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1. GiRIS

Modern diinyada 6nemli saglik problemlerinden biri olan travmalar ayn1 zamanda
en 6nemli 6liim nedenlerinden biridir. Travma 45 yas alt1 6liim nedenleri i¢inde birinci,
tiim yas gruplar igin ise dordiincii sirada yer almaktadir. .Ulkemizde gerek hizli niifus
artist gerekse carpik kentlesme nedeniyle basta trafik kazalari olmak iizere travmaya
maruz kalan hastalarin sayisi giderek artmaktadir. Diinyada her sene Oliimlerin %8'i
ortalama 1 milyon insan travma sonrasi hayatini kaybetmektedir. Tiirkiye’de 2010-2013
yillar1 arasinda istatistiklere gore travmaya bagli 13 bin 6li ve 900 bin civarinda yarali

raporlanmstir.

Urogenital travmalar tiim travmalar arasinda %10 oraninda goriilmekle beraber
tan1 koyma asamasinda ihmal edilmeyecek bir oranda atlanmakta ve morbidite oran1 da
oldukca yiiksek olmaktadir. Son donemlerde teknolojinin gelismesi, ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografinin yayginlagsmasi yaralanmanin tespit edilmesini kolaylastirmistir.
Ayrica cerrahlarin da son 50 yildir travma cerrahisine olan ilgilerinin artmasi travma

hastasina yaklasimda 6nemli gelismeler saglamistir.

Travmalarin 6nemli mortalite oranlarina sahip olmasi ayrica ¢ok ciddi saglik
sorunlarina sebep olmasi nedeniyle travmaya olan yaklasimimizi degerlendirmek ihtiyact
duyduk. Bu yiizden Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi acil
poliklinigine basvuran hastalar icinde {iirogenital sistem yaralanmasmin sikliginin,
morbidite ve mortalite oranlarinin saptanmasi amaciyla 23 Mart 2011-1 nisan 2016
tarihleri arasinda acil poliklinigine bagvuran travma hastalarinin ig¢inde {irolojik travmasi
olup yatis verilen hastalar geriye donilik taranmistir. Bu tarihler arasinda hastanemize
basvuran tiim travma hastalar1 dosyalar1 taranmis olup iirogenital travmasi olanlar

calismasi dahil edilmistir.



2. GENEL BILGILER

Yunanca kdkenli bir kelime olan travma kelimesi “’yara’’ anlamina gelmektedir
(1). Milattan 6nce 3000 ve 1600 yillari arasinda yazilan Edwin Smith papirtisiinde Misir'
da travma ile ilgili ilk yaziya rastlanmistir. Bu papiriiste multipl yaralanmasi olan 48 vaka
degerlendirilmistir. M.O. 2500 ile 1500 yillar1 arasinda Hintli bir hekim olan Sushnuta
100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, avulziye olan organlarin yerine dikilmesinden
bahsetmistir. Hipokrat'in travmali hastaya yaklasim konusunda caligmalari olmustur
(2,3).Daha sonraki donemlerde, askeri hekimlerin savaslardaki deneyimlerini kaleme
almasi cerrahi konusunda gelismelere neden olmustur. Roma devletinde tarihin ilk
hastaneleri kurulmustur. Yarali askerler onceleri zengin kisilerin evlerinde bakilirken,
daha sonralart ¢adir ve baraka diizenine gecilmistir. Boylece giliniimiiz sahra
hastanelerinin temeli atilmistir. Sir John Pringle, ingiliz ordularinda cerrahi komutan
oldugu 18. ylizyil ortalarinda Kizil Hag fikrini gelistirmistir (2,3).Ayrica Larrey "ugan
ambulans" adini verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilari savag alanlarindan cerrahi
miidahalenin yapildig1 ¢adirlara tasimistir. Boylece, glinlimiizde modern hasta tasima

sistemleri devreye girmistir.

Florence Nightingale Kirim savasi sirasinda ilk kez gercek anlamda hasta
bakimim1 gerceklestirmis ve bdylece giinlimiiz hemsireliginin temeli atilmistir
(2,3).1900' yillarin basinda dalak yaralanmasi olan hastalar opere edilmedikleri takdirde
olii oranlar1 neredeyse %2100 idi. Splenektomi bu nedenle dalak yaralanmasi olan hastada
tek tedavi segenegiydi. Diger solid organlar i¢in de ayni durum gegerliydi(6rn:
bobrek).Ama King ve Schumacker 'in splenektomi sonrasi gelisen enfeksiyon nedeniyle
5 ¢ocugun oliimiinii yayimmlamasindan sonra bu tedavi sekli bilimsel alanda tartisilmaya
baglandi (4).Daha sonra ¢ikan yayinlar solid organ yaralanmalarina konservatif yaklagim
konusunda siipheli sonuglar gosterse de Ozellikle son yillarda 6zellikle bilgisayarli
tomografinin gelismesi girisimsel radyolojik tetkiklerin ilerlemesi ve yogun bakim

sartlarindaki ilerlemeler bu cerrahi yaklagimi degistirmistir.

Giintimiizde ilerlemis radyolojik tekniklerinin de yardimiyla solid organ
yaralanmasi olan c¢ocuk ve eriskin pekcok hasta cerrahi gerekmeksizin tedavi
edilebilmekte, yarali organda kanamanin durmasmnin yanisira, iyilesme de

gerceklesmektedir (5).



2.1. Diinyada ve Ulkemizde Travma

Travma morbidite ve mortaliteye sebep olan her tiirlii kaza ve afeti igeren genis
bir tanimdir. Travmaya sekonder gelisen her 6liim ortalama 36 yillik dmiir kaybina neden
olmaktadir. Bu siire kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklarda bu 12-15 yildir (6). Amerika'
da travma, bir ¢ok gelismis tilkesinde oldugu gibi; 0-44 yas grubunda en 6nde gelen 6lim
nedeni olarak yer almaktadir (7). Amerika'da 1992 yilinda travma Gliime sebep olan
nedenler arasinda % 47 ile ilk sirayr almustir (8). Ulkemiz niifusunun % 81,8 i travma
grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir (9). Ulkemizin sahip oldugu geng niifus
nedeniyle, travmaya dogru yaklasim Tirkiye' de daha ¢ok dnemli bir hal almaktadir.
Ulkemizde, travma nedeniyle gelisen dliimlerde, trafik kazalari ilk sirayr alirken ikinci

sirada is kazalar1 yer almaktadir (9).

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanli: istatistiklerine gore her yil ortalama 4546 kisi
travmaya bagli olarak hastanelerde hayatin1 kaybetmekte, bu oliimlerin 2950’si trafik
kazalari, 1250si diismeler, 346's1 atesli silah yaralanmalari1 sonucu olusmaktadir. 112 Acil
yardim istatistiklerine gore 2000 yilinda 51742 kisi travmaya maruz kalmistir (10).
Ulkemizde her y1l ortalama 430 bin trafik kazasi1 olmakta, 110 bin kisi yaralanmakta ve 4
bin kisi 6lmektedir (11).

2.2. Urogenital sistem Anatomisi

2.2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler, retroperitonda bulunan ve insan viicudunun en iyi korunmus
organlarindan biridir. Karacigerin mevcudiyeti nedeniyle sag bobrek sola gore daha
asagidadir. Bobreklerin arkasinda kalin sirt kaslari, listte ve yanda 11-12. kotlar, 6nde ve
yanda karin kaslariyla cevrelenmistir. Bobrek etrafinda kalin pararenal yag dokusu
bulunmakta bunun da altinda renal fasya (Gerota) bulunur. Bu fasya arkada biraz daha
kalin olup 6nde peritona yapisiktir. Bobreklerin agirligi yaklasik 150 gr'dir, boyutlart ise
12x6x3 cmdir. Sag bobrek {istte siirrenal, 6nde karaciger, hilum yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior (VKI) ve altta ¢ikan kolon ile komsudur. Sol bobrek iistte siirrenal,

dalak, hilum dolaylarinda pankreas kuyrugu o6n {iistte jejunum ve inen kolonla komsudur
(12).
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Sekil 1. Bobregin Anatomik yapisi(Yildirrm ,M., 2011, Tip fakiiltesi Ogrencileri igin
Gray’s Anatomi, Ankara, Elsevier Limited, syf 355-359 s)

2.2.1.1. Arterleri

Bobrek arterleri %70 oraninda tek sag ve tek sol olarak abdominal aortadan ¢ikar,
renal pelvis ve renal ven arasindan bobrek pedikiiliine girer. Bobrege girmeden iki veya
i dala aynlabilir. Pelvis ve lireter duplikasyonu oldugunda genellikle her bir bobrek
segmentini kendi arteri besler. Renal arter on ve arka dallara ayrilir. Arka dal arka yiiziin
orta segmentine gider. On dal bébregin alt, iist ve &n yiiziiniin tamamimni besler. Bébrek
arterleri end arterlerdir, segmenter arterler kendi aralarinda anastomoz yapmazlar.
Segmenter arterler her bir piramid i¢inde lober arterlere ayrilarak devam eder ve bunlar
daha sonra 2-3 interlober artere ayrilip piramidler arasinda kortekse dogru uzanirlar.
Interlober arterler piramid tabaninda paralel seyrederek arkuat arter admni alir. Arkuat
arterlerden interlobiiler arterler ¢ikar, bu damarlardan ¢ikan kiigiik dallar (afferent
arterioller) glomeriillere gider, glomeriillerden ¢ikan efferent arterioller ise stroma
icindeki tiibiillere gider (12).
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Sekil 2. Bobregin arterleri (Victor, p. Eroschenko syf 251-259)

2.2.1.2. Venleri

Renal venler arterlere eslik eder ancak renal venler kendi aralarinda anastomoz
yapitiklart i¢in digerleri baglansa bile herhangi bir ven bobregin tiimiinlin drenajim
saglayabilir. Sag renal ven dogrudan VCI'a acildig1 icin sol renal venden daha kisadir.
Uzun olan sol renal vene inferior frenik, gonadal, adrenal ve 3. lomber ven agilir. Sag
renal ven ¢ogu kez tek olmakla beraber bazen iki veya daha ¢ok sayida olabilir. Sol renal
ven ise Once tek iken aortaya yaklastiginda lomber venler, hemiazigos sistemi ve kiiciik
paravertabral venlerle birlesir. Renal ven6z anatominin bu farkliligi bazi klinik sonuglara
yol agmaktadir. Bébrek tiimérlerinin VCI'a infiltrasyonu sagda daha sik ilen solda

varikosel goriilmesi daha siktir (12).
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Sekil 3. Bobregin vendz anatomisi

2.2.1.3. Sinirleri

Bobregin sempatik lifleri n.splanchnicus mindr, n.splanchnicus imus ve truncus
sympathicusun lumbal boliimiinden, parasempatik lifleri ise n.vagustan gelir. Bu lifler
once pleksus coeliacus, daha sonra a. renalis etrafindaki pleksus renalis araciligiyla
bobrege gelir. Bu pleksus i¢inde bircok ganglion yer almaktadir. Bu ganglionlarin en
bliyligii arteria renalisin aortaya yakin kisminnin oOniinde bulunan gangliona
aorticorenalisdir. Bu lifler kan damarlari ile tubulus renalisin hiicrelerine gider. Sempatik
sinirler damarlar1 daraltarak, damardan gegen kanin miktarini azaltir. Bu sekilde bobrege
gelen kan miktarin1 azaltarak kandan stiziilen idrar miktarin1 azaltir. Bobrek agrist tiim

bel bélgesinde duyulur. Kolik tarzda, keskin ve batici bir agr1 seklindedir (13).

2.2.1.4. Lenfatikleri

Bobrekler zengin bir lenfatik aga sahiptirler ve siniisten ¢ikan lenf damarlar1 kan

damarlarini eslik ederek renal siniis etrafinda birkag adet lenfatik trunkus meydana getirir.



Renal vene, renal hilumda eslik eden iki, {i¢ adet lenf nodu bulunur. Bobrek tiimorlerinde
metastatik yayilim ilk olarak buralara gergeklesir. Sol bobregin lenfatik drenaj il olarak
sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Bunlar inferior mezenterik arterin daha
asagisinda bulunmaktadir. Sol bobrekten ¢ikan bazi lenfatik kanallar retrokrural nodiillere
ve/veya dogrudan diafragma lizerindeki torasik kanallara dokiilebilir. Sag bobregin
lenfatikleri, interaortakaval ve sag parakaval lenf nodlarmna drene olur. Parakaval lenf
nodlart kommon iliak arterin altindan, diaframa {izerine kadar yayilan bdlgedeki 6n ve
arka lenf nodlarmi da kapsar. Sag bobrekten c¢ikan bazi lenfatik kanallar retrokrural
nodlara ya da dogrudan torasik kanala direne olabilir. Yine sag bobregin bazi lenfatikleri
sol renal hilus yakinindaki sol lateral paraaortik lenf nodlarina primer olarak agilabilir.

(14)

2.2.2. Ureter Anatomisi

Ureterler, peristaltik hareketlerle renal pelvisten aldig1 idrar1 mesaneye aktaran
25-30 cm uzunlugunda liimenli organlardir. Liimeni genellikle 3 mm ¢apindadir. Ureter
yukardan asagiya, retroperitoneal bolgede psoasin 6niinde, peritona yapisik olarak iner.
Gonadal damarlar1 arkadan g¢aprazlar. Iliak arterlerin bifurkasyon yaptigi hizada bu
damalar1 6nden gaprazlayarak kemik pelvise girer. Mesane tabanina yaklastigi zaman
superior vezikal arterin arkasindan gegerek mesaneye girer. Bayanlarda ise uterin arteri
onden gaprazlar. Daha Onceleri iireteri proksimal, orta ve distal olmak iizere 3 parcaya
ayirma egilimi varken bu egilim yavas yavas terkedilmektedir ve iireter abdominal ve
pelvik olarak ayrilmaktadir. Ureterin renal pelvisten iliak damarlara kadar olan kismina
abdominal iireter, iliak damarlardan mesaneye kadar olan kismina ise pelvik tireter denir

(15).

Ureter, proksimalde; renal arter, aorta, common iliak, gonadal arterden, distalde;
internal iliak arter ve dallarindan (superior vezikal, uterin, middle rektal, vajinal, inferior
vezikal arterlerden) beslenir. Ureter iist kisimlar1 medialden beslenirken, pelvik iireter

lateralden dallar alir (2). Vendz dagilim arteriel dagilimin simetrigidir.

Renal pelvisin ve lreter iist ucunun lenfatik drenaji, renal lenf nodlarma olur.

