuksek dereceli yaralanmalarda ve pe-
netran travmadan iki ile dort glin sonra,
g0Ozden kacan organ hasarlarini saptamak
icin 6nerilmektedir. Klinik olarak stabil
seyreden derece 1-3 renal travmali hastalar
icin tekrar gértintlleme ihtiyaci rutin olarak
yoktur ©32),

B. Cerrahi Tedaviler

Bbbrek yaralanmalarinin cerrahi teda-
visinde asil amag¢ kanama kontrolu ve
bobregin en az hasarla kurtarilmasidir.
Kiint travma icin genel olarak eksplorasyon
orani dusuktur . Renal eksplorasyon
endikasyonlari: ilk sivi resiisitasyonuna
yanitin gecici olmasi veya hi¢ olmamasi,
derece 5 vaskiiler hasar, renal kanamaya
bagh hayati tehdit eden hemodinamik
instabilite, genisleyen / pulsatil renal
hematom, stipheli renal vaskdler pedikiil
avulsiyonu (derece 5) ve Ureteropelvik
bileske hasari renal eksplorasyon icin
mutlak endikasyonlardir ¢4, Bobrek
parankimal devaskilarizasyonu ile
idrar ekstravazasyonu, kolon / pankreas
yaralanmasinin eslik ettigi bobrek
ve arteriyel yaralanmalar goreceli
endikasyonlar olup izlem tercihi
durumunda komplikasyon oranlarinin
ylksek ve gecikmis nefrektomi ile
sonuclanabilecegdi bilinmelidir ¢332,

o Renal Rekonstriiksiyon

Akut renal travmada cerrahi eksplorasyon
yontemi olarak transabdominal yaklagim
intraabdominal organlarin tam olarak
incelenmesine olanak saglamasi nedeniyle
tercih edilir. B6brek damarlari, gerato fas-
yas! acildiginda ciddi kanama meydana
gelme ihtimaline karsi hizlica midahale
etmek igin 6nce izole edilmelidir 9. Renal
vaskdler pedikile en iyi erisim posterior
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pariyetal periton yoluyla olmaktadir ve
inferior mezenterik venin hemen mediya-
linde aorta tstlinden insizyon yapilmalidir.
Renal eksplorasyon ve konstriiksiyon
sirasinda gerato fasyasi acilmadan 6nce
gegcici vaskiiler okliizyon givenli ve etkili
bir yontemdir 337, Renal rekonstriiksi-
yonun kan kaybini, nefrektomi sayisini
azalttigi ve mortalite oranini arttirmadigi
bildirilmistir 22,

Renal rekonstriiksiyon rehberi

« Renal eksplorasyonda gerato
fasyasini agmadan 6nce vaskiiler
kontrol saglanir sonra gerato fasyasi
acilir,

« Gegcici vaskiiler kontrol icin dnlemler
alinir,

« Bobrek tam olarak aciga cikarilir,

« Nekrotik dokular debride edilir,

« Kanayan damarlarin ligasyonu ile
hemostaz saglanir,

« Toplayici sistem mimkun oldugu
kadar su gecirmez sekilde kapatilr,

« Parankimal defekt uygun sekilde
yakinlastirihir (renorrafi) ve gerato
fasya veya omentum ile ortalur,

« Uygun sekilde stent ve drenler
yerlestirilir.

Diger organ yaralanmalari icin yapilan
eksplorasyon sirasinda tespit edilen stabil
hematomlar acilmamalidir. Merkezi veya
genisleyen hematomlar renal pedikiil, aort
veya vena kava yaralanmalarini gosterir ve
renal eksplorasyon gerektirirler 3%, Renal
pedikdil izole edilip ardindan gerato fasyasi
acilir ve yaralanan bobrek, cevresindeki
hematomdan tamamen disseke edilir. Eks-
plorasyon sirasinda nefrektomi uygulanan
hastalarin toplam oraniyaklasik %30'dur®?.
Diger karin ici yaralanmalarinin varligi
nefrektomi olasiigini arttirir. Mortalite,
yaralanmanin genel siddeti ile iliskilidir ve
siklikla bobrek hasarinin bir sonucu degil-
dir9,Yiiksek hizl atesli silah yaralanmalari
rekonstriiksiyonu zorlastirir ve genellikle
nefrektomi gereklidir. Renorrafi en yaygin
rekonstruktif tekniktir. Canli olmayan
renal doku tespit edildiginde parsiyel nef-

rektomi gereklidir. Toplayici sisteminin su
gecirmez bir sekilde kapatilmasi arzu edilir;
ancak parankimin, hasarli toplayici sistem
Uzerinden kapatilmasi kabul edilebilir bir
yontemdir?,

Vaskuler yaralanmalarin onarimi nadiren
de olsa etkilidir “?, Soliter bobrek veya
bilateral yaralanmasi olan hastalarda
onarim girisiminde bulunulmalidir. Ana
renal arterin kanamasi veya diseksiyonu
da bir stent ile yonetilebilir 344,

iatrojenik renal hasarlar

Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek
icin iatrojenik bobrek travmasinin erken
dénemde farkedilmesi ve yonetilmesi
gerekir. iatrojenik bobrek yaralanmalarinin
en yaygin nedenleri bébrege perkiitan
giris, tas cerrahisi, onkolojik cerrahi ve
transplantasyondur. Tani ve tedavi, genel
renal travma ydnetimi ilkeleri ile aynidir.
latrojenik bobrek yaralanmalari nedene
bagll olmakla birlikte (%1,8-15) en ¢ok
vaskuler yaralanmalar tespit edilmistir 444,

Postoperatif izlem

Postoperatif izlem; fizik muayene, idrar
tahlili, tanisal goriintiileme, kan basinci
Olcimi ve serum kreatinin OlciminU
icermektedir. Potansiyel komplikasyonlar
oncelikle goruntiuleme ydntemleriyle
saptanmaya calisilir ancak diistik dereceli
komplikasyonsuz yaralanmalarda takip
gorlntilemeye ihtiya¢ yoktur. Nukleer
taramalar, bobrek hasari ve rekonstrik-
siyonunu takiben fonksiyonel iyilesmeyi
saptamak icin kullanilir “®, Renovaskuler
hipertansiyonu tespiticin yillik kan basinci
takibi yapmak gerekir “7,

Komplikasyonlar

Komplikasyon gelisme ihtimali etiyoloji,
yaralanma derecesi ve tedavi sekliile dog-
rudan baglantilidir. Erken komplikasyonlar
travmadan sonraki birinci ay icinde ortaya
ctkmaktadir. Erken dénemde kanama,
enfeksiyon, perinefrik apse, sepsis, triner
fistll, hipertansiyon, triner ekstravazasyon
ve Urinom sik goriilen komplikasyonlardir.
Gecikmis komplikasyonlar arasinda ise
kanama, hidronefroz, tas olusumu, kronik
pyelonefrit, hipertansiyon, arteriyovendz
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fistll, hidronefroz ve psédoanevrizmalar
onem teskil etmektedir. Gecikmis bobrek
kanamasi genelde ilk {i¢ hafta icinde or-
taya cikar. Yatak istirahati ve hidrasyon ilk
yaklasim tercihi olmalidir. Kanama devam
ederse, anjiyografi ve selektif anjiyoembo-
lizasyon ile kanama kontrol altina alinmaya
cahisihir 0649,

Bobrek hasarindan sonra perinefrik apse
nadir olarak ortaya cikar. Genelde kalici
idrar ekstravazasyonu veya urinoma se-
konder gelisir. Perkiitan nefrostomi ile
veya perkitan apse drenaji ile birlikte
Ureteral stentleidrar drenajinin saglanmasi
uygun olan yaklasim olup nadiren uzamig
olgular cerrahi drenaj gerektirir *°. Komp-
likasyonlarin perkitan tedavisi, ameliyat
tekrarlarina gére daha az renal kayp riski
tasimaktadir. Enfekte dokularin rekons-
triksiyonu zorlastiracagindan ameliyat

tekrarlarinin nefrektomi ile sonuglanma
ihtimali yuksektir ©.