Abdominal ireterde, sag tarafin lenf drenaji, sag parakaval ve interaortokaval lenf



nodlarma olurken, solda lenf drenaji sol paraaortik lenf nodlarina olur. Pelvik iireterin

lenf drenaji ise internal, eksternal ve common iliak lenf nodlariadir (16).

Ureterin sempatik preganglionik inervasyonu T10-L2 spinal segmentlerden
saglanirken; postganglionik sinirler, aortikorenal, siiperior ve inferior hipogastrik
otonomik pleksusdan c¢ikarlar. Parasempatik inervasyon S2-4den olur. Ureter

peristaltizmini saglayan, intrinsik diiz kas pacemakerlaridir (16).

2.2.3. Mesane Anatomisi

Mesane kemik pelvis i¢inde symfizis pubis arkadasinda yer alan genisleyebilen,
giiclii kas yapisina sahip i¢i bos bir organdir. Mesane idrarin gegici rezervidir, eriskinlerde
maksimum mesane kapasitesi 500 mililitredir(mL). Mesane icerigine ve ¢evre yapilarin
durumuna bagli olarak ¢esitli boyut, sekil ve pozisyonda izlenir (17,18). Mesane bosken
piramidal sekillidir, tabani (fundus), tepesi (apeks), boynu, iist ylizeyi ve iki inferolateral
yiizeyi vardir. Bos oldugunda, tiimiiyle pelvis minor i¢inde yerlesmistir. Ancak mesane
doldukga anterosiiperiora yiikselir ve abdominal kaviteye dogru uzanir. Mesane kemik
yapilardan potansiyel retropubik bosluk(Retzius Boslugu) ile ayrilir ve peritonun
inferiorunda uzanir ve pubik kemikler arasinda 6nde simfizis pubis ve arkada pelvik taban

olmak iizere yerlesir (18).

Mesanenin tabani liggen sekillidir ve posteroinferiorda yer almaktadir. Kadinlarda
vajinanin on duvari ile yakin iligkilidir, erkeklerde rektum ile iliskili olmakla beraber
yukarida rektovezikal pos ve asagida seminal vezikiil ve vaz deferens ile rektumdan
ayrilir. Mesane, rektumdan sadece rektovezikiiler fasya ile ayrilir ve bu fasya

Denonvillier fasyasi olarak (18).
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Mesane apeksi, mesane bos iken simfizis pubisin arka kisminda yer almaktadir.
Median umblikal ligaman anterior abdominal duvarin arkasinda mesane apeksinden
umblikusa dogru uzanir. Median umblikal ligamanin periton ile kaplamasi sonucunda

medial umblikal katlantilar olusur ve mesanenin tepesinden gegerek umblikusa uzanir

(17,18).

Mesane boynu, mesanenin en alt kisminda yer alir ve mesanenin en sabit
noktasidir. Simfizis pubisin en alt boliimiiniin 3-4 cm arkasinda yer alir. Mesane boyunu,
internal {iretral orifis olusturur ve mesane ile rektumun cesitli durumlarina gore
yerlesiminde ¢ok kiigiik degisiklikler gosterir (18). Ekstraperitoneal subkutan yag dokusu
iginde mesane boynu hari¢ nispeten serbesttir. Mesane boynu lateral ligamanlar ve pelvik
fasyanin tendinéz uzanimlar1 ile sikica tutuludur. Pelvik fasyanin anterior pargasi

erkeklerde puboprostatik ligaman ve kadinlarda pubovezikal ligamandir (17).

Mesane tist ylizeyi tiggen seklindedir ve lateral sinirlar1 apeksten tireter giriglerine

uzanan hatla belirlenir. Posterior siir1 ise bunlarin birlesimidir. Erkeklerde {ist ylizey



tamamen periton ile kaplhidir ve arkaya, asagiya dogru ilerleyerek rektovezikal posun 6n
duvarini, anteriorda ise median umblikal katlantiy1 olusturur. Mesanenin iist yiizeyi ileum
segmentleri ile sigmoid kolona komsudur. Kadinlarda iist yilizey agirlikli olarak periton
ile kaplidir posteriorda periton uterusa internal os (uterus gévdesi ile serviks bileskesi)
diizeyinde atlama yapar ve uterovezikal boslugu olusturur. Kadinlarda periton ile
kaplanmayan {ist ylizeyin posterior kismi, serviksin supravajnal boliimiinden fibroareolar

doku ile ayrilir (18).

Mesanenin inferolateral yiizeyleri 6nde retropubik yag yastigi ile erkeklerde pubik
kemiklerden ve puboprostatik ligamandan olusur. Kadinlarda puboprostatik ligamanin
yerini pubovezikal ligaman alir. Arkada ise obturatuar internus ve levator ani kaslar1 ile

iligkilidir. Mesane inferolateral ylizeyleri periton ile kaplh degildir (18).

Mesane dort katmandan olusur. En dista bag dokudan olusan adventisya, diiz kas
tabakasi, lamina propriya (submukozal bag dokusu) ve en i¢te mukoza yer alir. Liimen
tiroepitelyum ile déselidir. Uroepitelyum ii¢yedi kat yass1 hiicre igerir. Yiizeyel katmanlar
daha biiyiik niikleus iceren ve daha az miktarda ndtral musin igeren biiyiik hiicrelerden
olusur. Bu hiicreler esnektir ve mesane genisledikce sekillerini kiiboidalden yassiya
degistirebilirler, bu nedenle transizyonel epitelyum adini alirlar. Epitelyumun altinda

uzanan ikinci tabaka lamina propriyadir ve vaskiiler bir katmandir (18).

Lamina propriyanin altinda {i¢lincli katman diiz detrusor kas demetleri igeren
muskularis propria tabakast bulunmaktadir. Detrusor kas1 birlesmis diiz kas fiberlerinin
kompleks agidir. I¢ ve dis kas fiberleri longitiidinal tarzda yonelmeye egilimlidir fakat
farkli katmanlar genellikle ayr1 olarak goriilmez. Detrusor kasindan ayrilan fiberler
prostat kapsiilii ya da anterior vajina ve pelvik taban kaslari ile birlesir. Dordiincii tabaka

adventisya bag doku tatafindan olusturulur (19).

Vezikal mukoza ¢ok yerde altta bulunan kas tabakasina gevsek baglidir. Mesane
bos oldugunda vezikal mukozanin biiyiik kism1 bu gevsek tutuluma bagli olarak katlanti
yapar. Mesane doldugunda da bu goriiniim kaybolur. Anteriorda internal iiretral orifis ve
posterolateralde iireter orifislerinin olusturdugu tiggen Trigon olarak adlandirilir ve
vezikal mukoza bu alanda alttaki kas tabakasina sikica yapismis oldugundan mesane bos
olsa bile bu trigon diiz olarak goriiliir. Trigonun {ist kesimini sinirlayan bir kas katlantisi

vardir. Bu kas katlantisi iki treter orifisi arasinda uzanir ve interiireterik katlanti olarak
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adlandirilir. Ureterler mesaneye trigonun posterolateral agilarindan, mesane duvarina
oblik seyirle girerler. Bu oblik seyir bir kapak benzeri islev gorerek mesane doldugunda
iireterlerden bobrege dogru olacak geri akimi onler. Uvula vezika, iiretral orifisin hemen
arkasinda yer alan ve prostatin median lobu tarafindan olusturulan bir kabarikliktir.

Mesane boynunda sirkiiler kas tabakasinin kalinligi artarak vezikal sfinkteri olusturur
(18).

Mesane temel olarak internal iliak arterin dallar1 olan inferior ve siiperior vezikal
arterler tarafindan beslenir. Siiperior vezikal arter mesanenin anterosiiperior kismini
besler. Erkeklerde inferior vezikal arterler mesane fundus ve boynunu besler. Kadinlarda
vajinal arterler inferior vezikal arterlerin yerini alir mesanenin posteroinferior kismini
beslerler. Obturator ve inferior gluteal arterlerden ¢ikan kii¢iik dallar da mesaneyi besler
(20). Vendz drenaj1 inferolateral yiizeyine yerlesmis kompleks vezikal vendz pleksus
araciligi ile internal iliak venleredir. Mesanenin lenfatik drenaji mukozal, intermuskiiler
ve serozal pleksuslar ile baslar (21). Her iki cinsiyette de mesanenin siiperolateral
yiiziinde lenfatik damarlar eksternal iliak lenf nodlarina dokiiliirken, fundus ve boyun

internal iliak lenf nodlarina dokiiliir (20).

Mesanenin innervasyonunu inferior hipogastrik pleksus saglar. Sempatik
postgangliyonik lifler 1. ve 2. lumbal gangliyonlardan koken alir ve mesaneye hipogastrik
pleksus araciligi ile ulasir. Parasempatik pregangliyonik lifler 2, 3 ve 4. sakral sinirlerden
olusan pelvik splanknik sinirlerden koken alir; inferior hipogastrik pleksustan gegerek
mesaneye ulagir, mesane duvarinda postgangliyonik noronlarla sinaps yaparlar.
Mesanenin afferent duyu liflerinin ¢ogu santral sinir sistemine pelvik splanklik sinirler
araciligr ile ulasir. Baz1 afferent lifler ise hipogastrik pleksusun sempatik sinirleri ile

birlikte seyrederek spinal kordun 1 ve 2. lumbal segmentlerine girerler (18).

2.2.4. Uretra Anatomisi

Erkek iiretrasinin embriyolojik olarak ti¢ farkli kaynaktan gelismektedir. Prostatik
ve membrandz lUretra lirogenital siniisten gelisir, genital kabartilarin ventral yiizlerinin
fiizyonu ile penil liretra olusmaktadir. Glantiler {iretra ise {iretral plagin kalinlagmasi ile

meydana gelmektedir.
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Erkek tiretrasi mesane boynunda bulunan internal orifisten penis ucunda bulunan
dis meatusa kadar uzanan iiriner ve genital sisteme kanal gorevi goren 18-20 cm
uzunlugunda bulunan yapidir. Erkek iiretras1 &n ve arka iiretra olarak ikiye ayrilir. On
iiretra; fossa navikularis, penil ve bulber pargayi igerir ve corpus spongiozum tarafindan
sartlir. Arka iiretranin membrandz {iretra ve prostatik iiretra olarak iki boliimii vardir

(Sekil 5).
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Sekil 5. Uretra anatomisi
2.2.4.1. Fossa navikularis

Fossa navikularis penis glansi iginde yer alan penil {iretranin en genis yeridir ve
tamamen spongioz dokuyla sarilidir. Fossa navikularisin distal ucu ise eksternal metaus

olarak adlandirilmakta ve tiretranin en dar kismidir.

Penil iiretra iiretranin en uzun kismi olarak glans penis ile suspansor ligament

arasinda korpus spongiozum i¢inde yer alir. Penisin serbest hareketli boliimii i¢indedir.

2.2.4.2. Bulboz iiretra

On iiretranin suspansor ligament ile membrandz iiretra arasi en proksimal
segmentidir. Uretranm en genis kismudir ve ig seklinde genisleme yapar. Kalin bir

spongioz doku ile sarilidir ve spongioz doku bulbospongioz kasla ¢evrilmistir.
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2.2.4.3. Membranoz iiretra

Membrandz iiretra bulbdz iiretranin proksimalinde yer alir. istemli dis sfinkter
kaslarini i¢cinde barindirir. Eksternal sfinkter kaslarinin ¢ikis yeri iirogenital diyafragma
olup erkekte membrandz liretray1 ve kadinlarda iiretranin orta kismini omega seklinde
sararak tekrar tirogenital diyafragmaya uzanir. Bu sfinkter bir cm uzunlugunda olup
erkekte 6 mm kadinlarda 1-2 mm kalinliktadir. Membranéz iiretranin her iki yaninda
bulboiiretral glandlar (Cowper bezleri) bulunur. Membranéz iiretranin her iki yanindan

saat 3 ve 9 seviyesinden kavernoz sinirler geger.

2.2.4.4. Prostatik tiretra

Membrandz {iretradan mesane boynuna kadar olan ig¢inde ortalama 3 cm
uzunlugundaki kismidir. Puboprostatik ligamentler ile prostatik iiretra pubise
sabitlenmistir. Prostatik iiretra liretranin en genis ve gerektiginde en fazla genisleyebilen
boliimidiir. Arka duvarinda yiizeyel trigonun verumontanuma uzanan kas liflerinin ve
tizerindeki mukozanin yaptig1 plikaya krista iiretralis, bunun yanindaki ¢ukurcuklara
siniis prostatikus denir. Bu siniislere prostat bezinin kanallar1 agilir. Krista tiretralisin orta
boliimiindeki tlimseklige verumontanum denir ve bunun ortasinda miiller kanalinin
embriyolojik artig1 olan utrikulus protatikus bulunur. Verumontanumun hemen yaninda

ejekiilator kanallarin agildigi orifisler yer alir.

Prostatik ve membrandz iiretra mesane epiteli ile devam eder ve transisyonel
epitel ile kaplidir. Membrandz liretra distalinde transisyonel epitel kademeli bir sekilde
squamdz epitele doniisiir. Uretral submukoza damardan ¢ok zengindir. Penil iiretrada cok
sayida submiikoz bezler yer alir ve bu bezlere kadinda Skene, erkekte Littre bezleri ismi

verilir.

Erkek tiretrasinin temel arteri internal pudental arterin bulber dallaridir. Distalde
internal pudental arterin terminal dali dorsal penil arterden beslenir. Bu iki yonli
beslenme nedeniyle iiretroplastilerde liretra kanlanmasi bozulmaz. Vendz drenaj, penisin

dorsal veni araciliiyla internal pudental vene olur.

Erkekte membrandz iiretra ve kadinda tiim iiretranin kas yapist otonomik ve

somatik innervasyona sahiptir. Uretranin tiimiinde parasempatik ve sempatik, dzellikle
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alfa adrenerjik reseptorler bulunur. Somatik lifler n. pudentalis ile gelip ¢izgili dis sfikteri

innerve ederler.

Uretranin lenfatik kanallar1 internal iliak ve komiin iliak lenf nodlarma agilir.