Hipertansiyon, yaralanma sonrasi erken
dénemde az olmakla beraber ilerleyen
dénemlerde de ortaya cikabilir. Renal
travma sonrasi ortaya cikan hipertansiy-
on icin muhtemel li¢ mekanizma sebep
olarak gosterilmistir. Bunlar; ana renal
arterin veya dallarindan birinin stenozuna
veya tikanmasina yol agan renal vaskdler
yaralanmadir (Goldblatt bobrek); bébrek
parankiminin damar disi kan veya idrarla
sikistinlmasi (page bobrek); ve travma
sonrasl arteriyovendz fistiil olusmasidir. Bu
durumlarda, renin-anjiyotensin aksi kismi
bobrekiskemisiile uyarilirve hipertansiyona
neden olur (47,51).Kalici bir hipertansiyon
saptanirsa oncelikle medikal tedavi, kontrol
altina alinamazsa medikal tedavi yani sira
iskemik parankimal segment eksizyonunu,
vaskdler rekonstriksiyonu ya da total

Renal Travma Yonetim Semasi

| Eriskinde Renal Travma Siiphesi |

nefrektomi dahil cerrahi prosedurleri
uygulamak gerekebilir ¢4,

Renal rekonstriiksiyon sonrasinda gelisen
Uriner ektravazasyon, Ureteral obstriiksiyon
ve enfeksiyon yoksa miidahale gerektirme-
den gecmektedir. izlemde ekstravazasyo-
nun devam etmesi durumunda Ureteral
stent yerlestirilmesi veya perkitan drenaj
tedavi icin yeterlidir ©2°3, Arteriyovenoz
fistuller, siklikla penetran travma sonrasi
genellikle ge¢ dénemde makroskobik
hematurinin ortaya cikmasi ile kendini
gosterir.  Selektif anjiyoembolizasyon,
semptomatik arteriyovendz fistiillerde
yuksek oranlarda etkilidir, nadir olarak
buytk fistuller cerrahi gerektirebilirler 5.
Psddoanevrizma gelisimi kiint renal travma
sonrasinda gelisen nadir bir komplikasyon
olup transkateter embolizasyon ile guivenli
bir sekilde yonetilebilecegi bildirilmistir

(54,55)
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COCUKLARDA RENAL
TRAVMAYA YAKLASIM

Dr. Sezgin YENi ve Dr. Onur KAYGISIZ

Giris

Cocuklarda renal travmalarin %90 kiint
travmalardan olusurken %10'u delici kesici
ve atesli silah yaralanmalarindan olugur®.
Bir arastirmada 4000'den fazla cocuk
travmasi incelenmis, bunlarin  %3’linde
genitolriner sistem yaralanmasi tespit
edilmistir @, Kint abdominal travmalarin
yaklasik %10'unda bobrek yaralanmasi go-
rilmektedir V. Son 20 yilda artan deneyim-
le birlikte cocuklarda bobrek travmalarina
daha fazla konservatif yaklasilmaktadir.
Cocuk bobrek travmasina yaklasimda 5
kriter 6ncelikli olarak degerlendirilmelidir;
hemodinamik stabilite, travmanin tipi,
bobrek disi yaralanma olup olmamasi,
hematdiri varligi ve klinik degerlendirme
oncelikli degerlendirilmelidir.

Travmaya yaklasimda klavuz 6nerileri tablo
1'de gosterilmistir.

Eriskinlere gore cocuklarin anatomik
yapisindan dolayi renal travma riski daha

fazladir. Cocuklarin perirenal yaginin daha
az, karin kaslarinin daha zayif, kemiklerinin
daha gli¢stiz, toraksinin daha elastik yapida
olmasi eriskinlere gore anatomik dezavan-
tajlardan bazilaridir. Cocuklarin bdbrek/
vicut orani eriskinlerin bobrek/viicut
oranindan daha fazladir. Ayrica cocuklarin
bobreginde fetal lobllasyon oldugundan
kiint travmalarda parankimal patolojiler
olusabilir. Abdominal travmada batinda
palpe edilebilen insidental kitlelerin tespit
edildigini gosteren bir aragtirma yapilmis.
130 renal travmali cocuk hastanin 13 tane-
sinde hidronefrotik bobrek ve 7 tanesinde
renal kitle tespit edilmis ©.

Tani

Kiint renal travmali olgularda hikaye, fizik
muayene, laboratuvar tetkikleri yapilr.
Ozellikle karin ya da flank bélgede hassa-
siyet, kosta fraktirleri, vertebra fraktirleri,
makroskopik ya da mikroskobik hematdri
varligi degerlendirilir. Cocuklarda kardiyak
kapasite ¢ok iyi oldugundan tansiyonun
normal olmasi hekimi yaniltabilir. Bundan
dolayigoriinttileme yontemleriile hastanin
degerlendirilmesi gerekmektedir @,

« Hematuri

Ciddi renal travmali olgularda %65
makroskopik hemattiri, %33 mikroskopik
hematiri goriliirken %2 hastada hemattiri
gorilmez ©.

Renal travma siiphesi olan ¢ocuklarda
radyolojik goriintiileme yapmak icin bazi
merkezlerde idrar analizinde 50 ya da
dahafazla eritrosit varliginda goriintileme
yapilmaktadir. Bununla birlikte idrarinda
eritrosit goriilmeyen hastalarda da major
travma olabilecegi gosterilmistir ©.
Kontrasth tim abdomen BT bobrek pa-
rankimi yaralanmasi, vaskuler yaralanma,
gecikmis filmle idrar ekstravazasyonu ve
renal parankim nekrozunu godstermede
en iyi metottur. MR ile benzer sonuglar
alinabilse de travma hastasinda, hizl
olmasindan dolayi BT daha Usttindir .
intravendz (rografi (IVU) eski serilerde
sik kullanilmakla birlikte anatomik bilgi
vermede yetersizligi ve kontrast kullanimi
ile travmada yerini BT'ye birakmistir.
Travmada BT siniflamasi tablo 2'de goste-
rilmistir.

Tablo 1
Pediatrik renal travmada EAU klavuzu onerileri Oneri diizeyi
Ozellikle deselerasyon travmasi, direk flank bolgeye darbe ya da yiiksekten diisme gibi travmalarda, hematri Giglu
derecesinden bagimsiz, tim olgularda gértntileme yapilmasi gerekir.
Tani ve tedavi icin BT cekilmelidir. Guclu
Cogu bobrek travmasini destek tedavisi ve yakin takip ile izlenmelidir. Giglu
Hemodinamik instabilite ve grade-5 renal yaralanma varsa cerrahi dnerilmelidir. Guglu

Tablo 2: Amerikan Travma Cerrahisi Dernedinin boébrek hasarina gore bobrek travmasi siniflamasi

Grade |Tip Tanim
] Konttizyon Mikroskobik ya da makroskopik hemattri
Hematom Normal trolojik tetkikler
5 Hematom Genislemeyen subkapsuler hematom
Laserasyon Kortikal laserasyon<1cm
3 Laserasyon Kortikal laserasyon>1cm, toplayici sisteme ulasmamis
4 Laserasyon Korteks medulla ve toplayici sisteme ulasmis
Vaskdler Vaskuler yaralanma
s Laserasyon Komplet parcalanmis bobrek
Vaskuler Renal hilus avdlsiyonu
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Tedavi

Travmali olguda multidisipliner yaklagim
gerekmektedir. Pediatrist, tirolog, ¢cocuk
cerrahisi ve diger ilgili branslar degerlen-
dirme ve tedaviye dahil edilmelidir.
Genel olarak kiint renal travmali olguda
tedavi yatak istirahati, sivi replasmani ve
monitorizasyondur. Hastaya tekrarlayan
BT ¢ekilmesi yakin hemogram ve kreatinin
takibi, yakin klinik takip gerekmektedir.
1363 renal travmali ¢cocuk hastada yapi-
lan arastirmada kiint travmalarin sadece
%?2,5'ine, delici-kesici travmalarin %45'ine,
ateslisilahlayaralanmalarin %75'ine cerrahi
uygulanmigtir @,

Hemodinamik olarak stabil olmayan, stirek-
li kanamasi olan ve genisleyen hematomu
olan olgularda kesin cerrahi endikasyon
bulunmaktadir. Siddetliidrar kacagi olan ve
bobrek parankim nekrozu olan hastalarda
relatif cerrahi endikasyon bulunmakla bir-
likte sadece idrar kacagi olan vakalar yakin
takip edilebilir. Bir retrospektif calismada
klint renal travma geciren 254 tane ¢ocuk
hastanin verileri incelenmis, olgularin 88
tanesinde (%35) 2.-5. derece renal travma
oldugu saptanmistir. 66 hastaya (%24,5)
cerrahi uygulanmis, 33 hastanin (%12)
bobrek laserasyonu onarilmis, 11 hastaya
(%4) parsiyel nefrektomi yapilmis, sadece 4
hastaya da (%1,5) total nefrektomi yapilmis,
18 hastada (%7) bobrek disi diger organ
yaralanmalari nedeniyle opere edilmistir ©.
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URETER
TRAVMALARINDA
ETYOLOJI,
PATOFIZYOLOJi VE
SINIFLAMA

Dr. Umut GONULALAN

Etiyoloji

Ureterler genitoiriner sistemde boyutlari,
mobiliteleri ve korunakli yerlesimleri nede-
niyle en aztravmaya maruz kalan yapilardir.
Komsu vertebralar, kemik pelvis ve kas
dokular Uireteri yaralanmalara karsi korur.
Buna bagliolarak Ureter yaralanmalari tiim
genitolriner yaralanmalarin %1-2,5'unu
olusturur ), Diger genitolriner organ-
lardan farkli olarak Ureter travmalarinin
%?75'i iatrojenik nedenlerle olurken, kiint
ve penetran travmalara bagh ureter yara-
lanmalari %25 oraninda goraltr “.
latrojenik yaralanmalar acik cerrahiler,
laparoskopik veya endoskopik islemler
esnasinda olusur ve insidans %0,5-10 ara-
sinda bildirilmektedir . iatrojenik tireter
yaralanmalarinin %55'i jinekolojik, %25'i
Urolojik, %15'i kolorektal ve %5'i vaskdiler
operasyonlarda olusmaktadir. Laparosko-
pik cerrahide Ureteral yaralanma insidansi
%0,54-0,8 iken acik cerrahide %0,66 olarak
saptanmistir 19,

Ureter yaralanmalarinin genel toplamda
%25'i penetran ya da kiint travmaya bagh
olusurken bunun %18'i kiint travmalara ve
%72'si penetran travmalara bagh olmakta-
dir. Penetran travmalarin %2-3'linde Urete-
ral yaralanma gorilirken kiint travmalarin
sadece %1'inde Ureterler yaralanmaktadir
(1,4).Butlrtravmalarda siklikla abdominal
organlarda eslik eden yaralanmalar da
vardir. Eslik eden organlar arasinda en sik
olanlar ince bagirsak (%39-65) ve kalin
badirsak (%28-33) yaralanmalaridir ©.
Ureterlerin en sik yaralanan bélgesi alt
1/3'lik kesimi olmakla birlikte atesli silah
yaralanmalarinda ve kiint yaralanmalarda
proksimal Ureter daha sik etkilenir 358,

Eksternal Ureteral yaralanmalar kontlizyon,
komplet veya inkomplet transeksiyon,
avulsiyon, ezilme ve devaskularizasyon
seklinde karsimiza cikar. latrojenik yara-
lanmalarda ligasyon, kompresyon, parsiyel
veya total transeksiyon, termal hasar, stitiir
ile agcilanma ya da devaskdilarizasyona bagl
iskemi s6z konusu olabilmektedir (13,
Mermi ile yaralanmalarda mermi trasesi
Uretere uzak oldugunda dahi isi travmasi
nedeniyle uzun donemde doku hasari
olusabilmektedir ©,

Patofizyoloji

latrojenik reter yaralanmalarinin pato-
fizyolojisinde Ureter anatomisi 6nemli
bir yer tutar. Ureterler bdbrek ve mesane
arasinda Uriner transportu saglayan ve
retroperioneal alanda seyreden tibiiler
yapilardir. U¢c segmente ayrilirlar. Uretero-
pelvik bileskeden sakroilial ekleme kadar
olan segmente proksimal Ureter, kemik
pelviste uzanan ve iliak damara kadar
olan segment orta Ureter, iliak caprazdan
mesaneye kadar seyreden Uretere ise alt
Ureteral segment denilmektedir ©.

Ureter yaralanmalarina neden olan esas
etken Ureterin seyri boyunca cesitli damar
ve organlarla yaptigi yakin komsuluklardir.
Sol Ureter pankreas ve duodenel-jejunal
bileskenin hemen posteriorunda seyre-
derken sag Urreter duedonumun arkasinda
ve inferior vena kavanin lateralinde
seyretmektedir. Daha distalde ise her iki
Ureter de psoas kasl Uizerinde ve sakroiliak
eklemin medialinde seyrederler. inferior
mezenterik arter ve sigmoid damarlar
sol Ureteri anteriordan ¢aprazlarken sag
Ureter sag kolon ve ileokolik damarlar
tarafindan caprazlanir. Pelvik bolgede ise
iliak damarlar nden ve gonadal damarlari
arkadan caprazlarlar. Kadinlarda overlerin
arkasindan, infundibulopelvik ligamanin
laterinden ve anterior damarlarin medi-
alinden komsuluk yaparlar. Ayrica broad
ligamanin posteriorundan ve uterusun
lateralinden gecerler. Uterin arterler Ure-
terovezikal bileske civarinda Ureterlerin
hemen 6niinde seyretmektedir. Erkeklerde
ise medial umblikal ligamani anteriordan
caprazlayarak vaz deferensin arkasinda
seyreder ©,

Bu komsuluklar sebebiyle jinekolojik
ve obstetrik girisimlerde, gastroente-
rolojik cerrahide ve pelvik cerrahilerde
yaralanmalar s6z konusu olmaktadir ©.
Jinekolojik operasyonlarda Ureteral yara-
lanma insidansi %0,5-1,5 olarak gorultrken
abdominoperineal rezeksiyonlarda %0,3-
5,7 saptanmaktadir "+, Cerrahi esnasinda
damar hasarina bagh ureteral darliklar
uzun doénemde gelisirken histerektomi
ya da sigmoidektomi esnasinda olusan
yaralanmalar erkenden tespit edilmesini
saglayacak semptomlar verirler (617,
Normal anatominin bozuldugu durumlar
iatrojenik Ureter yaralanmalari icin risk
faktorlerdir. Bunlar arasinda maligniteler,
gecirilmis cerrahi ve radyoterapi 6ykusu,
divertikilit ve endometriozis varlig,
anatomik anomaliler ve major hemarojiler
sayilabilir 0119,

Laparoskopik cerrahinin yayginlasma-
sina bagh olarak laparoskopi esnasinda
olusan Ureteral yaralanmalar da s6z
konusu olmustur. Laparoskopi esnasinda
Ureteral yaralanma %0,54-0,8 arasinda
saptanmakla birlikte tecriibe de énemli
olmaktadir. Tecribeli ellerde bu oran %0,5
iken tecrlibesiz cerrahlarda %14 olarak
saptanmaktadir ©¢'8),

Glnlmiizde (reteroskop ve (retero-
renoskop teknolojisindeki gelismeler
bagh olarak bu driner tas hastalhgr ve
Uriner kanserlerde bu tip cerrahinin
kullanimi artmistir. Bunun sonucunda en
sik iatrojenik Ureteral yaralanma nedeni
Ureteroskopik girisimler haline gelmistir.
Ureteroskopiye bagl treteral yaralanma
%1-5 oraninda gorilmekte ve bunlarin
%0,2’sinde cerrahi onarim gerekmektedir
19, Ureterorenoskopik cerrahide iireteral
yaralanmanin énemli bir nedeni yetersiz
tas fragmantasyonuna ragmen basket
katater kullanilmasidir. Tasin basket ya da
tas forsepsiile ¢ikarilmasindan 6nce uygun
bir litatriptorle tasin fragmente edilmesi
veya islemin basinda renal pelvise klavuz
tel yerlestirilmesi Gireteral yaralanmariskini
azaltabilir @9, Glinimuzde 6zellikle uzun
sliren retrograd intrarenal cerrahilerde kul-
lanilan treter kiliflarinin uzun streli basinci,
iliak caprazin proksimalindeki tireter taslari,
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cerrahi tecriibe ve gecirilmis radyoterapi
Ureteral yaralanmalar icin 6nemli risk fak-
torleridir 9. Ozellikle uzun siiren Ureteral
baski nedeniyle Ureter beslenmesinde
bozulma ve sonrasinda darliklar goriile-
bilmektedir. ince kalibrasyonlu semirigid
veya fleksible Gireteroskop kullanimi bu tip
yaralanma riskini azaltmaktadir ¢,
Penetran travmalarda kursun ya da delici-
kesici alet Ureteri genellikle direkt olarak
yaralamayabilir. Bu tip yaralanmalarda
siklikla Ureterlerin intramural kan akimini
saglayan damarlar yaralanir ve buna bagh
iskemi ve nekroz olusur. Hem direkt kesi
hem de vaskiiler yaralanma olabilecegi g6z
oniinde bulundurulmali ve hasarli Greterin
optimal kanlanan bdélgeye kadar debrid-
mani 6nemlidir ©®, Yiiksekten dismeyada
arac ici trafik kazalari gibi kiint travmalarda
ise deselerasyonun siddeti dnemlidir. Ani
deselerasyonda Ureterin daha az mobil
oldugu Ureteropelvik bileske ve Uretero-
vezikal bileskeye uygulanan asir kuvvet
sonucu yaralanmalar gelismektedir ",

Siniflandirma

Ureter yaralanmalarinda siniflama cesitli
faktorlere gore yapilabilmektedir. Bunlar
arasinda en yaygin olarak kullanilan si-
niflama The American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) siniflamasidir 22,
AAST siniflamasinda kriter laserasyonun
varligi, derecesi ve devaskiilarize olan
segmentin uzunlugudur. Buna gore AAST
siniflamasi Tablo 1'de verilmistir. AAST sinif-
lamasi Ureteral yaralanmanin tedavisinde
fayda saglamaktadir.