2.2.5. Testis Anatomisi

Testisler yaklasik olarak 4-5c¢m uzunlugunda,3cm genisliginde ve 2.5cm
derinliginde olup 30 ml hacmindedir. Testisler sert bir kapsiille ¢evrili olup bu kapsiil; 1-

Tunika vajinalis 2-Tunika albuginea 3-Tunika vaskiilozadan olusur.
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Sekil 6. Testis Anatomisi

Testisin posterolateral yilizeyinde epididimis bulunur. Onun altinda tunika
albuginea, damarlarin ve duktuslarin testikiiler kapsiilii gectigi noktada mediastinum

testisi olugturmak icin igeri dogru uzanir. Septa radiata mediastenden sayilar1 200-300

14



arasinda degisen koni sekilli lobiilleri olusturmak i¢in tunika albugineanin i¢ ylizeyine
yapisir. Her bir tiibiil U seklinde olup gerildigi zaman uzunlugu yaklasik 1 metreye
ulagabilmektedir. Testesteron iireten Leydig hiicreleri tiibiilleri cevrelemektedir. Tiibiiller
lobiillerin yiizeyine dogru kivrimlarini kaybederek diizelsirleserek mediastinumda rete
testisi meydana getirir. Rete testisten yaklasik 12-20 adet duktuli efferentes ¢ikar ve
epididim basindan igeri girer. Her bir lobiilden gelen duktus tek bir epididim duktusuna
drene olur. 6 metre boyunda olan bu kanal kuyruga dogru ilerledik¢e ¢ap1 ve kalinlig

artarak duktus defferens meydana gelir (Sekil-1).

Spermatik kord; vas deferens, testikiiler damarlar ve spermatik fasyalardan olusur.
A testikularis aortadan ¢ikar ve retroperitonda ilerleyerek inguinal kanal i¢ halkasina
ulasir. I¢ halka seviyesinde damarlar, genitofemoral sinirin genital dals, ilioinguinal sinir,

kremasterik arter ve vas deferens ile bulusurlar.

Testikiiler arter, testise girdiginde internal arter, inferior testikiiler arter ve
epididimis bagina giden kapital arter olmak tizere ti¢ dala ayrilir. Bu dallanmanin seviyesi
oldukca degiskenlik gosterip olgularin %31-%88inde inguinal kanal i¢inde olustugu
bildirilmistir (20-21).

Testikiiler venler, testikiiler arterin ¢evresinde pampiniform pleksusu olustururlar.
Inguinal kanal seviyesinde venler iki yAda ii¢ kanal seklinde birbirlerine yaklasirlar ve
daha sonra tek bir ven olarak sagda vena kava inferiora, solda renal vene dokiiliirler.

Testikiiler venler eksternal pudental, kremasterik ve vasal venlerle anastomoz yaparlar.

Testislerin lenfatik drenaji, paraaortik ve interaortokaval lenf nodiillerine olur.
Testis ve epididimin innervasyonu iki yolla olur. Bir kisim1 renal ve aortik pleksuslardan
cikar ve gonadal damarlarla birlikte seyreder. Diger gonadal afferent ve efferent sinirler
ise pelvik pleksustan ¢ikarlar (22). Bazi afferent ve efferent sinirler karsi taraf pelvik
pleksusa karisabilirler (23).Genitofemoral sinirin genital dallari, tunika vajinalis ve

skrotumun duyarliligini saglar.
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2.3. Urogenital Sistem Travmasi
2.3.1. Bobrek Yaralanmasi

2.3.1.1. Giris

Bobrek yaralanmalari, genitoiiriner sistemin travmatik yaralanmalari i¢inde en sik
goriilenidir. Abdominal travma olgularinin %10'unu renal travmalar olusturmaktadir.
Radyolojik evreleme, hemodinamik takipteki gelismeler, renal hasar degerlendirme
kriterlerindeki yenilikler ve hasar mekanizmas1 hakkindaki temel ayrintilarin anlagilmasi
bobregin korunmasinda basarili konservatif yontemlerinin uygulanmasina olanak
saglamistir. Diger viseral organ yaralanlar1 ile beraber olsalar dahi renal travmalar non-
operatif tedavi edilebilmektedir. Renal travmalar siklikla trafik kazalari, yiiksekten
diismeler ve saldirilar sonucunda olur. Penetran yaralanmalar ise genellikle atesli silahla
vurulma ya da bicak yaralanmalari ile olusur. Atesli silah yaralanmalar1 orani ¢ok daha

yiiksektir (%86) (24).

Uriner sistem travmasmin en iyi gostergesi mikroskobik hematiiri veya
makroskopik hematiiridir. Mikroskopik hematiirinin varligi patognomiktir. Bununla
birlikte minér yaralanmalarda makroskopik, major yaralanmalarda mikroskopik hematiiri
gorilebilir veya hematiiri gériilmeden de liriner sistem yaralanmasi olabilmektedir. Yakin
donemde Shariat ve ark. yaptiklari bir ¢alismada grade 4 renal yaralanmasi olan 420
hastanin %7'sinde hematiiri yoktu (25). Bu nedenle hematiirinin derecesi ile renal

yaralanmanin siddeti arasinda tam bir korelasyon yoktur (26).

2.3.1.2. Simiflandirma

Travmanin siddetine bagli olarak yapilan siniflandirma ve tedavi i¢in birgok
model 6nerilmis olmasina ragmen en yaygin kullanilan ve kabul géreni Amerika Travma
Cerrahisi Birligi (AAST) Organ Hasar1 Derecelendirme Komitesi tarafindan gelistirilmis
olanidir (tablo 1) . Kontrasth (bilgisayarli tomografi) BT ve AAST yaralanma derecesi
skalasi,renal travmali hastalarin hasar durumu ve beklenen klinik sonuglar1 hakkinda

giiclii ve degerli bilgiler elde edilmesine olanak saglamistir.Giinlimiizde siniflandirma

amaci ile yaygin kullanimi ve anatomik detaylar1 daha net gostermesi ve duyarliligl ve

16



ozgiilliigiiniin daha ¢ok olmasi nedeniyle intravendz pyelografi(IVP)'nin yerini BT

goriintiileme yontemi almistir (27).

Tablo 1. Amerikan Travma Cerrahisi Birliginin Bébrek Igin Organ Yaralanmasi Derecesi

Degerlendirilmesi
DERECE | TIP TANIM
1 Kontiizyon | Mikroskopik ya da gross hematiiri, iirolojik ¢alismalar normal
Hematom | Subkapsuler(sinirli, parenkim yirtig1 yok)
2 Hematom | Renal retroperitonla sinirli perirenal hematom
Laserasyon | Idrar ekstravazasyonu olmayan kortikal laserasyon <I cm
3 Laserasyon | Toplayici sistemi icermeyen, ekstravazasyonsuz, korikal yirtik
>l cm
4 Laserasyon | Renal korteksten medullaya ve toplama sistemine uzanan
parenkimal yirtik
Vaskiiler | Kanamali ana arter ya da ven yaralanmasi
5 Laserasyon | Tamamen parcalanmis bobrek
Vaskiiler | Renal hilusun tam kopmasi(devaskiilarize bobrek

*Bilateral yaralanmalarda, grade 3'e kadar, bir iist derece kabul edilir.

Grade | 1 S0

“y Grade IV

Grade !l Grage

Grade V

Sekil 7. Bobrek yaralanmasi siniflandirilmasi
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2.3.1.3. Renal Goriintiileme

Radyolojik goriintiileme endikasyonlari hemodinamik durumu stabil ve renal
yaralanma olasilig1 olan tiim penetran travma hastalari, motorlu ara¢ kazasi ve yliksekten
diisme gibi durumlarda goriilen ve ani hiz kaybinin olustugu tiim kiint travmalar,
resiisitasyon ve degerlendirme esnasinda saptanan hipotansiyon ile seyredem tiim kiint
travmalar ve biiyiik biiyiitmede her sahada 5'ten fazla eritrosit goriilen tiim pediatrik
hastalar ile ilk resiisitasyon isleminden sonra cerrahi girisim gerektiren hemodinami

olarak unstabil hastalar olarak siralayabiliriz (29).

Mikroskopik hematiirisi olan sokta olmayan stabil hasta goriintiilleme yontemleri
olmadan da takip edilebilir. Penetran yaralanmada herhangi bir derecede hematiiri mulaka

renal goriintillemeyi gerektirir (30)

Renal travmalarda tercih edilen goriintiileme yontemi kontrastli BT'dir. En yiiksek
evrelendirme bilgilerini BT saglar ki parankimal laserasyonlar ve kontrastli idrarin
ekstravazasyonu kolayca belirlenir. Barsak, pankreas, karaciger, dalak ve diger organlarin
birlikte olan yaralanmalar1 ortaya konulabilir, retroperitoneal hematomun biiytikliigii ve
boyutlari ile retroperitoneal kanamanin derecesi hesaplanabilir. Bu nedenle gegmiste sik
olarak kullanilan IVP'nin yerini BT almistir. Diger goriintiileme yontemi sinirlt yere sahip
olan ultrasonografidir(USG). USG ile bobrek yaralanmalarinda hematom boyutunu
gorebilir ancak bobrek laserasyonunu ve iiriner ekstravazasyonu goriintiileyemez bu
nedenle renal travma tanisindan ziyade konservatif tedvai planlanan hastanin takiplerinde

kullanmak daha mantikli olacaktir (31).
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Sekil 8. Sol bobrek grade 5 yaralanmasi olan hastamiz

2.3.1.3. Tedavi

2.3.1.3.1. Konservatif tedavi

Onemli yaralanmalar (derece 4-5) tiim renal travmalarin yalnizca %S5,4'linde
goriilir. BT ile iyi degerlendirilmis, hemodinamik olarak stabil bir hasta AAST
kriterlerine gore 1. ile 3. derece renal yaralanmalar neden ne olursa olsun opere edilmeden
tedavi edilebilirOtorlerin ¢ogunlugu 4. ve 5. derece yaralanmalarin cerrahi girisim
gerektirdigi konusunda fikir birligi i¢inde olsa bile iyi degerlendirilmis bu tiir olgularin

bile opere edilmeden tedavi edilebilecegini bildirmislerdir (32).
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Eriskin kiint renal travmalarda, penetran delici kesici alet yaralanmalarinda ve
bazi atesli silah yaralanmalarinda bile konservatif tedavi edilebecegi savunulmaktadir.
Kiint renal travmalarin idrar ekstravazasyonu ve canli doku olmamasi halinde bile cerrahi
girisim olmaksizin konservatif olarak %98 oraninda basari ile tedavi edilebilecegi

bildirilmistir (33).

Konservatif yontemle tedavisi planlanan ve yiiksek dereceli(4-5) yaralanmasi olan
tiim hastalarin diizenli araliklarla yapilacak hematokrit takipleri ile yakindan gézlenmesi
gerekir. Makroskopik hematiiri kaybolana kadar mutlak yatak istirahati gerekir. Parenkim
beslenme bozuklugu ve iiriner ekstravazasyonu olan hastalarda periyodik goriintiileme
incelemeleri yapilmalidir. Yazarlar ates, flank agrisi, hemotokrik diisiisii gibi bulgular
olmasa bile takipte ¢ok dikkatli olunmasini 6nermektedirler. 2. ila 4. derece yaralanmalar

kendiliginden rezorbe olsa bile %25 olguda gecikmis renal kanamalar goriilebilir (34).

2.3.1.3.2. Renal eksplorasyon

Bobrek yaralanmalarmin cerrahi tedavisinde asil amac¢ kanama kontrolii ve
bobregin  kurtarilmasidir. Cerrahi tedavi i¢in kesin ve rolatif endikasyonlar
bulunmaktadir. Kesin cerrahi endikasyonlar persistan bobrek kaynakli kanama, ekspanse
olan perirenal hematom, pulsatil perirenal hematomdur. Rolatif endikasyonlar ise idrar
ekstravazasyonu, canli olmayan doku varligi, ge¢ tani konulmus arteriyel hasar,
segmental arteriyel hasar ve tam evrelendirme yapilamamasidir. Akut bobrek
yaralanmalarinda transabdominal cerrahi tiim intraabdominal organlar ve barsaklarin tam
olarak gozlenmesini sagladigi igin en 1yi yaklasimdir. Bazi serilerde penetran travmalarda
%94 e varan oranda diger organ yaralanmalarinin oldugu bildirilmistir. Biiylik damarlar,
karaciger, dalak, pankreas ve barsak yaralanmalar gerekiyorsa renal eksplorasyon 6ncesi

tanimlanip diizeltilebilir (35).

Travma sonrast renal rekonsriiksiyon prosediirii; renal bdlgenin tlimiiyle
incelenmesi, 6lii dokulardan temizlenmesi, kanayan damarlarin tek tek siitiir ile
ligasyonu, toplayici sistemin su sizdirmaz olarak kapatilmasi ve parenkimal defektlerin

ucuca yaklastirilmasini ve dren konulmasini igerir.
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1. Nefrektomi endikasyonlar:

Hasarl1 bir bobregin rekonstriikkte edilmesi birgok faktore baghdir. Eger
kontralateral bobrek saglam ve diisiik viicut 1s1s1 yaninda koagulasyon bozuklugu mevcut
ise onarim riskinden kaginmak gerekir. Hasar kontrolii ve kanama kontrolii i¢in gerekli
tamponlamalar yapilarak, metabolik ve koagulasyon bozukluklarini diizelterek 24 saat
icinde diizeltici cerrahi girisimi planlamak bir tedavi alternatifi olabilir. Eger renal
yaralanma ¢ok biiyiik ve onarim girisimi hasta yasamu igin riskli ise total nefrektomi

endikasyonu vardir (36).

2. Komplikasyonlar:

Persistan idrar ekstravazasyonu iirinoma, perinefritik enfeksiyona ve bdbrek
kaybmma yol agabilir. Uygun antibiyotik tedavisi ve iyl takip ile gerilemeyen
ekstravazasyon durumlarinda iireteral stent yerlestirilmesi siklikla yeterli olmaktadir. Bu
tedavilere ragmen ekstravazasyon gerilemeyip bobrek gevresinde abseye neden olursa
perkiitan drena;j ilk diisiiniilmesi gereken tedavi yontemi olup bunun basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi drenaj saglanmalidir. Operasyondan sonras: ilk 4 hafta cerisinde
goriilebilecek olan ge¢ kanamalarda ilk tedavi segenegi yatak istirahati ve hidrasyonun
saglanmasidir. Ancak kanamanin devam etmesi durumunda anjiografi yapilarak
kanamanin yerinin tesbit edilip embolize edilmesi ile genellikle kontrol altina

alinmaktadir (37).

Ge¢ komplikasyonlarin basinda hipertansiyon gelmektedir ki bu durum
renovaskiiler hasara, renal parankimin hematom veya ekstravaze olan idrar ile
kompresyonuna ya da travma sonrasi arteriyovendz fistiile baghdir. Altta yatan
mekanizma ise renal iskemiye bagli renin — anjiotensin aksinin uyarilmasidir. Geng
erkeklerde insidansinin %5’den az oldugu gdsterilmistir. Ayrica kanama, hidronefroz, tas
olusumu, kronik piyelonefrit, psddoanevrizma gibi komplikasyonlarda ge¢ donemde

izlenebilir (37).