AAST siniflamasi disinda glinliik pratigimiz-
de 6nemli olabilecek baska siniflamalar da
vardir. Ureter yaralanmasinin yeri ve tani

zamani Ozellikle tedavi ve takipte 6nemli
olmaktadir.

Ureteral yaralanmanin bélgesine gére

- Ureteropelvik bileske yaralanmalari

« Abdominal Ureter yaralanmalari

+ Pelvik ya da Distal Ureter yaralanmalari
olarak siniflanabilir.

Ureteral yaralanma lokalizasyonuna gére

yapilan siniflama 6zellikle tedavi seciminde

fayda saglamaktadir.

Bir baska siniflama ise Ureter yaralanma-

sinin tespit edildigi zamana gore olan

siniflamadir. Ureteral yaralanmanin tani

zamanlamasi agisindan

« Erkentanikonulan Urreteral yaralanmalar:
Peroperatif ya da erken postoperatif
donemde saptanan ureteral yaralanmalar

« Gecikmis tani  konulan Ureteral
yarlanmalar: Postoperatif geg
doénemde saptanan yaralanmalar olarak
siniflanabilir.

Sonug

Gerek boyut gerek de korunakli lokali-
zasyonlari sayesinde oldukga nadir olarak
yaralanan (Ureterler tim genitolriner
yaralanmalarinin %1‘inden azini olusturur.
Blyuk c¢ogunlugu iatrojenik travmalar
sonucu olusmakla birlikte 6zellikle siddetli
deselerasyon sonucu ureteral kopma ya-
sanabilmektedir. Glnimizde jinekolojik
operasyonlar ve Ureteroskopik yaralan-
malar 6n plandadir. Ureter anatomisinin
dogru bilinmesi ve lireteral stent kullanimi
ile Ureteral yaralanma riski azaltilabilir.
Ureter yaralanmasinda AAST siniflamasi
hem tedavi ve hem de takipte 6nemlidir.

Tablo 1: Ureter Yaralanmalari icin AAST Organ Hasari Sinifimasi

Derece | Lezyon

Grade 1 | Hematom (Devaskularizasyon olmaksizin kontizyon veya hematom)
Grade 2 | Cevresinin %50'sinden azinda laserasyon

Grade 3 | Cevresinin %50'sinden fazlasinda laserasyon

Grade 4 | Komplet yirtilma ile birlikte 2 cm'den kisa devaskdlarizasyon varligi
Grade 5 | Komplet yirtilma ile birlikte 2 c'den fazla devaskdilarizasyon varlig
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Ust Uriner Sistem Travmasi : Giincel Yaklagim

IATROJENIK URETER
TRAVMALARINDA
SINIFLAMA VE TANI

Dr. Enis KERVANCIOGLU

Pelvis ve retroperiton icindeki operas-
yonlar sirasinda Uriner sistem iatrojenik
yaralanmalari en sik Ureterlerde goruldr.
Hayati karin ve pelvik organlara yakin
olmalari nedeniyle Ureterler iatrojenik ya-
ralanmaya karsi oldukga hassastir. Duplike
Ureter, retrokaval Ureter, at nali veya pelvik
bobrekler gibi konjenital anomaliler cerrahi
sirasinda Ureterlerin tanimlanmasini zorlas-
tirmaktadir. Ureter yaralanmalari nadirdir
ve iatrojenik yaralanma (%80) eksternal
yaralanmalardan (%20) daha sik gorilur
™, Ureter yaralanmalari risk faktérleri
olmayan hastalarda ortaya cikabilecegi
gibi onceki pelvik operasyonlar, enflama-
tuar bagirsak hastaligi ve normal cerrahi
planlarin bozulmasina neden olan genis
neoplazmlar Ureter yaralanma insidansini
artinr @, latrojenik Ureter travmalarinin
tanimlanmasi ve tedavisi zor olmasi
nedeniile klinisyenlerin stipheci olmalari
gerekmektedir. Taninmayan veya yanlis
yOnetilen Ureteral yaralanma (rinoma,
apse, Ureteral darlik ve ayni taraftaki bobrek
fonksiyon kaybi ve hatta 6lim gibi 6nemli
komplikasyonlara yol acabilir. Alt Ureter
iatrojenik yaralanma icin en savunmasiz
bolgedir. Ust segmentler ise erisilmesi zor
olmasi nedeni ile yaralanmaya daha az
egilimlidir. iatrojinik Greter yaralanmalari
alt Ureterde %91 oraninda goruliirken, st
ve orta Ureterde ise sirasiyla %2, %7'dir ©.

Siniflama

Cok sayida iatrojenik tireter yaralanma me-
kanizmasi vardir ve yaralanma mekanizma-
sina gore siniflandirilabilir. En yaygin olani
Ureterin yanlislikla sttdr ile ligasyonudur.
Ayrica laserasyon, devaskilarizasyon ve
kullanilan enerji ile Greter yaralanabilir @.

Ligasyon: Operasyon sirasinda situr ile
baglanmis ya da yanlislikla klemplenmis

Ureter tanimlanabilir. Yapilmasi gereken
sutir veya klemp cikarilmali ve 4-6 hafta
stresince kalacak stent yerlestirilmelidir.
Stent cikarildiktan sonra olasi Ureteral
darhk kontrolu icin renal ultrason (USG)
veya bilgisayarli tomolrografi (CTU),
intravendz piyelografi (iVP) gibi kontrastli
tetkikler yapilmadir. Yaralanma sonrasi
gelisen Ureter darliklari semptom olma-
dan bdbrek atrofisine kadar giden klinige
neden olabilir. Bu nedenle tireter tikaniklik
kontrolu yakin takibi agisindan tedbirli
olunmalidir.

Laserasyon: Ureterin transeksiyonu veya
kismi laserasyonu, yaralanmanin yerine
bagh olarak onarilir. Ureterin spatiilasyonu
(nekrotik dokularin uzaklastiriimasi ve se-
rozanin korunmasi), gerilimsiz anastamoz
yapilmasi ve emilebilir suttirlerin kullanimi
onarimin basarisi icin nemli rol oynar.

Devaskiilarizasyon:  Devaskiilarizasyon
hasari cerrahi sirasinda genellikle belirgin
degildir ve tespit edilemez. Radyasyon
tedavisi ve vaskiiler cerrahi prosediirler-
den sonra daha yaygindir. Normal saghkh
Ureter kollateral kan beslemesi nedeniyle
bu tur yaralanmalara ¢ok direnclidir. Bu
yaralanmalar ilk ameliyattan aylar sonra
genellikle Greteral darhga bagh tikanikhk
olarak ortaya cikabilir.