Taburculuk sonrasi takip ise fizik muayene, idrar analizi, gerekli radyolojik
degerlendirme, kan basinci takibi, bobrek fonksiyonlarinin serum belirtegleriyle

yapilmalidir (37).
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2.3.2. Ureter Yaralanmasi

2.3.2.1. Giris

Ureteral yaralanmalarin %75°1 iatrojeniktir. Bu tiir {ireter yaralanmalarin %73’ii
jinekolojik, %14’ genel cerrahi ve %14’ tirolojik kaynaklidir. Dig kaynakli travmaya
bagli iireteral yaralanma nadirdir (% 7 penetran, %18 kiint travma sonrasi). En sik goriilen
yaralanma yeri alt {ligte birlik bolgedir. Tan1 konamayan veya uygun tedavi edilemeyen
tireteral yaralanmalar {irinom, abse, iireteral striktiir, tiriner fistiil ve ayni tarafli renal

tinitede kayip gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (38).

2.3.2.2. Etiyoloji

2.3.2.2.1. Eksternal travma

Eksternal travmalara sekonder lireter yaralanmasinin gelismesi nadirdir. Biitiin
penetran travmalarin %4 {inden ve kiint travmalarin %1’inden azinda tireteral yaralanma
meydana gelebilir. Ureteral yaralanmali eksternal travmali hastalarn %90’ mdan
fazlasinda yandas organ yaralanmalar1 bulunmakta bu da morbidite ve mortalite
oranlarin1 artirmaktadir. Atesli silah yaralanmalarinda direk kesi haricinde kan
damarlarindaki yaralanmaya bagli olarak gelisen nekroz sonucu da iireter yaralanmasi
olabilmektedir. Yapilan deneysel ¢alismalarda kesi hattindan 2 ¢cm uzaktaki bolgelerde
de mikrovaskiiler hasar meydana gelebilecegi goriilmiistiir. Bu bulgular atesli silah
yaralanmalarindan sonra iireterin kanlanan bolgeye kadar debride edilmesi gerektigini

gostermistir (39).

Diisme sonras1 veya yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalar1 sonrasinda viicut biiyiik
bir giice maruz kalir. Bu hizli deselerasyon flireterin iireterovezikal veya daha siklikla
tireteropelvik bileske gibi fikse oldugu noktalardan kopmasina sebep olur. Bundan dolay1
siddetli bir kuvvete maruz kalinan kiint travmali hastalarda iireteral yaralanmadan

stiphelenilmelidir (40).

Herhangi bir derecede hematiirisi olan veya genitoiiriner yaralanma riski olan
bolgelerde yaralari olan hastalar goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmelidir. Benzer

sekilde makroskobik hematiiri veya mikroskobik hematiiri ile beraber hipotansiyonu olan
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anlamli deselerasyon veya yaralanma Oykiisii olan kiint travmali hastalarda da

goriintiileme yontemleri ile degerlendirme yapilmalidir (41).

Kiint travmaya bagli UP bileskede kopmalara hematiirinin her zaman
goriilmemesi ve intraoperatif manuel muayane ile palpasyonun zor olmasi nedeniyle
genellikle tan1 konulamayabilmektedir. Bundan dolayr kontrastli BT ve ge¢ filmlerle
goriintiileme Onerilir ancak bu miimkiin olamiyorsa intraoperatif kilogram bagina 2 mL

kontrast madde verilerek tek doz IVP ¢ekilebilir (42).

2.3.2.2.2. Cerrahi yaralanma

Herhangi bir jinekolojik, obstetrik, genel cerrahi veya {irolojik zorlu
abdominopelvik cerrahi prosediir iireteral yaralanmaya neden olabilir. Bir seride
iatrojenik tireteral yaralanmalarin %54 {inlin histerektomi, %14’tiniin kolorektal cerrahi,
%8’inin overian timor c¢ikarilmasi gibi pelvik prosediirler, %8’inin transbdominal
tiretropeksi ve %6’smin abdominal vaskiiler cerrahi sonrast gelistigi bildirilmistir. Bir
seride de tekrarlayan sezaryanlar sonrasi %23’e¢ varan oranda treteral yaralanma
bildirilmistir (43).

Intraoperatif maniiplasyon sonrasinda gelisen hidronefroz siklikla aorto iliak ve
aorto femoral bypass cerrahisi sonrasi gelisir fakat ¢ogunlukla iyi seyirlidir. Bu hastalarin
%12’sinde cerrahi devaskiilarizasyon veya inflamasyona bagli olarak aylar sonrasinda
semptomatik iireteral stenoz meydan gelebilir. Tedavi edilmedigi takdirde bu hastalarin
cogu hizlica semptomatiklesir, kalict komplikasyonlar meydana gelebilir ve rekonstriiktif

cerrahi veya nefrektomi gerekebilir (43).

Ureteroarterial fistiillere 6zel bir ilgi gdstermek gerekir. Bu nadir ve potansiyel
katostrofik duruma yasami tehdit edebilen hematiiriye sebep olmasi nedeniyle vakit
kaybetmeden tan1 konmal1 ve tedavi edilmelidir. Fistiil siklikla gegirilmis pelvik cerrahi,
radyoterapi, kalic1 lreteral stentler, infeksiyon, vaskiiler hastaliklar ve gebelik gibi
durumlara bagli olarak siklikla iireter ve ipsilateral iliak arter arasinda meydan gelir. Akut

tedavide endovaskiiler stent graft kullanim1 her gegen giin artmaktadir (43).

Laparoskopik prosediirlerin yayginlasmasiyla beraber buna bagli {ireteral
yaralanmalar da artig gostermistir. Laparoskopik tirolojik prosediirlerde %0,8 oraninda

iireteral yaralanma bildirilmistir. Laparoskopik histeroktomi sonrasinda %0,5 (deneyimli
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cerrahlar) ve %14 (deneyimsiz cerrahlar) arasinda ireteral yaralanma oranlari
bildirilmistir. Cerrahi esnasinda hidrasyon ve diliretik kullanimi veya yiiksek riskli
vakalarda preoperatif retrograd {ireteral kateterizasyon fireterlerin tanimlanmasini

yardimci olabilir (44).
Ureteroskopik yaralanma:

Modern serilerde iireteroskopik yaralanma iatrojenik iireteral travmalarin en sik
sebebidir. Son zamanlarda yayimnlanan uzman serilerinde %15 arasinda perforasyon
oranlar1 bildirilmis bunlarin %0,2’sinde acik cerrahi gerekmis, ek olarak % 5 oraninda

ilerleyen donemde striktiir meydana gelmistir (45).

Basket kullanimi iireteral yaralanmanin en 6nemli sebeplerinden biridir. Basket
kateter kullanimi Oncesinde taslarin laser ile fragmantasyonu bu potansiyel riski
azaltmaktadir. Giiniimiizde iireteral perforasyon gelismesi halinde iireteral stent takilarak

cerrahi prosediiriin sonlandirilmasi dnerilmektedir (46).

Ureterorenoskopi yapilmak istendiginde distal iireterde renal pelvise gonderilen
bir kilavuz tel {izerinden veya yanindan iireterorenoskopi yapilmasi énerilmektedir. Bu
tel giivenli Ureterorenoskopinin yani sira gerekli durumlarda sonradan iireteral stent
takimina da olanak saglamaktadir. Uzun cerrahi stiresi, bobrek tasina miidahale, cerrahin
deneyimsizligi ve ge¢irilmis 151n tedavisi tireteroskopi esnasinda komplikasyon riskini
arttiran faktorlerdir. Tas fragmantasyonunda kullanilan yontemlerden elektrohidrolik
litotripsi en yiiksek {ireteral yaralanma riski tagir. Ureteri yaralanmaya karsi koruyan

faktorler daha kiigiik tireterorenoskop ve fleksibl tireteroskoplardir (47).

2.3.2.3. Klinik

Akut iireteral yaralanmanin spesifik bir semptom veya klinik bulgusu yoktur.
Ozellikle atesli silah yaralanmasi gibi penetran travma varhginda veya kiint
yaralanmalarda iireteral travma siiphesi taniya gotiiriir. Cocuklarda vertebral kolonun
asirt  esnekligine bagli olarak olusan kiint yaralanmalarinin daha sik goriildiigi
unutulmamalidir. Klinik semptom olarak hematiiri varlig1 {lireteral travmalarin sadece

yarisinda gozlendigi i¢in travmanin zayif bir gostergesidir (48).
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Intraoperatif eksploratif laparotomi yapilan travmali hastalarda retroperitoneal
bolge dikkatlice degerlendirilmelidir. Yapilan bir ¢alismada intraoperatif yaklasik %11
vakada treter yaralanmalar1 atlanabildigi gorilmiistiir. Gecikmis iireter yaralanmasi
tanis1 hastanede daha fazla kalmaya ve nefrektomi oranlarinda artmaya neden olmaktadir
(49).

Izole iireteral yaralanmalar gézden kacabilir. Bu hastalar da iist iiriner sistemde
obstriiksiyon, iiriner fistiil ve sepsis olusabilir. Jinekolojik pelvik cerrahi sonrasi flank
agri, vajinal idrar kagag1 veya septik tablo gelisen kadinlar vakit kaybetmeden lireter veya
mesane yaralanmasi acisindan degerlendirilmelidirler. Cerrahi esnasinda {ireteral
yaralanmanin degerlendirmesinde intravendz indigo karmin veya metilen mavisi
kullanimi 6nerilmektedir. Intravendz verilebildigi gibi 27G ince bir igneyle renal
pelvistende verilerek hasarli bolgeden mavi boyali idrar gelmesi Ozellikle parsiyel

yirtiklarda yaralanma bolgesinin tespitine yardimet olur (50).

Gegirilmis cerrahi miidahale sonrasi operasyon bolgesinden serdz sivi seklinde
dren getirisi devam eden ve lireteral yaralanma siiphesi olan hastalarda dren mayisinden
kreatinin bakilmas1 olast bir idrar kacaginin erken donemde fark edilip ileri tetkik ve

tedavisine olanak saglayabilir (51).

2.3.2.4. Radyolojik tam

Ureteral yaralanmalar radyolojik olarak {ist iiriner sistemde obstriiksiyon bulgusu
verebilirler ancak iireteral yaralanmanin olmazsa olmaz bulgusu radyolojik kontrast
madde ekstravazasyonudur. Viicut agirliginin kilogrami basina 2 miligram (mg) kontrast
madde verilerek c¢ekilen IVP ile bu degerlendirilebilir. Ancak ¢oklu travmalarda BT nin

daha ¢ok tercih edilmesi bu yontemle konulan tani sayisini artirmistir (52).

BT ile tan1 konamayan ciddi lireteral yaralanma siiphe olan vakalarda BT ¢ekimi
esnasinda yapilan kontrast madde enjeksiyonundan 30 dk sonra alinan grafilerle elde
edilen IVP ile degerlendirme yapilabilir. Ancak travmali hastada barsak temizligi
olmamasi1 ve gaz nedeniyle tam agisindan IVP oldukc¢a yetersiz kalabilmektedir. Bu
yontemin de tanida yetersiz kaldig1 yaralanma siiphesinin devam ettigi vakalarda altin

standart yontem olan retrograd pyelografi uygulanmalidir (53).
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Ureter yaralanmasi siniflamast:

Tablo 2. Ureter i¢in yaralanma siddet skalas1 (AAST den uyarlanmistir) (28)

DERECE TANIM

1.DERECE Sadece hematom

2.DERECE Cevrenin <%50 laserasyon

3.DERECE Cevrenin >%50 laserasyon

4 DERECE Tam yirtik, <2 cm devaskiilarizasyonlu

5.DERECE Tam yirtik, >2 cm devaskiilarizasyonlu
2.3.2.5. Tedavi

Gradel-2 lezyonlar olarak tanimlanabilir. Tan1 konulduktan sonra iireteral stent
veya nefrostomi tiipli ile lriner diversiyon saglanarak tedavi edilebilir. Heniiz bu
tekniklerin sonuglarini karsilagtiran prospektif klinik bir seri yoktur fakat tireteral stent
takilmasinin bobrekten idrar drenajin1 saglamasi, yaranin kanalizasyonuna ve
stabilizasyonuna olanak saglamasi ve striktiir riskini azaltmasi nedeniyle nefrostomi
yerlestirilmesinden daha istiin oldugu diisiilmektedir. Stent floroskopi ve radyoopak
kontrast kullanarak elde edilen iireteropiyelogram ile antegrad veya retrograd yoldan
yerlestirilebilir. Ardindan iseme esnasinda olan stent refliisiinii azaltmak i¢in mukozal
iyilesme baslayincaya kadar 2 giin siire ile mesane kateterizasyonu yapilmalidir. Ureteral
stent en az 3 hafta tutulmali, hasta 3-6 ay aras1 dinamik renogram ve IVP ile takip
edilmelidir. Striktiir gelistigi takdirde en kisa zamanda endotirolojik veya acgik cerrahi

tekniklerle miidahale edilmelidir (54).

[atrojenik yaralanma nedeniyle acil yapilan cerrahi eksplorasyon esnasinda grade
2-3 yaralanma ile karsilasildig1 zaman stent iizerinden lireteral uglarin primer kapatilmasi

ve yaralanma bolgesine dren yerlestirilmesi onerilebilir (55).

Ureterlerin iatrojenik olarak ligate edildigi durumlarda ligasyon agilmali ve
ireterlerin canliligi kontrol edilmelidir. Eger canlilik ile ilgili bir soru isareti varsa

tireteroiireterostomi veya tireteral reimplantasyon uygulanmalidir (56).

2.3.2.5.1. Komplet yaralanmalar

Bunlar grade 3-5 yaralanmalardir. A¢ik ya da laparoskopik yontemle onarilmasi

gerekir. Son yillarda gelisen laparoskopik teknik ve cihazlar nedeniyle komplet
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yaralanmalar laparoskopik yontemlerle onarilabilir (57). Basarili bir onarimin temel

prensipleri:
1. Ureteral uclarin canli dokuya ulasilincaya kadar debridmani
2. Ureteral uglarin spatiilizasyomu
3. Stent yerlestirme
4. Absorbe olabilen siitiirlerle iireterin watertight rekonstriiksiyonu
5. Dren yerlestirmesi
6. Yaralanma alaninin periton veya omentum ile izolasyonu

Yaralanma bolgesine gore tedavi segenekleri degisebilir. Tan1 ne kadar erken
konulmussa morbidite ve mortalite oran1 o kadar az olacaktir. Ureterde yaralanma

bolgesine gore tedavi segenekleri asagida 6zetlenmistir (58).
Ust 1/3 iireter: Ureteroiireterostomi
Transiireteroiireterostomi

Ureterokalikostomi

Orta 1/3 iireter: Ureteroiireterostomi

Translreteroureterostomi

Boari flep ve reimplantasyon

Alt 1/3 iireter: Direkt reimplantasyon
Psoas Hitch
Boari Flap

Komplet tireteral yaralanma nedeniyle takip edilen ve es zamanli gastrointestinal
hastalik nedeniyle bagirsak segmentinden faydalanilamayan veya bobrek fonksiyon
bozuklugu nedeniyle nefrektomi yapilamayan hastalara ototransplantasyon yapilabilir.

Ureteral yaralanma sonrasinda acil nefrektomi yapilmasi gereken tek durum iireteral
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yaralanmanin aort anevrizmasi veya vaskiiler protez takilmasini gerektiren baska
vaskiiler prosediirleri komplike hale getirmesidir. Nefrektomi ile iireteral yaralanmanin

neden olabilecegi iiriner kagak, iirinom, sepsis ve greft enfeksiyonu riski azaltilmis olur

(59).

2.3.3. Mesane Travmalari

2.3.3.1. Giris

Mesane yaralanmasi, kiint, penetran ve iyatrojenik yaralanma seklinde goriiliir.

Cok ender de olsa spontan mesane yaralanmalar1 da goriilebilmektedir (60-64).

Kemik pelvis kiriklarinin oldugu yaralanmalarda % 8-10’unda mesane
yaralanmasi vardir. Mesane yaralanmalarinin ise %83 ile %100’lin de kemik pelvis kirigi
vardir (60,61,64,66). Mesane ¢ocukluk c¢aginda karin iginde bulunur. Biiylime ve
gelismeyle pelvik organ halini alir. Bu nedenle ¢ocuklarda igi bos iken bile kolayca
travmatize olur. Erigkinlerde mesane ekstraperitoneal yerlesimlidir ve pelvis derinliginde,
onde simfizis pubis, yanlarda kemik yapilar, asagida pelvik taban, fasya ve kaslar, arkada
rektum tarafindan korunmaktadir. Mesane dolu oldugunda ise symfizis pubis superioruna
kadar ¢ikar ve travmaya agik bir hale gelir. Mesane kubbesi kiint travma agisindan en
zayif noktayr olusturur. Dolu mesane, travmaya ugradiginda birden fazla yerden yirtik
olusabilir. I¢i sivi ile dolu bir organa disaridan yapilan giiglii bir darbe o organin tiim
duvarlarina ayni giicte iletilir. Bu da organin birden fazla yerden yaralanmasina yol agar.
Penetran Yaralanma Savas yaralanmalarinda mesane yaralanma olasilifi % 15-20
oranindadir (66). Major penetran karin yaralanmalarinda mesane yaralanmasi olasiligi
%35°dir. Penetran mesane yaralanmasinda 6liim orani %12°dir (66). Bu oran mesane
yaralanmasina eslik eden ana vaskiiler yapilarin yaralanmasindan kaynaklanmaktadir.
Iyatrojenik mesane yaralanmas: jinekolojik, laparoskopik veya cerrahi girisimler
sirasinda mesane yaralanabilir (60,61,65,66). En sik iyatrojenik yaralanma bigimi
transiiretral mesane timorii (TUR-MT) mesane ve prostat girisimleri sirasinda olur.
Mesane tiimorii nedeniyle TUR-MT vyapilirken mesane perfore edilebilir. Mekanik
litotriptorler ile mesane tas1 kirillirken ve TUR prostat yapilirken mesane travmaya
ugrayabilir. Laparoskopik sistosel reparasyonu sirasinda mesane yaralanmasi olasiligi %

2,5’ dir (66). Ciddi ve tek basina mesane travmasi rolatif olarak nadirdir. Cerrahi
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midahale gerektiren karin yaralanmalariin % 2’si mesaneyi igerir. Mesane riiptiirii ile

birlikte hastalarin % 10 ila %29’unda tiretral yaralanmaggriiliir (60,63,66).

2.3.3.2. Siniflama

Mesane travmalar1 bes grupta siniflandirilir.
1. Mesane kontiizyonu,

2. Interstisyel riiptiir,

3. Intraperitoneal riiptiir,

4. Ekstraperitoneal riiptiir,

5. Kombine riiptiir.

2.3.3.2.1. Mesane kontiizyonu

Mesane mukozasinin veya mesane adalesinin travmaya ugradigi durumlarda
goriiliir. Mesane yaralanmalarini %67’°si mesane kontiizyonu seklindedir (67). Mesane
duvarmin devamlilifi bozulmamustir. Idrar ekstravazasyonu goriilmez. Klinik olarak
mikroskopik veya makroskopik hematiiri vardir. Herhangi bir tedaviye gerek yoktur

(60,61,66).

2.3.3.2.2. interstisyel yaralanma

Mesanede yirtik mevcuttur. Ancak, biitiin katlar1 i¢ine almamistir. Kiint travma
sonucunda goriiliir. Mesane kontiizyonundan ayirt edilmesi gerekir. Ciinkii tedavisi i¢in

hastaya sonda konulmalidir. Aslinda tartismal1 bir kavramdir (65).

2.3.3.2.3. Intraperitoneal mesane yaralanmasi

Kiint veya agik travmalar sonucunda goriiliir. Mesana yaralanmalarmin %25’
intraperitonealdir (63). Kemik pelvise veya suprapubik bolgeye gelen bir darbe, mesane
icinde ani ve siddetli olarak mesane i¢i basincinin artmasina neden olur. Mesanenin en
mobil kismi kubbesi oldugundan dolay: riiptiirlerin ¢ogu da burdan gelismektedir.

Intraperitoneal riiptiirler gocuklarda mesane lokalizasyonu karin igi oldugu i¢in daha fazla
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goriiliir. Genellikle intraperitoneal mesane riiptiirlerine, multipl ve daha ciddi yaralanmasi
olan hastalarda rastlanir. Bir seride, intraperitoneal riiptiirii olan hastalarda 6liim orant,

beraberinde bulunan {iroloji dis1 nedenlere bagli olarak % 20.3 olarak bildirilmistir (60).

2.3.3.2.4. Ekstraperitoneal mesane yaralanmasi

Intraperitoneal riiptiire oranla bir¢ok seride daha sik rastlanmistir (63,66,67).
Mesane yaralanmalarinin %62’si ekstraperitoneal yaralanma bigimindedir (63). Acik
veya kiint pelvik veya karin travmalari goriiliir Mesanenin 6n yiizl peritonsuz oldugu i¢in

ekstraperitoneal yaralanma mesane 6n yilizde lokalizedir.

2.3.3.2.5. Kombine yaralanmalar

Mesane riiptiirii olan hastalarin yaklasik % 10-12’sinde kombine ekstraperitoneal

ve intraperitoneal perforasyon beraber bulunur. Patogenez ve etyolojik faktorler benzerdir
(60,67)

2.3.3.3. Etyoloji

Mesane travmasinin etyolojisinde, kiint ve acik travmalar rol oynar.

2.3.3.3.1. Kiint mesane travmasi

Kiint mesane travmasi mesane riiptiirlerinin % 67 ila % 87’sinin sebebini
olusturur. Kiint travmalarin yaklasik % 90’1 motorlu tasit kazalari sonucu meydana gelir.
Trafik kazasi, sportif karsilagsmalarda veya kavga esnasinda tekme veya bir cisimle karin
alt kadranina vurulmasi sonucu mesane riiptiire olur. Travma sonucu kemik pelvis kirigi
olur. Daha 6nce de belirtildigi gibi pelvik fraktiirler mesane riiptiirii vakalarin yaklasik %
90’1na eslik eder. Bunu tersine, pelvik fraktiirii olan vakalarin %5 ila %10’unda mesane
riptiiri olmaktadir. Pubisten ayrilan kemik parcalari mesanenin doluluk derecesine
bakmaksizin mesaneyi travmatize eder. Bos mesanede daha ¢ok ekstraperitoneal riiptiir
olusurken, dolu mesanede siklikla intraperitoneal riiptiir meydana gelir (67). Ciinkii bos

mesane bos iken kirik bir kemik veya bir cisim (kursun,bigak v.s) ile kesilerek yaralanir.
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Dolu mesane, patlayarak yaralandigi i¢in intraperitoneal yaralanma olasilig1 daha fazladir

(60,61,67).

2.3.3.3.2. Acik mesane travmasi

En ¢ok abdominopelvik jinekolojik veya diger abdominal cerrahileri sirasinda
meydana gelir. Kursunlanma veya bicaklanma olaylarinda da mesane penetran tip
yaralanmaya ugrar. Bu tip yaralanmalarda batin i¢i organ yaralanmasi mesane
yaralanmalarina eslik eder. Penetran mesane yaralanmalarindan biride nadir goriilmekle
beraber yabanct cisimlerin migrasyonu veya yapmis olduklar1 erezyona bagh
travmalardir. Kalca protezleri, intrauterin spiraller, cerrahi drenler mesaneyi travmatize
ederek yaralanmasina neden olabilir. Mesanenin agik ve kiint travmalarinin disinda
olduk¢a nadir olmakla beraber spontan mesane riiptiirleride goriilebilir. Kronik
infravezikal obstriiksiyonlar (prostat hipertrofisi, iiretra darli1 v.s.), mesane tas1 veya
mesane tiimori gibi predispozan hastaliklari olanlarda spontan yaralanma goriilebilir
(64). Bu tip yaralanmalar durup dururken olmaz. Hasta kiigiik de olsa bir travmayla
karsilagir. Bu travma basit 6nemsiz hatta dikkati ¢ekmeyecek kadar siradan olabilir.
Predispozan nedenin varliginda mesane riiptiire olabilir. Urolojik endoskopik girisimler

esnasinda da mesane travmaya ugrayabilir (64).

2.3.3.3.3. Iatrojen mesane travmasi

Transiiretral timor rezeksiyonu, transiiretral prostatektomide veya sistolitotripsi

esnasinda mesane iyatrojenik olarak perfore edilebilir.

2.3.3.4. Klinik Bulgular

Mesane yaralanmasi geciren hastalarin yaklasik % 90’inda pelvis kirigr vardir.
Acil tnitesinde fizik muayene yaparken lateral kompresyon ile pelvis kirigr oldugu
anlagilabilir. Ciinkii kirik alaninda krepitasyon ve siddetli agr1 olacaktir. Batinda veya
suprapubik hassasiyet olabilir. Agr1 en 6nemli semptomlardandir. Agr1 kemik pelvis ve
karm alt kadraninda lokalizedir. Intraperitoneal mesane riiptiirlerinde karinda distansiyon
ve idrarin diyafragma altinda birikmesine bagli omuza yansiyan agri bulunabilir.

Hastalarin belirgin bir baska sikayeti de idrar hislerinin olmamasi ve spontan idrar
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yapamamalaridir. Olay 6ncesi idrar sikisikligi olan hastalar sokta degillerse kaza sonrasi
idrar sikigiklig1 hissinin kayboldugunu ifade ederler. Eger idrar yapabilirlerse veya sonda
konulursa ¢ok az hematiirik idrar geldigi goriiliir. Miksiyon sirasinda siddetli agr1 (diziiri)
duyarlar. Hematiiri, mesane yaralanmasi olan vakalarin % 95’inden fazlasinda tespit
edilir. Carroll ve McAnnich, major mesane yaralanmalari ile ilgili serilerinde, iki en sik
rastlanan bulgu ve semptomu makroskopik hematiiri (%82) ve karinda hassasiyet (%62)
olarak bildirmislerdir (63). Trafik kazasi veya kesici, delici aletlerle yaralanmalarda
hemorajik sok tablosu bulunabilir. Hemorajik sokun nedeni vaskiiler sistemin
yaralanmasi olabilir. Siddetli kemik pelvis kirig1 sonucunda hemorajik sok olusabilir.
Intraperitoneal tipte mesane travmalarinda akut karin tablosu mevcuttur. Agik
yaralanmalarda kursun veya bicak giris ve varsa cikis delikleri fizik muayene sirasinda

gortliir (63).

2.3.3.5. Tam

Fizik muayenede kemik pelvis kiriginin saptanmasi mesane travmasindan
siiphelendirmelidir. Beraberinde hematiiri olmasi mesane travmasini aragtirmak igin
gerekli olan diger tani yontemlerini kullanmay1 gerekli kilar. Unutulmamasi gereken
nokta, iiretrorajinin mevcut oldugu durumda hastalarda 6nce tiretrografinin ¢ekilmesi
gerektigidir. Mesane ile birlikte liretra travmasi goriilme olasiligi yaklasik % 10-17
arasindadir (67). Bu iki yaralanma birlikteliginde tanida zorluklar meydana gelmesi
muhtemeldir. Ciinkii {iretrada yaralanma vardir. Mesane bilinmemektedir. Mesane
yaralanmas1 kuskusu vardir. Bu durumda agik operasyon ile mesane igine girilerek
bakilmali gereken yapilmalidir (67). Uretrografide ekstravazasyon yoksa mesaneye sonda
yerlestirilebilir. Sondadan 350-400 cc serum fizyolojik ile karistirilmis radyoopak madde
verilerek anteroposterior, lateral veya oblik filmler iceren asandan sistografi cekilir
(67,68). Kontrast madde tamamen bosaltildiktan sonra tekrar bir grafi alinmalidir.
Mesane yaralanmalarinin yaklasik %13’linde tani, asendan sistografi sonrasi, mesanenin
bosaltilmasin1 takiben konur (63,67,68). Ekstraperitoneal riiptiirlerde mum alevi
bigiminde idrar ekstravazasyonu goriiliir. Intraperitonel riiptiirlerde radyoopak madde
periton i¢ine dagilir. Cogu kez riiptiiriin yerini gérmek miimkiin olmaz. Mesane opak
madde ile bir mesane kapasitesi olusturacak kadar dolmaz. Radyopak madde periton

stvist ile de karisacagi igin diliie olur ve sistografide buzlu cam gériiniimii 6n plana ¢ikar.
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Sistografi sirasinda pelvis kiriklar1 goriiliir. Kiiciik bir riiptiir varsa (bu ¢ogunlukla
ekstraperitoneal yaralanmalarda goriiliir) asendan sistografide pelvik hematomun yaptig
basiya bagli olarak mesane komprese olmus (gézyast damlasi) bicimde goriiliir. Bazi
kiiciik riiptiirlerde tek basina sistografi ile ekstravazasyon gosterilemeyebilir. Miksiyonel
sistografi bu tip yaralanmalar1 tanimlamak icin gereklidir. Kiiglik yaralanmalarda
miksiyon yaptirarak, mesane i¢i basinci arttirilir ve kacak var ise goriiniir hale getirilir.
BT sistografi mesane riiptiirlerini tespit etmede miikkemmel bir yontemdir ancak
mesanenin retrograd olarak 300 ml kontrast madde ile tamamen doldurulmasi
gerekmektedir. Biiyiik yaralanmalarda mesane opak madde ile doldurulamazsa da, opak

maddenin mesane diginda goriilmesi tani i¢in yeterlidir (68).