Enerji: Ameliyat sirasinda diseksiyon ve
hemostaz icin cesitli enerji kaynaklari
kullanilir ve Ureter yaralanmalarina neden
olabilir. Enerji kaynakli yaralanmalar lokal
devaskdilarizasyon ve Urotelyal hasardan
olusur. Bircok cerrah enerji yayilimini ve
dolayisiyla cevredeki yapilarin yaralan-
malarini azaltmak icin monopolar kotere
alternatif teknolojiler kullansa da yakinlik,
slire ve enerjiayarina bagli olarak kollateral
doku hasari gerceklesebilir. Ameliyat
sirasinda taninirsa postoperatif Ureteral
6demi azaltmak icin Ureter stentiyle
konservatif tedavi uygulanabilir. Ligasyon
yaralanmasina benzer sekilde bu hastalar
Ureteral darlik gelisimini tespit etmek icin
stent cikarildiktan en az 3 ay sonra USG,
CTU veya IVP ile takip edilmelidir. Perio-

peratif tespit edilmediginde postoperatif
erken donemde fistll (irinoma) veya darlik
olusumu ile ortaya cikabilir.

iatrojenik treter yaralanmalarinda bir diger
siniflandirma etiyolojisine gore yapilabilir.
Jinekolojik, tirolojik ve genel cerrahi gibi
cesitli operasyonlarda iyatrojenik Ureter
yaralanmalari bildirilmistir. Minimal invaziv
laparoskopik prosediirlerin hizli gelismesi
ile iatrojenik Ureter yaralanmalarinin
onde gelen nedeni Urolojik durumdan
jinekolojik operasyonlara kaymistir ©. Jine-
kolojik operasyonlarin tiim yaralanmalarin
%50sini, genel cerrahi operasyonlarin %5
ile %15'ten sorumlu oldugunu ve Ureteral
yaralanmalarin yaklasik %30>unun trolojik
midahale sirasinda meydana geldigi
bildirilmistir®. Bir calismada da benzer
sekilde Ureter yaralanmalarinin cogunun
jinekolojik prosediirler sirasinda meydana
geldigi (%55) ve geri kalanin Uirolojik (%25),
kolorektal (%15) ve vaskiiler (%5) operas-
yonlar oldugu bildirilmistir®. Bunlarin
aksine iatrojenik Ureter yaralanmalarinin
%64 Unin laparoskopik jinekolojik, %26's1-
nin genel cerrahi ve %1 Dinin Groloji ope-
rasyonlarindan kaynaklandigi bildirilmistir
©), Son zamanda yayinlanan bir yazida ise
Ureter yaralanmalarinin %64-82'sinin jine-
kolojik cerrahi, %15-26'sinin genel cerrahi
ve %11-30’unun urolojik cerrahi sirasinda
ortaya ¢iktigi bildirilmistir ),

Jinekolojik Prosediirler: Ureter yaralanmasi
oncelikle uterus ve over damarlarinin
ligasyonu, Ureterin mobilizasyonu ve bol
pelvik kanamayi kontrol etme girisimleri
sirasinda ortaya cikar. Ureter yaralanma
icin risk faktorleri arasinda biytk bir uterus,
pelvik organ prolapsusu ve énceki pelvik
cerrahi sayilabilir. Laparoskopik ve daha
yakin zamanlarda robotik cerrahi teknik-
lerin artan kullanimi, laparoskopik ve acik
jinekolojik cerrahiler arasinda Ureter yara-
lanma insidansi acisindan anlamli farkhlik
yaratmistir ®, Ureteral hasarin insidansinin
abdominal histerektomiicin %0,03 ile %2,0,
vajinal histerektomi icin %0,02 ile %0,5 ve
laparoskopik histerektomi icin %0,2 ile
%6 oldugu belirtilmistir ©. Vajinal ve ab-
dominal histerektomi arasindaki insidans
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farkinin nedeni enfeksiyon ve malignite
kaynakli histerektomi cerrahi tekniginde
transabdominal yontemin tercih edilmesi
olabilir ™. Jinekolojik Ureter yaralanmalari-
nin cogunluguna (%84) postoperatif olarak
tani konulmaktadir ©.

Genel ve Vaskiiler Cerrahi Prosediirleri:
latrojenik tireteral yaralanmalara yol acan
diger cerrahi prosediirler, kolon ve rektal
patolojiicin pelvik ameliyatlari ve aortoiliak
ve aortofemoral bypass gibi vaskiler cerra-
hiyi icerir. Abdominal perineal rezeksiyon
(APR) veya Low anterior rezeksiyon (LAR)
sirasinda Ureteral yaralanma insidansi
%0,3 ile %5,7dir . Kolorektal cerrahide
kazayla yirtilma ve delinme yaralanmalarini
inceleyen bir calismada Ureter yaralanmasi
insidansini %3,3 tespit edilmistir %, Vaski-
ler proseddirler Ureterler etrafinda yogun
bir inflamatuar yanita ve devaskdlarizas-
yona neden olabilir ve Ureterde darlik veya
Ureteroiliak fistl ile sonuglanabilir.

Urolojik Prosediirler: Ureteroskopi, iireter
hasarinin 6nde gelen nedeni olmaya
devam etmektedir. Kolaylikla perioperatif
tanimlanmasi miimkdin olan Gireteroskopik
Ureter yaralanmalari mukozal yanhs pasaj
veya perforasyondan aviilsiyon ve intussus-
sepsiyona kadar degisir. Mukozal abrazyon
insidansi %0,3-4,1, (reteral perforasyon
insidansi %0,2-2 ve aviilsiyon insidansi
%0-0,3 olarak bildirilmektedir. GinimUzde
perforasyon insidansi kiiciik kalibreli tre-
teroskoplarin kullanimiile en diistik haline
gelmistir 1, Ureter kilavuz tel yerlestirme,
Ureter dilatasyonu, Ureteroskop gecisi, tas
basketleri veya forsepsi ile mantiplasyon,
pndmotik litotripsi, lazer litotripsi ve ani
beklenmedik hasta hareketi dahil olmak
Uzere prosedirln cesitli asamalarinda
yaralanabilir. Ureteropelvik ve treterove-
zikal bileskede kas desteginin az olmasi
nedeni ile Ureteroskop kaynakli Ureter
yaralanmalari agisindan bu bolgeler yiiksek
risk altindadir @. Ayrica bobrek timori
termoablasyonu sirasinda Ureteropelvik
bileskede yaralanma riski mevcuttur. Bu
durum alt pol ve medial yerlesimli timorler
acisindan daha riskli olabilir @,
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Tani

Taninmayan veya yanlis yonetilen treteral
yaralanma sistemik enfeksiyon, tirinoma,
apse, Ureter darligi, Ureter fistlli ve ayni
taraftaki bobregin fonksiyon kaybi gibi
ciddi komplikasyonlara yol acabilir. int-
raoperatif yaralanmanin erken taninmasi
ve onarilmasi, morbiditenin azalmasina,
onarim kolayhginin artmasina ve daha
basarili sonuca sebebiyet verir. Ne yazik
ki Ureter yaralanmalarinin sadece ligte
biri intraoperatif teshis edilir 2. Acik ve
endodirolojik prosediirler sirasinda ortaya
¢ikan Ureter yaralanmalarinin laparoskopik
prosedurlere kiyasla intraoperatif olarak
teshis edilmesi daha olasidir (tespit oranlari
sirastyla %43,5, %62,5 ve %12,5) ©.

Intraoperatif Tani: Son 30 yilda sistoskopi ve
Ureteroskopi gibi endotirolojik cerrahi tek-
niklerin gelistirilmesi Ureter hasari tanisini
kolaylastirmistir. GinlimUzde tani genellik-
le retrograd piyelografi veya Ureteroskopi
ile saglanir. intraoperatif taninin ilk adimi
Ureteral yaralanmanin varligindan stiphe-
lenmektir ®. Ureter obstriiksiyonu veya
kontrast ekstravazasyonuicin altin standart
yaklasim sistoskopi ve bilateral retrograd
piyelografi yapmaktir. Urolojik prosediirler
disinda, C-kollu portatif radyografi ve flo-
roskopi gibi yardimci elemanlar genellikle
kullanilmaz. Bu gibi durumlarda, sistoskopi
yapilmali ve Ureter orifislerinin dogrudan
gorintilenmesi saglanip ve kilavuz tel
yardimi ile Ureter kateteri veya stent dik-
katlice yerlestirilmelidir. Kateteri Gireterden
bobrege gecirmede zorlanma, yanlis
yerlestirilmis bir sttlriin neden oldugu
Ureteral bukilme veya ligasyon anlamina
gelebilir 1. Ameliyattan sonrakiilk 24 saat
icinde yapilan retrograd piyelogramin
kontrast sizintsinin veya darligin olmadig
normal Ureter pasajini gostermesi daha
fazla ileri arastirma yapilmasi ihtiyacini
ortadan kaldirir. Ureteroskopide oldugu
gibi Ureterlerin dogrudan gorintiilenmesi,
retrograd piyelografi sirasinda tanisal be-
lirsizlik veya kateter yerlestirmede zorluk
oldugunda Ureter yaralanmasinin tanisin-
da faydalidir. Fakat Ureteroskopi Ureterde

daha fazla yaralanmaya neden olabilir.
Nadiren kismi Uireter obstriiksiyonu duru-
munda retrograd piyelografide anormallik
gozlenmeyebilir. Bu nedenle postoperatif
takipte Ureter yaralanmasi agisindan stip-
henin devam etmesi durumunda iVP veya
bosaltim fazini gosteren ge¢ gorintdla
kontrasth CT 6nerilir. Fakat bu yaklasimda
tanida gecikmeyle birlikte erken tedavi
firsatinin kagirildigi bilinmelidir.

Postoperatif Tani: intraoperatif tanina-
mayan iatrojenik Ureter yaralanmasinin
postoperatif tanisinda radyoloji kritik bir rol
oynar. Hastalarda genelde operasyondan
48-72 saat sonra ates, hematdri, dizri,
aniiri, yan agnisi, bel agnisi, 16kositozu
olan veya olmayan peritonit, inkontinans
ve hatta vajinal idrar kacagi gibi semp-
tomlar ve bulgular belirir. Yakin zamanda
gecirilmis pelvik veya abdominal cerrahi
sonrasinda bu semptomlarin veya bulgu-
larin varliginda Ureter yaralanmasindan
stiphelenilmelidir. Ureter yaralanmasi
olan hastalarin %15-45'inde hematdri
olmadigini bilmek énemlidir ®. idrar yolu
enfeksiyonu ve renal tas gibi ayirici tanilar
dislandiktan sonra, hasta Ureter yaralan-
masi acisindan arastirilmalidir. Yapilacak
olan arastirma teknigi doktorun hastanin
klinik prezentasyonu ve icerigi hakkindaki
izlenimine baghdir ve cogu zaman radyog-
rafik gériintilemenin bir bilesenini icerir.
Ultrason ile tespit edilen hidronefroz, asit
ve Ureterik jet akim yoklugu Ureter hasari
acisindan 6nemli ipuclardir ™, Bununla
birlikte, bu goriintiileme yontemi opera-
tore bagimlidir ve Ureter yaralanmalarinin
tanisinda rutin kullanimini destekleyen ¢cok
az kanit vardr. Klasik olarak IVP gecikmis
Ureteral yaralanmalarin teshisinde dogru
bir yéntemdir. IVP, toplayici sisteminin
bitunindn goriintilenmesini saglar. Kaliks
ve Ureterin ayrintil gorsellestirilmesi nede-
niyle kiigclik lezyonlarin dahi erken evrede
teshis edilmesine izin verebilir. VP, kesitsel
gorunuitleme teknojilerinin kullaniimaya
baslanmasina kadar Uriner sistemi de-
gerlendirmek igin birincil yontemdi. CTU,
Ureter yaralanmasinin teshisi icin duyarlihgi
ve 0zgulligu ile ilgili yayinlanmis veri ol-




mamasina ragmen son 20 yilda popdlerlik
kazanmistir 7%, Nefrogram ve bosaltim
evrelerini de iceren (kontrast maddenin
verilmesinden 5-20 dakika sonra gercekles-
tirilen) G¢ fazli kontrastl tomografi taramasi
Ureter hasarini ve sekellerini gostermekicin
idealdir ®. Ureter yaralanmasi belirtileri
arasinda kontrast madde ekstravazasyonu,
hidronefroz, Greter tikanikhg, idrar asitleri
ve Urinoma gibi lokalize sivi koleksiyonlari
bulunur. Tomografi teknolojisinin son 5-10
yildaki ilerlemesi, Ureter yaralanma deger-
lendirmesini glclendirebilecek koronal
ve sagital géruntilerle birlikte ¢ boyutlu
degerlendirmeye olanak saglamaktadir ('),
Bununla birlikte, radyolog bu taramalari
yorumlarken dikkatli olmalidir clinku asit,
abdominal veya pelvik apse, hematom,
kistik kitleler veya pankreas psodokistleri
idrar sizintilarina ve trinoma benzeyebilir
ve yanlis tani koyulmasina sebep olabilir 7,
Ureter yaralanmasindan siipheleniliyorsa,
uygun goriintiileme planlanabilmesi ve
kontrast tipi, faz sayisi ve her fazdaki tara-
ma uzunluguyla ilgili kararlarin énceden
alinabilmesi icin CTU talep edilmeden
once radyolog uyariimahdir. Uzman bir
Uroradiyolog bu asamada ¢ok yardimci ola-
caktir. iVP ve/veya CTU'dan sonra tani hala
belirsizse, bilateral retrograd piyelografi ya-
pilmalidir. RGP, iyatrojenik Greter hasarinin
yerini, tipini ve derecesini belirlemek icin
en dogru goriintileme yontemidir fakat
zaman aliciolmasi ve genellikle ilk secenek

olmamasi RGP kullanimini kisitlamaktadir
©)
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Ust Uriner Sistem Travmasi : Giincel Yaklagim

IATROJENIK URETER
TRAVMALARINDA
TEDAVi YAKLASIMLARI

Dr. Eyiip Burak SANCAK

Giris

Abdominopelvik bdlgede yapilan tim
cerrahi islemler (jinekolojik, obstetrik,
urolojik, vaskuler ya da bagirsak cerrahisi
vb.) Ureterde yaralanma riski barindir-
maktadir. iatrojenik Greter yaralanmasi:
stitlir ligasyonu, Ureter kesilmesi, kopmasi,
vaskularizasyonun bozulmasi, 1si1 (koter,
Electrothermal Bipolar Tissue Sealing
System (EBTSS), mikrodalga vb.) ya da so-
Juk (kriyoablasyon) hasari gibi nedenlerle
olusabilir 2. Alinacak bazi kiigtik 6nlemler
ve gosterilecek 6zen ile iatrojenik Ureter
travmalarindan korunma ve riskin mini-
malize edilmesi mimkiin olabilmektedir.
ilk olarak korunma icin alinacak tedbirler
ve ardindan tedavi konulari anlatilacaktir.

iatrojenik Ureter Travmasindan
Korunma

- Ureter yaralanmasi oranini degistirmese
de, yiiksek riskli vakalarda operasyon dncesi
Uretere stent konulmasi, Greterin taninma-
sini kolaylastirmaktadir.

-Sadece sistoskopide jet akimi ve hematiri
olmadigini gérmek, treter hasarini ekarte
etmemektedir. indigo karmin ve metilen
mavisi kullanilmasi 6nerilmektedir.

- Gerekli durumlarda histerektomi dncesi
ya da esnasinda retroperitonun agilmasi
ve Ureterin tanimlanmasi, Ureter hasariicin
koruyucu olabilmektedir ¢4,

- intravendz indigo karmin ve metilen
mavisi verilmesini takiben yapilan sistos-
kopi Ureterin butlnligi hakkinda 6nemli
ipucu vermektedir. Ancak genelde yan
etkisi olmadigi distinilen builaglar hamile
kadinlarda hasta ve fetis 6lim riski nedeni
ile (metilen mavisi 6zellikle serotonin geri
emilim inhibitord kullanan, glukoz 6 fosfa-
taz eksikligi olanlarda, indigo karmin nadi-
ren de olsa hipo-hipertansiyon, anaflaktik

reaksiyon riski nedeniile) kullaniimamalidir
(56)

-Tahminen kadinlarin %10’unda distal Gre-
terin kanlanmasinin blyik bolimi uterin
arterin dallar tarafindan saglandigindan,
bazi histerektomi vakalarindan sonra geg
donemde Ureterde darlik, tGrinom, Ure-
terovaginal fistll gibi komplikasyonlar
kacinilmaz olarak gelisebilmektedir .

- Ureteroskopi esnasinda cerrahi siirenin
uzamasl, cerrahi tecriibe azligi, bobrege
yapilan girisimler ve pelvik radyasyon var-
Id1, komplikasyon riskini arttirmaktadir @.
- GUnlimuzde ¢ok nadiren kullanilan
elektrohidrolik litotripsi Ureter yaralanmasi
riskini en ¢ok artiran intrakorporeal kirma
yontemidir. Daha ince capli ve fleksible Gire-
teroskoplarin kullaniimasi, eger akses kilif
kullanilacaksa 14 Fr'den daha dar olanlarin
kullaniimasi 6nerilmektedir 7,

- Peroperatif degerlendirilen hastalarda,
direk renal pelvise ince bir igne ile 1-2 ml
metilen mavisi enjeksiyonu; renal pelvis
veya Ureterdekiyaralanmanin taninmasina
yardimci olmaktadir.