2.3.3.6. Komplikasyonlar

Mesane riiptiiriiniin en 6nemli komplikasyonlari, tan1 koyamama veya iiriner
ekstravazasyonu kontrol edememeye bagli gelisir. Intraperitoneal —mesane
yaralanmalarinda ekstravaze olan idrar nedeniyle peritonit geligebilir. Pelvik hematom
veya retroperitoneal bolgeye sizan idrar enfekte olabilir. Ekstravaze olan idrar abseye
neden olabilir. Mesane yaralanmasi mesane boynunu i¢ine alacak bigimde olursa veya
pelvik hematomun rezorbe olmasi esnasinda 6zellikle mesane boynu ¢evresinde fibrozis

olusursa inkontinans meydana gelebilir (67).

2.3.3.7. Tedavi

Tedavi, yaralanma mekanizmasina, yaralanma boyutuna ve ekstraperitoneal veya
intraperitoneal olmasina gore degisir. Sistografide kiigiik bir ekstravazasyon bulunursa
foley sonda takilarak hasta takip edilebilir. Cogu kez bu tip yaralanmalar ek tedaviye
gerek kalmaksizin diizelme saglanir. Takip sirasinda hematiiriye ve gelisebilecek sepsise
dikkat etmek gereklidir. Ozellikle endoskopik girisimlere bagli gelisen iyatrojenik
mesane yaralanmalarinda, konservatif yontem tedavi secenegi olarak diisiiniilebilir.
Burada 6nemli olan mesane disina kagan sivinin miktaridir. Bir litre veya altinda steril
oldugu diisiiniilen idrar ve irrigasyon sivist kagagi, sonda koyularak yapilacak konservatif
tedavi i¢in sakinca tegkil etmez. Sivi miktarindan emin olunamiyorsa veya 1 litrenin

tizerinde sivi kagmis ise agik ameliyata gidilmelidir. Ekstravazasyon fazla ve mesane
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birden fazla bolgeden riiptiire olmus ise cerrahi girisim gerekecektir. Operasyon sirasinda
pelvik hematoma dokunulmadan mesane eksplore edilir. Penetran yaralanmalar; silahli
yaralanmalar, bigaklanma veya kemik pargalar1 tarafindan olusturulan tiim penetran
mesane yaralanmalari, diger organ yaralanmalar1 da olabilecegi icin cerrahi olarak
eksplore edilmelidir. Mesane agilmali ve tiim penetran yaralanma alanlar1 bulunarak
tamir edilmelidir. Penetran mesane yaralanmalarinda, %29’a varan oranlarda iireteral
yaralanma da olabilir. Her iki tireter orifisi, eksplorasyon esnasinda idrar akiminin varligi
acisindan dikkatle incelenmelidir. Eger yaralanma yeri orifislere yakin ise iireteral
kontiizyondan siiphelenildigi durumlarda, profilaktik olarak double-J katater koyulabilir
(67,69).

2.3.3.7.1. Intraperitoneal riiptiir

Penetran yaralanma sonucu olusan intraperitoneal mesane travmalarinin tiimii,
kiint travma sonucu olusanlarin ise cogu cerrahi eksplorasyon ile tamir edilmelidir. Kiint
travmalarda genellikle mesane de genis bir laserasyon vardir ve tedavi edilmezse peritonit
geligme riski yiiksektir. Sistoskopi ile tan1 konabilen, kii¢iik mesane perforasyonu sonucu
olusan nadir kiint karini¢i riiptiir vakalar1 ise eger baska cerrahi eksplorasyon
endikasyonu yoksa 7-10 giin iiretral sonda kullanilarak tedavi edilebilir. Sonda alinmadan
once mutlaka sistografi ¢ekilmeli ve ekstravazasyonun olmadigindan emin olunmalidir
(65,67). Opere edilmeden intraperitoneal riiptiirlerinin basar ile tedavi edildigini bildiren
yayinlar bulunsa da cogunlugunda sebep eksternal travmadan ¢ok iyatrojenik nedenlere

baglidir (60-67,69).

2.3.3.7.2. Ekstraperitoneal riiptiir

Penetran ekstraperitoneal yaralanmalar cerrahi olarak eksplore edilmelidir. Diger
organlarin yaralanmasi olasilig1 vardir ve sepsis riski yiiksektir. Bu nedenle, debridman
yapilmali, yaralanan mesane emilebilen siitlirler ( mukoza, 3/0 krome katgiit, mesane
adelesi 2/0 vikril veya PDS) ile iki kat kapatilmalidir. Kiint travma sonucu olusan
ekstraperitoneal riiptiirlerin ¢ogunlugu 7-14 giin {iretral sonda uygulayarak tedavi
edilebilir. Genis bir foley katater (22F) drenaj icin olduk¢a uygundur. Sistografide

goriilen ekstravazasyon derecesi mesane duvarindaki perforasyon boyutuyla korelasyon
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gostermeyebilir. Bu durumlarda sistoskopiden yararlanilabilir. Konservatif tedaviye karar
verildiginde dikkatli olunmalidir. Ciinkii bazi yaralanmalarda sonda yeterli drenaji
saglamayabilir. Bazen yaralanmalarda kanama sonucu meydana gelen pihtilar drenaji
bozabilir. Yirtilan mesane duvarindan idrar ekstravazasyonunun devamina neden olur.
Konservatif tedavi secilmis ise ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarinda bilinmesi
gerekir.%3 oraninda vezikokiitanoz fistiil, %15 oraninda yara iyilesmesinde gecikme ve
sepsis gelisme olasiligr vardir (67). az1 klinik durumlarda konservatif tedavi yeterli
olmayabilir. Kiint bir travma sonucu, pubis kemiginin bir parg¢asi mesane i¢ine girmis
olabilir. Mesane yaralanmasi ile birlikte rektum da yaralanmis olabilir. Pelvik enfeksiyon
riski artacagi, idrar fistiilii gelisecegi i¢in bu hastalarda cerrahi girisim yapilmalidir (67).
Diger organ yaralanmalar1 nedeni ile cerrahi girisim yapilan hastalarda da
ekstraperitoneal bir mesane yaralanmasi1 varsa kesinlikle operasyon sirasinda
yaralanmanin yeri dikkatli bir eksplorasyon ile bulunarak iki kat iizerinden kapatilmalidir.
Boyle durumlarda mesane igine girilerek, mesane boynu, trigon, mesane tabani travma
acisinda degerlendirilmelidir. Yalnizca {ireteral sonda koyularak konservatif tedavi
yaptlmamalidir. Aksi durumda ameliyat sonrasi vezikokiitandz, vezikorektal fistiiller
gelisir (67,69). Ekstraperitoneal yirtiklarda ekstravaze olan idrar aspire edilerek bosaltilir.
Mesane tek kat veya (mukoza, adele) iki kat emilebilen siitiirler ile kapatilir. Mesane
sistostomize edilir. Ureteral 22F sonda koyulur. Yaraya dren birakilarak ameliyata son
verilir. Sonda 7-10 giin sonra bir sistografi ¢ekilerek alinabilir. Ekstravazasyon varsa
sonda bir siire daha hastanin iizerinde tutulmalidir (65-67). Ikinci kez sonda alinma
girisimine 21.giin sonunda kalkisilmalidir (67). Karin i¢i veya kombine travmalarda
periton eksplore edilmelidir. Mesanedeki travma sayist saptanip, lokalizasyonu
yapilirken, karinici diger organlar travma agisindan degerlendirilir. Periton i¢indeki idrar
ve kan aspire edilir. Periton igine dren koyulur. Diger islemler ekstraperitoneal
yaralanmalardaki gibidir. Genellikle defekti olmayan basit travmalarda 7 - 10 giin sonda
kalmas1 yeterlidir. Ancak, sonda alinmadan once sistografi ¢ekilmeli idrar
ekstravazasyonu yoksa sonda alinmalidir. Varsa sonda 3 - 4 giin daha kalmal1 sistografi

tekrar ile sondanin alinmasina karar verilmelidir (67).
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2.3.4. Uretra Travmalari

2.3.4.1. Giris

Uretra travmasi biiyiik cogunlukla yiiksekten ata biner tarzda diismelerde veya
kemik pelvis kiriklarina neden olan travmalari takiben goriiliir. En ¢ok erkekler etkilenir.
Kadinlar nadiren iiretra travmasina ugrar. Kiz cocuklarinda nedense kadinlardan daha ¢ok
goriiliir. Siddetli pelvis travmasi sonucu {iretra yaralanmasi, vagina ve dis genital organ
yaralanmastyla birliktedir. Uretra, degisik lokalizasyonlardan travmaya ugrayabilir.
Uretra 4 anatomik pargadan olusur. 1- Posterior iiretra, 2-Membrandz iiretra,3-Bulboz
iiretra, 4 - Penil veya pandiiloz iiretra. Patogenezi ve tedavisi, travmanin lokalizasyonuna
gore degisiklik gosterdigi i¢in iiretra travmalart 6on ve arka iiretra travmalari olarak

degerlendirilir.

Urogenital diyafragmanin proksimalinde travma olusmussa arka iiretra travmast,
distalinde travma olusmussa 6n {iretra travmasindan soz edilir (60, 62, 64, 66). Son
zamanlarda, tretra travmalarini bir bagka bigimde siniflamak zorunlulugu ortaya
cikmistir. On travmalar, travma olarak degerlendirilirken, arka travmalar gerilme -
ayrisma (distraction) yaralanmasi olarak siniflandirilmaktadir (66). On iiretrada travma
sonucu yaralanma meydana gelmekte ve iki iiretra ucu tamamen ayrilsa bile farkli yonlere
dogru sapma veya ayrisma gostermemektedir. Iyilesirken de bir nedbe dokusu olusmasina
neden olurlar. Arka yaralanmalarda ise durum biraz farklidir. Burada, yaralanma ¢ekilme
ve ayrisma bigiminde gelisir. Iki u¢ kopar ve ayn1 zamanda ¢ekilmeye bagli olarak sapma
gbsterir. Buna gerilme-ayrisma travmasi (distraction) denir. lyilesme, iki uc arasinda

fibrozis ile sonuglanir (67). Bu nedenle 6n ve arka travma ayr1 ayr1 ele alinacaktir.
2.3.4.2. On Uretra Travmasi

2.3.4.2.1. Etyoloji

Perineyi hedefleyen darbeler sonucunda on {iiretra travmaya ugrar. Genellikle 6n
iiretra yiiksekten diisme v.s gibi olaylarda, kiint cisim ile simfizis pubisin alt kenari
arasinda komprese olur. Bazen spor karsilasmalarinda veya saldir1 durumunda perineye

gelen tekme on iiretranin yirtilmasma veya kopmasina neden olabilir. On iiretranin
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penetran yaralanmasi kasitli olarak intihar veya intikam amaci ile penis kesilerine igtirak
eder. Enstriimental iiretral manipulasyonlarda (TUR prostat veya tiimdr), sistoskopi v.s.
girisimlerde anterior iiretra travmaya ugrayabilir. Cok siklikla ve yanlislik sonucu Foley
katater balonu iiretrada sisirilerek travmaya neden olunur. Siinnet hatasi sonucu {iretra
yaralanabilir. Konulmus bir penil protez erezyon yaparak iiretray1 travmatize edebilir.
Son olarak, cinsel iliski esnasinda dikkatsizlik sonucu penil kirik ile beraber anterior
liretra yaralanmasi olasidir. Distal iiretral yaralanma, penil kirik ile bagvuran hastalarin
yaklasik %10 ile 20’sinde bulunabilir (70). Tipik olarak bu hastalar cinsel iliski sirasinda
bir ses duyduklarini ve sonrasinda siddetli agri, hizli detlimesans, peniste sisme ve ekimoz

oldugunu tarif ederler.
Anterior iiretra yaralanmalariin siniflamas:
Uretral kontiizyon

Uretrada 6dem, submukozada ve periiiretral alanda hematom vardir. Klinik

olarak, tiretroraji saptanir. Ancak, tiretrografide ekstravazasyon yoktur.
Parsiyel iiretral riiptiir

Uretra parsiyel olarak yirtilmistir. idrar ekstravazasyonu vardir. Uretrografide

ekstravazasyon saptanir.
Ancak, opak maddenin bir kism1 mesaneye geger. Uretroraji vardir.
Komplet iiretral riiptiir

Uretrada tam bir kopma vardir. Uretrografde opak madde tamamen ekstravaze

olur. Mesaneye gecis yoktur.
Agik iuiretral yaralanma

Kursun yaralanmasi, bicak veya diger kesici aletle yaralanmalarda goriiliir. Penil
protezin yaptig1 erezyona bagli yaralanmalarda bazen ag¢ik yaralanmaya doniisebilir. Kiint
On iretra yaralanmalarindan farki, beraberinde fazla miktarda doku kaybi ile beraber

olmasidir.

Genellikle bir diisme ve bazi durumlarda enstriimantasyon hikayesi vardir.
Uretradan kanama ¢ogunlukla tespit edilir. Ancak iiretrorajinin olmamas: iiretral

travmanin olmadigi anlamina gelmez. Perinede lokal agri ve hematoma baglh kitle
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mevcuttur. Hasta miksiyon yapmis veya yapabiliyorsa perinede ve penis ¢evresinde cilt
altinda idrar ekstravazasyonu vardir. Hematom ile birlikte olabilir. Palpasyon ile
krepitasyon almir. Hematom varligi ve yayilimi bazi anatomik planlarin durumu
hakkinda bilgi verir. Distal iiretral yaralanmaya sekonder iiriner ekstravazasyonu bulunan
ve Buck fasyasi intakt olan hastalarda hematom, penis saftinda sinirhidir. Tersine, Buck
fasyasi yirtilmis hastalarda, ekstravazasyon skrotum ve anterior karin duvara dogru
uzanim gosterir. On iiretra yaralanmalarinda rektal muayenede prostat normal olarak
palpe edilir. Hasta idrar yapamiyorsa veya asir1 idrar yapma istegi varsa idrar yapmasina
miisaade edilmemelidir. Uretrografi cekilinceye kadar mesanedeki idrar igne ile aspire
edilerek sonug beklenir. Uretra travmasi sonrasi idrar yapilirsa idrar ekstravaze olur. Daha

sonra enfeksiyon riski artar (70).