- Abdominopelvik bélgedeki tretere yakin
cerrahilerden sonraki donemde; ates, I6ko-
sitoz, lokal peritoneal irritasyon bulgularinin
varligi gézden kacan Ureter yaralanmasini
akla getirmelidir. Béyle bir durum varhiginda
en iyi teshis yontemi retrograd ureterog-
rafidir. Bu prosediir, kii¢lik yaralanmalarin

stentle tedavisine de olanak saglamaktadir
@

iatrojenik Ureter Travmasi Tedavisi
iatrojenik ireter travmalarinin tedavisinde
pek cok cerrah yaralanma skorundan daha
cok Ureter yaralanmasinin lokalizasyonuna,
mekanizmasina (termal, mekanik vb) ve
hasarlanma derecesine (parsiyel, komplet)
gore karar vermektedir.

Kontiizyon
Stent takilmasi ve takip onerilmektedir.

Ligasyon

Sutdrdn-klipsin alinmasindan sonra Ureter
kanlanimi-canliigi kontrol edilmeli, siipheli
durumda Ureteroureterostomi yapilmasin-
dan cekinilmemelidir ©.

Cerrahi tamir
Acik ya da laparoskopik cerrahi esnasinda
fark edilen Ureter yaralanmalarinda hemen

miidahale edilmelidir. Once kateter de-
nenmeli, basarisiz olursa primer onarim
(Ureteroureterostomi, Ureteroneosistosto-
mi) yapilmalidir. Primer onarimda gerginlik
olmamali ve stent yerlestirilmelidir. Daha
yaygin hasar varliginda ve-veya primer
onarim muimkiin olmadiginda ise flap
prosedirleri (psoas askisi, boari ve ileal flap),
ototransplantasyon veya son se¢enek olarak
nefrektomi operasyonlarina gecilmelidir.
Ozellikle hemorajik sok, kontrol edilemeyen
intraoperatif kanama, kolektomi gerektiren
kolon hasari durumlarinda, onarimdan
ziyade geg-basamakli onarm ya da
nefrektomi operasyonlarinin tercih edilmesi
gerebilir. Eger nefrostomi takilmasi
gerekiyorsa, peroperatif nefrostominin,
ozellikle stabil olmayan hastalar icin, zor
ve zaman gerektiren bir prosediir oldugu,
Ureter distal ucu baglandiktan sonra
postoperatif donemde perkditan yolla daha
rahat takilabilecegi akilda tutulmalidir 8,
Cerrahi bitiminde fark edilen iatrojenik tre-
teryaralanmalarinda yaklagim konusunda
tam bir konsensus yoktur. Bazi otorler ka-
teter yaklasiminin primer yaklasim olmasi
gerektigini savunurken, digerleriilk firsatta
primer onarim yapilmasini dnermektedir.
Ancak genel yaklasim postoperatif ilk 72
saat icerisinde fark edilen iatrojenik yara-
lanmalara acil miidahale, 72 saatten daha
geg¢ saptanan Ureter yaralanmalarinda ise
idrarin stent, nefrostomi veya her ikisi ile
drenajinin saglanmasinin ardindan miida-
halenin en az 6 hafta sonraya (ideali en az
3 ay sonra) ertelenmesi 6nerilmektedir .
Ureteryaralanmasinabagliapse, enfeksiyon
veya fistil gibi komplikasyonlarin
varliginda, proksimal bolgeden idrar
drenaji (nefrostomi vb.) saglanip, Ureteral
iyilesmenin tamamlanmasindan sonraki
donemde miidahale planlanmalidir @9,

Bazi otorler Uretere yakin bolgelerde
yapilan cerrahiler sonrasi ates, |0kositoz

ve yaygin peritoneal irritasyon bulgularinin
gozden kacan Ureter hasarlanmasinin triadi
olduguna dikkat cekmektedir .




UCD Giincelleme Serileri « Ocak 2020 « Cilt: 9 » Say: 1

lyatrojenik iireter yaralanmalarinin tamirinde IPUCLARI:

1. Hasarh treter dikkatlice mobilize edilmeli, miimkiin oldugu kadar adventisya
hasarindan kaginiimalidir.

2.Ozellikle koter ve laparaskopide EBTSS kullanimina bagli termal hasarlanma varligin-
da; Ureterde kanama goriilene kadar ince ve hassas diseksiyona devam edilmelidir.

3. Ureter tamiri: spatiile edilerek, tansiyonsuz, idrar kacaksiz (watertight), monoflamen
absorbe edilen sutir ile olmalidir.

4. Mimkunse Ureter retroperitonealize edilmeli veya omental flap ile izeri kapatil-
malhdir.

5. Hemen onarim yapilamayan vakalarda uzun ipek stitur ile tGreter ucu baglanmali
(sonraki cerrahide bulunmasini kolaylastirmak icin), Ureter icerisine yerlestirilen

kateter (ciltten cikartilarak) veya nefrostomi tiipii ile drenaj saglanmalidir.

6.Vaskiiler greft cerrahisi esnasinda olusan treter hasari 6zellikli bir durumdur. Mim-
kiinse tansiyonsuz UreteroUreterostomi yapilmali ve omental flep ile anastomoz hatt:
izole edilmelidir. Ozellikle bu grup hastalarda yapilacak nefrektominin, mortalite
riskinde artisa neden oldugu unutulmamalidir.

7. Anevrizma riptlrd tamiri esnasinda olusan Ureter yaralanmalarinda mortalite
riski 4 kat artmaktadir (%3'ten, %12'ye). Bu hastalara ¢cok dikkatli onarim yapilmali,
nefrektomi ilerleyen dénemde gereken durumlar icin saklanmalidir.

8. Ureteroskopi esnasinda olusan perforasyon stentile tedavi edilebilirken, aviilsiiyon
varliginda sonraki bélimde bahsi gecen Ureter yaralanmasinin lokalizasyonuna
g6re mudahale planlamasi yapilmalidir @2,

Siradaki bolimde iatrojenik Ureter yara-
lanmasinin lokalizasyonuna goére uygula-
nabilecek cerrahitedavilere deginilecektir.

Ust Ureter Yaralanmalar (%2)

Ust Ureter yaralanmalarinda en uygun
yaklasim, eger yeterli ve tansiyonsuz
Ureter uzunlugu saglanmissa,
Ureterolreterostomidir. Bu prosedur
bobregin serbestlenmesi ve psoasa tesbiti
(nefropeksi) ile kolaylastirilabilir. Ozellikle
sol bobrek mobilizasyonu ile yaklasik
4cm’lik bir ek kazang saglanabilir. Ancak
sag bobrek kisa renal ven nedeniile daha
az mobilize edilebilmektedir. Bunaragmen
primer onarim yapilamazsa ileal segment
flapi ve ototransplantasyon secenekleri
degerlendirilmeli, c¢aresiz kalinan
durumlarda son secenek olarak nefrektomi
uygulanmalidir. Ototransplantasyon ve
ileal segment kullanimi acil miidahalede
onerilmemekte, ge¢ ve planh cerrahide
onerilmektedir 19,

ileal iireter: En cok kullanilan bagirsak
segmentiileumdur. Apendiks ve daraltiimig
ileal segment kullanimi (Monti prosediirii)
onerilmemektedir. Cerrahi basari orani
%80’ler civarindadir ©.

32

Ototransplantasyon: Belirgin doku kay-
binin eslik ettigi, diger girisimler basarisiz-
yetersiz oldugu durumlarda, nefrektomi
oncesi son secenektir (9,

Nefrektomi: Ge¢ donem nefrektomisi kot
renal fonksiyon, ileal Greter ve diger miida-
halelerin yetersiz kaldigi panureter darlidi
veya 6nceki miidahaleye ragmen direncli
Ureteral fistll durumlarinda yapilabilir.
Akilda tutulmasi gereken diger tiim pro-
sedurlerin yetersiz oldugu durumlardaki
son secenek olarak uygulanacak cerrahi
yontem oldugudur 9,

Orta Ureter Yaralanmalari (%7)

Orta Ureter yaralanmalarinda da en uygun
yaklasim, eger yeterli ve tansiyonsuz Ureter
uzunlugu saglanmissa, Ureteroureteros-
tomidir. Daha uzun segment yaralanmasi
varsa trasnsureterolreterostomi veya boari
flep yontemleri kullanilabilir.