2.3.4.2.2. Tan1

Semptomlar ve bulgular tanida oldukg¢a yararlidirlar. Ancak kesin tani igin
radyolojik tetkikler gerekir. Asandan iiretrografi anterior {liretra yaralanmalarinda kesin
tan1 i¢in vazgegilmez ve oOnceligi olan teshis yontemidir(65,67,69). Bir ampul (25cc)
radyoopak madde steril bir enjektore c¢ekildikten sonra mea iiriner eksterneden liretra
igine verilir. Opak maddenin iiretradan verilisi sirasinda rontgen cekilir. Uretral
kontiizyon disinda tiim {iretra travmalarinda opak maddenin ekstravaze oldugu gortiliir.
Teshis kesinlik kazanir. Ekstravazasyon yoksa iiretral sonda koyulmasi i¢in her hangi bir
sakinca kalmamigtir. Asandan iiretrografide ekstravazasyonun goriilmesi ile diger teshis
yontemlerine ihtiyag kalmayacaktir. Travma gecirmis bir hastada bobreklerin ve

mesanenin durumunu degerlendirmek i¢in IVP mutlaka yapilmalidir.

Travmaya bagli olarak anterior {iiretra yaralandiginda korpus sponjium da
yaralanir. Bu, kanamaya neden olur. Penise bandaj ve perineye baski yapilarak kanama
onlenmeye calisihr. Basarili olunamaz ise acil eksplorasyon gerekir. Idrar
ekstravazasyonunun  komplikasyonu enfeksiyon ve sepsistir. Enfekte idrar
ekstravazasyonunda debridman ve drenaj yapilir. Uretranin anteriorunda lokalize

travmalarin en ciddi komplikasyonu iiretral darlik gelismesidir.
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2.3.4.2.3. Tedavi

Anterior iiretral travmalarin tedavisinde genel prensip asir1 6lgiilerde tiretroraji
varsa kanamay1 kontrol i¢in perineye veya lokalizasyona gore penise baski
uygulanmasidir. Uretral kontiizyon s6z konusu ise iiretrografide ekstravazasyon olmadig
saptandiktan sonra hastanin miksiyon yapmasina miisaade edilir. Idrar yapamaz veya
kanli idrar yapar ise hastaya sonda koyulur. 10-14 giin takip edildikten sonra voiding

sistoiiretrogram c¢ekilerek sonda ¢ikarilir (71).
Acil miidahale

Anterior Uiretranin diger travma tiplerinde tedavi ayni prensibe dayanilarak yapilir.
Uretrografide ekstravazasyon saptanirsa, hastaya agik veya perkiitan sistostomi yapilir.
Gilinlimiizde diger organ yaralanmalar1 bulunmayan kiint bulbar iiretra hasarli hastalara
peruktan sistostomi yapmak pratik bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. Cilinkii bu
yaralanmalarin beraberinde bulunan ciddi spongiosal ve yumusak doku hasart primer
tamiri zorlastirir. Hasta sistostomize edildikten sonra iiretranin iyilesmesi ig¢in 21 giin
beklenmelidir. Bu siire iiretranin iyilesmesi icin gereken siiredir. 21.glin sistostomi
alinmadan 6nce mesane 300 cc steril serum fizyolojik ile doldurulur. 50-100cc opak

madde ilave edilir.

Sistostomi klempe edilerek hastanin miksiyon yapmasi istenir. Miksiyon sirasinda
ardarda sistografiler ¢ekilir. Ekstravazasyon yoksa veya komplet tretral darlik
gelismemis ise sistostomi ¢ikarilir. Sistostomi deligi spontan kapanacaktir. Komplet
darlik mevcut ve hasta miksiyon yapamiyorsa darligin tedavisine kadar sistostomi hasta
tizerinde birakilir. Enkomplet darlik saptanirsa sistostomi alinmadan once transiiretral
iiretrotomi (intern) yapilarak iiretradan sonda koyulur ve sistostomi c¢ikarilir. Diger
yandan, penil kirik ile beraber olan kiint distal {iretra yaralanmalarina, agrili ereksiyonun
eslik ettigi veya etmedigi penil deformiteleri 6nlemek icin ilk basta cerrahi miidahale

yapilmalidir.

Penetran anterior liretra yaralanmalarinda ise primer tamir onerilmektedir. Bu tip
yaralanmalar, eger tedavisiz birakilirlarsa uzun donemde daha ¢ok fibrotik komplikasyon
cikarmaktadir. Ciinkii genellikle alttaki destekleyici spongiosum da yaralanma sirasinda
ciddi sekilde etkilenmistir. Primer tamir sirasinda lretral ve spongial dokularin

debridman1 minimal tutulmalidir. ¢linkii bu dokular elastiktir ve oldukca iyi

39



kanlanmaktadir. Primer tamir i¢in segilen hastalar, ideal olarak hemodinamik stabilite
bulgular1 gostermeli, major baska organ yaralanmalari bulunmamali ve fokal {iiretral

defektler 2 cm veya altinda olmalidir (71).
Geciktirilmis onarim

Travmatik On tiretral striktiirli olan hastaya yaklasim, striktiiriin yeri ve boyutu ile
degismektedir. Potansiyel tedavi alternatifleri, dilatasyon, liretrotomi intern, striktiir
eksizyonu ile beraber primer end-to-end anastomoz, yama greft {iretroplastileri, deri flap
prosediirleri ve iki asamali liretroplastidir. Yaralanmadan 6 ila 12 hafta sonra geciktirilmis

sekonder iiretral striktiir onarimi 6nerilir (72).
End-to-end iiretroplasti

Cogu post travmatik striktiirler kisa ve yogundur. 2.5 cm ve alt1 bulbar striktiirleri
olan hastalarda komplet striktiir eksizyonu ve primer anastomoz Onerilmektedir (73).
Uygun vakalarda end-to-end anastomoz miikemmel sonuglar verir. Uretral katater, 14 ile
21 tutulduktan sonra voiding sistotiretrografi ¢ekilerek alinir. Penduldz uretrada striktiirii
olan hastalarda eksizyon ve primer anastomoz disiiniilmemelidir. Daha biiyiik
striktiirlerde, yama greft tiretroplastileri yapilmalidir. Bukkal mukoza greftleri iyi bir
yama greft segenegidir. Skrotal ve penil deri 1sland flapleride bazi kompleks striktiirler
i¢in kullanilabilir. On iiretra travmalarindan sonra komplikasyon olarak iiretra darlig
gelisme riski oldukca yiiksektir. Uretra travmasinin prognozunu kotii yonde etkiler. Idrar

ekstravazasyonu veya enfekte olmus hematom mutlaka drene edilmelidir.

2.3.4.3. Arka Uretra Travmasi

2.3.4.3.1. Etyoloji

Arka tretra yaralanmalar1 en sik kemik pelvis kiriklarina neden olan travmalar
sonrasinda goriiliir. Pelvik kirik hastalarin %90’ 1indan fazlasinda bulunmaktadir. Yine
pelvik kirig1 olan erkek hastalarin %3-25’inde posterior iiretra da etkilenmektedir (69).
Modern toplumlarda bu tip travmalarin nedeni % 90 trafik kazalardir. Yaklasik % 10’u
ise yiiksek bir yerden diisme, endiistriyel kazalar ve sportif karsilasmalarda goriilen tekme
veya ¢arpigmalar teskil eder. Kemik pelvis kirigina neden olan travmalarda, kirik sonucu

puboprostatik ligamana bagli olan prostat bir tarafa deplase olurken iirogenital
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diyafragmaya bagli olan membrandz iiretra diger tarafa deplase olur. Posterior {iretra
travmasi bu karsit deplasmanlar sonucu olusur. Instriimental girisimler sirasinda iiretra
travmaya ugrayabilir. Sistoskop veya rezektoskop mesaneye gegirilirken {iretra
yirtilabilir. Bu daha sonra false route olusmasina neden olur. Pelvik travmaya bagh
mesane riiptlirii ile bagvuran hastalarin yaklasik %10-20’sinde beraberinde {iretral
yaralanma da vardir (74). Agik iiretra posterior yaralanmasi olduk¢a nadirdir. Posterior

tiretra yaralanmalarinin siiflamasi Colapinto ve McCallum tarafindan yapilmistir (72).
Tip I Uretra posterior yaralanmasi

Travmaya bagli olarak prostat ve lirogenital diyafragma ¢evre dokulardan ayrilir.
Bunun sonucunda membrandz ve proksimal bulbdz iiretra uzar ve gerilir. Uretrada yirtik
veya kopma yoktur. Perivezikal alanda hematom vardir. Posterior iiretra yaralanmalarinin

yaklasik % 17’sini teskil eder.
Tip II Uretra posterior yaralanmasi

Travmaya bagli olarak prostatomembrandz iiretra komplet veya enkomplet
yaralanir. Urogenital diyafragmanin alt pargasi saglamdir. Opak madde ekstravaze olur.

Bilinenin aksine posterior iiretra travmalarinin %17’sini teskil eder.
Tip IIT Uretra posterior yaralanmasi

En sik goriilen posterior iiretra yaralanmasidir. Bu tip travmalarin % 68’ini teskil
eder. Prostatomemrandz iiretra komplet veya enkomplet travmaya ugrar. Urogenital
diyafragma ve bulboz iiretra da travmatize olmustur. Opak madde ekstravazasyonu

pelvise oldugu gibi perineye ve biilboz iiretranin spongiyéz dokusu i¢ine dogru da olur.

2.3.4.3.2. Semptomlar ve bulgular

Karnda ve pelviste agr dikkat ¢ekicidir ve o6n plandadir. Hasta idrar
yapamamaktan veya yapsa bile diziiri ve strangiiriden sikayet eder. Uretroraji vardir.
Uretrorajisi olan travmali1 hastalar {iretrografi ile aksi ispat edilmedikge iiretra travmasi
olarak kabul edilmelidirler. Uretrorajiyi dSnemsemeden sonda konulmasi veya benzeri
iiretral manipiilasyonlar enkomplet travmalar1 komplet hale getirmesi agisindan
sakincalidirlar. Uretral manipiilasyonlar perivezikal hematomlar arttiric1  dzellik

gosterirler. Periprostatik alanda enfeksiyon riskini arttirirlar. Bu nedenle {iretroraji
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mutlaka onemsenmeli ve lretrografi ¢ekilerek iiretranin durumu degerlendirilmelidir.
Palpasyon ile suprapubik hassasiyet vardir. Perivezikal hematom bazen palpabl olabilir.
Perinede ve suprapubik alanda kontiizyona bagli ekimoz ve deri lezyonlar1 mevcut
olabilir. Rektal muayenede pelvik hematom prostat gibi palpe edilebilir. Ancak dikkatli
bir muayenede ¢camurlu bir alanda yiiriiyormus hissini veren palpasyon bulgusu vardir ve
periprostatik alana ekstravaze olan idrar ve hematomdan dolayidir. Posterior iiretra
travmalarinin % 10’unda puboprostatik ligaman kopmamis olabilir ve rektal muayenede

palpe edilebilir.

2.3.4.3.3. Tam

Hemoraji nedeni ile hematokrit ve hemoglobin degerleri diisiik bulunur.
Radyolojik tetkikler taniy1 kesinlestirir. Posterior {iretra travmalarinda da tanida en
yardimci1 yontem asandan {iretrografidi. Hasta 25-30 derece oblik pozisyonda iken {iretral
meatustan 25 ml kontrast madde enjekte edilir. Uretra yirtilmis veya kopmussa
tiretrografide opak madde ekstravaze olur ve periprostatik, perivezikal sahaya yayilmis
olarak goriintiilenir. Enkomplet iiretral travmalarda ekstravazasyon goriiliirken ayni
zamanda opak maddenin bir kismmin da mesaneye gectigi tespit edilir (65). Tan
yardimc1 olmasi amaciyla tiretroskopi veya sonda enkomplet yaralanmalar1 komplet hale

getirecegi, enfeksiyon ve hematom riskini arttiracag riski ile sakincalidir (65).

2.3.4.3.4. Komplikasyonlari

Posterior iiretral travmalarin komplikasyonlar: i¢inde en ciddi olanlar {iretral
darlik, impotans ve inkontinanstir. Darlik gelisme olasilig1 acil reparasyon ve anastomozu
takiben yaklasik % 50 civarindadir. Hasta sistostomize edilir ve 6 - 12 hafta sonra
reparasyon yapilirsa darlik gelisme olasililigi % 5’e diiser. Impotans goriilme olasilig
acil reparasyonlar sonrast % 30 - 80 civarindadir. Oncelikle sistostomi sonra geg
reparasyonlarda bu olasilik % 10 — 15° e geriler. Inkontinans riski acil girisimlerde % 30

civarinda iken ge¢ donem reparasyonlarda bu olasilik % 5° den daha azdir (76).
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2.3.4.3.5. Tedavi

Posterior iiretra travmalarinda 6ncelikle sok ve kanama ile miicadele edilmelidir.
Tip 1 yaralanmasi olan hastalar i¢in 3-5 giin iiretral kataterizasyon onerilmektedir. Ciinkii
iiretray1 zedeleyen hematom enkomplet iseme veya retansiyona neden olabilir. Parsiyel
veya enkomplet posterior iiretra riiptiirlerinde ilk miidahalenin amaci striktiir formasyonu,
inkontinans ve empotans lizerine en az olumsuz etki ile {iriner diversiyon yapmaktir.
Kiicilik parsiyel iiretra riiptiirlerinde iiretral katater gecirilerek 7-14 gilin tutulabilir ve
voiding sistoiiretrografi cekilerek katater almabilir. Uretrorajisi olan hastalara asandan
iiretrografi  ¢ekilmeden iiretral maniiplasyon yapilmamalidir.  Uretrografide

ekstravazasyon goriilmesi halinde hasta sistostomize edilmelidir (76).
1. Rekonstriiksiyon:

Acil yaklasim ilk tedavi alternatifleri, sistostomi konarak geciktirilmis
eksplorasyon ve iiretral hasarin onarimi veya tiretranin primer diizeltilmesidir. Acil direkt
eksplorasyon ve diizeltmelerde striktiir, impotans ve inkontinans riski yiiksektir. Ancak
son yillarda endoskopik yontemlerin gelismesi ile primer diizeltme tekrar glindeme
gelmigstir. Primer diizeltme icin c¢esitli endoskopik ve minimal invazif metodlar
bulunmaktadir (69). Yalnizca suprapubik sistostomi, hastanin kritik olarak unstabil
oldugu durumlarda veya ortamin yetersiz ve cerrahin tecriibesiz oldugu durumlarda en
1yl ilk miidahale yontemidir. Primer diizeltme, iiretral uglarin arasinin ¢ok acik oldugu
veya mesane boynu veya rektal yaralanmalarinda beraberinde bulundugu hastalarda
onerilir. Cocuklarda, 6zellikle komplet riiptiirlerde ayrilan prostatik iiretra ile birlikte
mesane batin i¢ine dogru yiikselir. Bu tip mesanelere sistografi yapildiginda adeta
gokyiiziinde pasta goriiniimii elde edilir. Bu hastalara mutlaka acil girisim yapilmali,
retrograd iiretral sonda koyulmaya calisilmalidir. Darlik olusumu Onlenemeyebilir.
Ancak, kopan {iretranin iki ucu arasindaki mesafenin makul 6l¢iide olmasini saglar.
Herschorn ve ark., endoskopik iiretral diizeltme (realignment) veya yalnizca suprapubik
sistostomi ile ilk miidahalesi yapilan posterior iiretra riptiirleri ile ilgili bir literatiir
aragtirmas1 yapmuslardir (74). Yalnizca suprapubik sistostomi ile miidahale edilen
hastalarda %95.5 striktiir gelismis ve %89.4 vakada iiretroplasti yapilmistir. Bunu tersine

basarili endoskopik diizeltme sonrasi striktiir formasyonu %54.9 hastada goriilmiis ve
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vakalarin %23.3’line {iretroplasti yapilmistir. Sistostomi acik veya perkiitan yontemle
yapilabilir. Agik sistostomide gobek alti median bir insizyon ile girilir. Ekstravaze idrar
aspire edilerek disar1 alimir. Pelvik hematomu olan hastalarda pelvik hematoma

dokunulmaz (74).