Boariflap: Mesane mobilize edilmeli, flap
olusturulmadan 6énce mesane doldurulup
isaretlenmelidir. Kan akiminin bozulma-
masi icin flap mesane 6n duvarindan
hazirlanmali ve en az4 cm eninde olmalidir.
Superior vezikal arter 6zellikle korunmali-
dir. Flep psoas kasina asilarak tansiyonsuz

anastomoz saglanmalidir. Stent ve bolge
drenajini saglayacak dren yerlestirilmelidir.
Sonda takilmali, belirgin hematdiri varsa
sistostomi yerlestirilmelidir.
Transiireteroiireterostomi: Hasarli
Ureter diger Uretere anastomoz edilir. Her
iki Ureter de mobilize edilmeli ancak alici
Ureter erisim icin asla agilandiriilmamaldir.
Stent yerlestirilmez, anastomoz bolgesine
dren yerlestirilmelidir 19,

Alt Ureter Yaralanmalari (%90)

Primer Ureteroureterostomi, Ureteroneosis-
tostomi veya psoas kasi askisi yontemleri
ile onarim yapilabilir.
Ureteroiireterostomi: Ureter hasari
Ureterovezikal bileskeden 3-4 cm prok-
simalde oldugunda ve yeterli uzunluk
saglanabildiginde uygulanabilir. Ureter
mobilize edilmeli, her iki Ureter ucu da
spatiile edilip tansiyonsuz anastomoz
yapilmalidir. Stent ve dren yerlestirilmeli,
mimkiinse retroperiton Ureterin lizerine
kapatilmahdir.

Ureteroneosistostomi: Ureter hasari
Ureterovezikal bileskenin son 2 cm’lik
bolimiinde ise (Ureteroneosistostomi
yapilabilir.  Ekstra veya intravezikal
teknikler uygulanabilir. Stent ve dren
yerlestirilmelidir. Antireflii uygulanmayan
Ureteroneosistostomilerde ve ileal Ureter-
lerde, komplikasyonlarda artis olmadigi
gosterilmistir.

Psoas askisi: Ureterolireterostomi veya
Ureteroneosistostomi gerilimsiz yapilama-
diginda uygulanabilecek en iyi yontemdir.
Mesane mobilize edildikten sonra anterior
duvar agilmali, agikliktan yapilan el veya
alet manuplasyonlari ile mesane, psoas
kasi tendonuna absorbe edilmeyen sittirle
tespit edilmelidir. Bu bdlgede yer alan
genitofemoral sinir korunmalidir. Yukar
asilan mesaneye Ureter yeniden implante
edilmeli, sonda, dren ve Ureteral kateter
yerlestirilmelidir 18210,

Operasyon Sonrasi Takip ve izlem

Sistostomi varsa, idrar rengi acildiginda
postoperatif 2. veya 3. glinde alinabilir.
Postoperatif 7. glinde sistogram cekilir,
kacak yoksa sondasi cikartilabilir. iki veya i
hafta sonra BT Urografi cekilir, anastomoz



kacagi kontrol edilir. Ureterdeki kateterler
kacak olmadigi teyit edildikten sonra
ortalama 6. haftada cikartilir. Operasyon
sonrasli 1. ayda cekilen FX15 renogram ile
tikaniklik olup olmadigi konrol edilebilir. 4.
Ayda yapilan USG kontrolii ile geg gelisen
darlik ve hidronefroz kontroli yapilir 89,

Komplikasyonlar

idrar kacagi fazla ise ek drenaj saglanma-
lidir. Ureterde stent yoksa stent takilabilir.
Apse saptanirsa perkitan veya acik
yontemle drene edilmelidir. Fistul yakla-
stk %1 oraninda gorilir ve tipik olarak
distaldeki tikanikhga bagl olarak gelisir.
Fistlilin lokalizasyonuna, kagcak miktarina
ve olusum zamanina gore midahale karari
verilir. Ureterotireterostomilerin %10’'unda
ge¢ donemde darlik gelisebilir. Endoskopik
yontemlerle diizeltilemezse, acik yontem
gerekebilir. Enfeksiyon pyelonefrit ve renal

fonksiyonlarda bozulma nadiren gorilir
(8-10)
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SORULAR

. Asagidaki yaralanmalardan hangisinde renal travma
gorilme riski en azdir ?

. Arac disi trafik kazasi

b. Yiksekten diisme

c. Patlayiciile yaralanma

d. Kursunlanma

e. Umblikal bélgeden bicaklanma

. Bobrek travmalarinda asagidaki goriintileme
yontemlerinden hangisi ayni zamanda terapotik amaglh da
kullanilmaktadir ?

intravendz Pyelografi

Ultrasonografi

Bilgisayarli Tomografi

Manyetik Rezonans Gorilintlileme

Anjiografi

paogy

. Bobrekte iatrojenik hasarlanmalarla gelisen patolojilerle
ilgili verilenleri dogru tanimlayan secenek hangisidir ?

. A-Vfistul

Il. Psédoanevrizma

lll. Kanama

IV. Hipertansiyon

a. yalnizcal dogrudur
b. yalnizca lll dogrudur
c. lvellldogrudur
d. IlvelVdogrudur
e. | Il 1llve IV dogrudur

. Asagidakilerden hangisi renal travmasi olan erigkin hasta

icin takip protokoliine daha uygundur ?

a. Seri takiplerde hematokritte diisiiklik saptanan derece
4 atesli silah yaralanmasi

b. Hemodinamik olarak stabil derece 5 kiint renal travma

Hemodinamik olarak anstabil derece 4 renal travma

d. Beraberinde karaciger yaralanmasi da olan penetran
grade 4 renal travma

e. Anjiyoembolizasyon denemeleri 2 kere basarisiz olan
aktif renal kanama

n
.

. Ylksek dereceli (derece 4-5) renal travmalar tiim eriskin
renal travmalarin yaklasik ytizde kacini olusturur ?

a. 5

b. 25

50

75

95

P an

6. Cocuklarda renal travma ile ilgili hangisi yanlistir ?

a. Tansiyon normal ise renal travmanin hafif siddette
oldugu dustinulip istirahat onerilir.

b. Makroskopik ya da mikroskobik hematiiri varsa BT
Onerilir.

¢. Grade 5 yaralanma varsa eksplorasyon 6nerilmektedir

d. Hemodinamik instabilite varsa eksplorasyon Onerilir.

e. Ekorgan yaralanmalari dustiniliyorsa cerrahi
mudahale gerekebilir.

7. Asagidakilerden hangisi dogru degildir ?

a. Cocuklarda boébrek/viicut orani eriskinlere gore daha
fazladr.

b. Cocuklarda renal travma agisindan eriskinlere gore
anatomik olarak risk daha fazladr.

¢. Renal travma sonucu tetkiklerde insidental kitle
saptanabilir.

d. Makroskopik hematiiri goriilme riski %60 civarindadir.

e. Tam idrar analizinde eritrosit goriilmezse Batin USG
onerilmektedir.

8. AAST siniflamasina gore Greterde tam kopma ve 1 cm'lik
devaskilarizasyon sahasinin varligi hangi yaralanma
derecesini gosterir ?

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

ponge

9. latrojenik tireter travmalarinda hangi yaralanma seklinde

tani intraoperatif konulmasi daha zordur ?
Laserasyon

Devaskiilarizasyon

Ureteroskopi sirasinda mukozal yanlis pasaj
Avulsiyon

intussussepsiyon

ponge

10. iatrojenik treter travmasindan korunma icin
asagidakilerden hangisi yanhstir ?

a. Sistoskopide jet akim varligi ve hematiirinin olmamasi;
Ureter yaralanmasini ekarte etmektedir

b. Cerrahi 6ncesi Uretere stent konulmasi yaralanma
oranini diistirmektedir.

c. Uterin arterdeki anatomik varyasyon nedeni ile Ureter
tamamen korunsa da histerektomi yapilan kadinlarin
%10’unda ge¢ donemde Ureter hasari gelisebilir.

d. Elektro Hidrolik Litotripsi lireterde perforasyon riskini en
cok artiran tas kirma yontemidir.

e. Operasyon esnasinda renal pelvise 1-2 ml metilen
mavisi enjeksiyonu ile ireter ve varsa kagagin
tanimlanmasina yardimci olur
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