Kanama hematomun baskist ile duracagi i¢in hematomu aspire etmek veya
hematom ile ugragmak kanama riskini arttiracagi gibi zaman kaybina da neden olur. Daha
sonra mesane eksplore edilir. Mesanede travma olup olmadigi arastirilir. Varsa emilebilen
kromik veya vikril siitiir materyeli ile kapatilir. Mesaneye sistostomi sondasi koyulur ve
suprapubik bolgeden tam orta hattan ¢ikmasina 6zen gostererek ciltten digart alinir. Bazi
merkezler acil direkt iiretral reparasyonun bu esnada yapilmasimni savunmaktadirlar.
Ancak daha 6nceden de soz ettigimiz gibi, impotans, darlik ve inkontinans riski ytiksektir.
Sistostomize edilecek olan hastalarda drene edilmesi gerekmeyecek kadar idrar
ekstravazasyonu ve hematom varsa perkiitan sistostomi de yapilabilir. Asirt idrar
ekstravazasyonu varsa agik veya yapilabilir. Asir1 idrar ekstravazasyonu varsa agik veya
perkiitan yolla drene edilmelidir. Sistostomi sondasi, anterior iiretra travmalarindaki gibi
21 giin hasta iizerinde tutulur. 21.giin miksiyonel iiretrografi ¢ekilerek herhangi bir
problem yoksa cikarilir. Darlik komplikasyonu gelisen posterior iiretralarda darlik

tedavisi i¢in 6- 12 hafta beklenmelidir.(79)

2. Geciktirilmis Rekonstriiksiyon:

Yalnizca suprapubik sistostomi koyulmus hastalarda genellikle kesin tedavi 2 ile
6 ay geciktirilir. Bu siire i¢inde pelvik hematom rezorbe olur. Ekstravaze olan idrar
rezorbsiyonuna bagl sekeller ortadan kalkar. Skar matiire olduktan sonra patent liretra
uclar1 arasindaki mesafeyi 6lgmek icin ayni anda retrograd tiretrografi ve suprapubik
kataterden sistogram cekilir. Pelvik MR'da 6zellikle iiretral defektin uzunlugu ve lateral
prostatik deplasman derece ve yonii hakkinda Onemli bilgi verir(78). Geciktirilmis
endoskopik posterior iiretra rekonstriiksiyonu, 3 cm’den kiigtik striktiirlerde bazi cerrahlar
tarafindan onerilmektedir 80,81). Striktiir rekiirens oranlari ciddidir, ilk prosediir sonrasi
3. ayda %69’dan 12. ayda %25’¢ kadar degismektedir (69). Bunun tersine, deneyimli
ellerde, posterior tiretral defektlerin %95°den fazlas1 tek agamali perineal yontemle basari
ile tedavi edilebilir (78-81). Komplikasyon yaratan faktorler, 7 cm’den fazla defektler,

kronik periliretral kavitelerin olmast veya retropubik fistiil varligi, mesane boynu
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enkompetansi ve beraberinde anterior iiretral striktiir veya agir hipospadiyasin olmasidir.

Aksi halde, vakalarin %90-95’inde mitkemmel sonuglar beklenir (69,79,82,83).

2.3.4.3.6. Uretra Travmasmin En Onemli Komplikasyonu: Uretra Darhg:

Uretra darhigi, travma sonrasinda gelisebilen yogun kollojen ve fibroblastlarin
Olusturdugu fibrotik bir dokudur. Bu fibrotik doku hafif darliklarda yalmiz iiretra
mukozasinda sinirlidir. Agir darliklarda {iretra mukozasini asarak sponjioz dokuyu da
icine alir (sponjiofibrosis). Fibroz doku iiretra liimeninin komplet veya inkomplet
daralmasina yol acarak {riner obstrilkksiyon sebebi olur. Cerrahi miidahale

gerektirmektedir (69).

2.3.5. Testis Yaralanmasi

Testislerin kemik yapiyla korunmamasina ragmen tunika albuginea, tunika
vajinalis ve skrotum duvar ile sarili olmasi ve kremasterik kas refleksi sayesinde testis
travmast nadirdir.En sik 15-45 yas arasinda karsilasilmaktadir.Siklikla kiint travma
sonrast olmasina ragmen penetran yaralanma sonucu da gelisebilmektedir. Testis
yaralanmalar1 genellikle hafif ve tek tarafli olmakla beraber bazen bilateral de
olabilmektedir. Penetran skrotal yaralanmalarda %30 bilateral yaralanma goriilmektedir
(84).

Testis yaralanmasinin degerlendirilmesinde hikaye ve fizik muayene onemli bir
yer tutar. Skrotal USG ve doppler USG ozellikle agri nedeniyle muayene yapilamayan
durumlarda, testis riiptiirii sliphesinde ve testis kanlanmasinin incelenmesinde oldukca
yararlidir. Epididim, spermatik kord ve kan akimi degerlendirilerek yaralanmanin tipi ve
siddeti belirlenebilir (85). Yapilan bir caligmada testis travmasi agisindanUSG duyarliligi
%93.5,0zgiilliigii %99 bulunmustur (86).

Seminifer tiibiillerin protrude oldugu tunika albuginya riiptiiriine testis riiptiirii

denilmektedir.

Kiint testis travmalar1 dort evrede incelenmektedir (9). Testis kontiizyonu evre 1°1,
testis riiptiirii ve tunika albuginyanin retraksiyonu evre 2’yi, komplet testis riiptiirii evre

3’1 ve testis fragmantasyonu ise evre 4’u olusturmaktadir (87).
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Skrotumun agildig1 testisin disart ¢iktigi bazen de testisin tamamen ayrildigi
durumlar goriilebilir. Bu gibi durumlarda ¢ok iyi yara temizligi yapilmali ve eger testiste
laserasyon veya riiptiir varsa en kisa zamanda debridman yapilip testisin biitiinliigii
saglanmalidir. Skrotum genellikle primer kapatilabilirken biiyiik bir defekt olmasi halinde
bacaktan greft ¢cekilerek de onarim yapilabilir (87).

46



3. MATERYAL-METOD

Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi acil servisine 23 Mart 2011
ile 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda travma nedeniyle basvuran iirogenital organ
yaralanmasi olup servise yatirilan 224 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Tim
hastalar yas, cinsiyet, travmanin meydana gelis tipi, etkilenen organ tiirli, travma
evrelemesi, eslik eden diger organ yaralanmalar1 radyolojik goriintiileme yontemleri ve

uygulanan tedaviler acisindan incelendi.

Travma tipi kiint (arag ici trafik kazasi, arag dis1 trafik kazasi, diisme) , penetran

(atesli silah yaralanmasi, bigaklanma) ve diger yaralanmalar olarak siniflandirildi.

Hastalar hematiiri yoniinden incelemeye alinarak her biiyiik biiylitmede 5'ten fazla

eritrosit olmas1 mikroskopik hematiiri olarak kabul edildi (88).

Acil serviste tiim hastalara standart yasam destek islemlerine baslandi.
Hemodinamik olarak stabil olmayan ve defans, rebound gibi akut karin bulgular1 olan
hastalara herhangi bir radyolojik goriintiileme yontemine bagvurmaksizin genel cerrahi

tarafindan acil laparotomi yapildi.

Hemodinamik olarak stabil olan tiim hastalara foley katater yerlestirildi, damar
yolu agildi, rutin olarak hastalardan hemogram, biyokimya, tit ve koagulasyon testleri
istendi. Batin yaralanmasindan siiphelenilen hastalara abdominal usg, skrotal
yaralanmadan siliphelenilen hastalara skrotal usg istendi. Bobrek yaralanmasi sliphesi
halinde kontrastli abdomen BT istendi. BT sonrasi rutin olarak 10. dakikada karin grafisi
cekilerek tireterlerden kontrast gegisi goriilmesi istendi. Mesane yaralanmasi siiphesinde
mesaneye foley katater yerlestirildikten sonra yaklasik 300 cc sulandirilmis kontrast
madde retrograd olarak verilerek mesaneden ekstravazasyon olup olmadig: arastirildi.
Uretrorajisi olan hastalara retrograd iiretrografi ¢ekildi. Foley sonda takilamayan

hastalara perkdiitan sistostomi uygulandi.

Bobrek yaralanmasi olan hastalar kontrastli abdomen BT goriintiileme ile
yaralanma Amerika Travma Cerrahisi Birligi’nin sistemine goére derecelendirilmesi
yapildiktan sonra konservatif veya cerrahi tedavi sekline karar verildi (tablo 1) (28).
Konservatif takip edilen hastalar kan hazirligi yapilarak servise yatirildi. Hastanin

immobilizasyonu saglandi. Uygun araliklarla hemogram, biyokimya, tansiyon, nabiz ve
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diger vital bulgular takip edildi. Takiplerinde instabil seyreden hastalar ameliyata alindi.
Cerrahi tedavi planlanan hastalar kan hazirligi yapilarak ameliyata alindi. Median
insizyonla batina girildi. Told hatt1 disiildiikten retroperitona girildi. Bébrek onarimi
yapilmaya calisildi, yapilamayan hastalara nefrektomi yapildi. Diger organ yaralanmalari

oldugu durumda ilgili boliimler tarafindan opere edildiler.

Ureter yaralanmasidan siiphelenilen hastalara BT sonras1 10. dakikada karin
grafisi gekilerek tireterler gortintiilendi. Ge¢ donemde basvuran {ireter yaralanmasi olan
hastalara IVP ¢ekildi. Hafif iireter yaralanmasi olan hastalar double j stent yerlestirilerek

takip edilirken, avulsiyonu olan hastalara agik operasyonla iireter onarimi planlandi.

Yaralanma sekline gore Penetran-kiint, yaralanma yerine gore intraperitoneal-
ekstraperitoneal olarak yaralanmanin ayrimi yapildiktan sonra tedavi sekline karar
verildi. Intaperitoneal yaralanmasi olan hastalara operasyona alindi. Ekstraperitoneal

hafif yaralanmasi olan hastalar foley kataterle takip edildi.

Penil yaralanmasi olan hastalardan hafif yaralanmasi olan hastalara lokal yaklasim
ile onarim yapildi. Penil fraktiir hastalar1 hastanin verdigi anamnez ve fizik muayene ile

tan1 konularak operasyona alinarak onarim yapildi.

Skrotal ve testikiiler yaralanmasi olan hastalar fizik muayene ve skrotal USG ile
tanis1 konulduktan sonra hafif yaralanmasi olan hastalara lokal miidahale edilirken tunika

albugineay1 gegen testis yaralanmasi olan hastalar operasyona alindi.

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan grup ortalamalarini karsilastirmada Tek yonlii Varyans analizi yapilmistir.
Varyans analizini takiben farkli gruplar1 belirlemede Duncan ¢oklu karsilastirma testi
kullanilmigtir. Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede ise Ki-
kare testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmis ve

hesaplamalar i¢in SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

23 Mart 2011 yiliile 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda acil servise iirogenital travma
ile bagvuran 224 hastanin 210'u (%93 erkek) olup 14'i (%7) kadindi. En genci 5 yasinda
en yaslis1 75 yasinda olup yas ortalamasi 28,9 +15,8 (5-75) yil idi. Erkek hastalarin yas
ortalamasi 28.7 (+15.8), kadin hastalarin yas ortalamasi 31.7 (+17.4) yil idi. 210 erkek
hastanin ortalama yatis siiresi 5.2 (£6.6) giin iken yatis verilen 14 kadin hastanin yatig
siiresi 10.5 (£10.7) giin idi. Urogenital yaralanmas1 olan tiim hastalarin yas ortalamasi
28,9 (+15.8) yil idi. Bobrek yaralanmasi olan hastalarin yas ortalamasi 33.1 (+15.2),
mesane yaralanmasi olan hastalarin 28.7 (£9.7) yil, penis ve iiretra yaralanmasi olanlarin
30.5 (£19.6) y1l, skrotum ve testis yaralanmasi olan hastalarin yas 24.81 (£14.8) y1l olarak

belirlendi. Yaralanan organa gore yas ortalamasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi.

Urogenital travmasi olan hastalarin kadin-erkek orani

W Erkek

H Kadin

Grafik 1. Urogenital travmasi olan hastalarin kadin-erkek orani

Skrotal yaralanmasi olan hastalarin tiimiine sadece ultrasonografi ¢ekilmisti.
Mesane yaralanmasi sliphesi olan hastalara sistogram,iiretra yaralanmasi olan hastalara
iiretrografi ¢ekilmisti. Ureter yaralanmasi olan 2 hastanin tanis1 IVP ile konulmustu. 224

hastanin 78'i (%35) bobrek yaralanmasi, 2'si (<%]1) lireter yaralanmasi, 14'i (%6) mesane
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yaralanmasi, 38'i (%17) penis ve iretra yaralanmasi, 940 (%42) skrotum ve testis
yaralanmas1 mevcuttu. Bobrek, skrotum ve testis yaralanmalart oranlarmin diger

tirogenital organlara gore yliksek oldugu goriildii.

Yaralanmaya sebep olan travmanin sekline baktigimiz zaman 14'i arag dis1 trafik
kazas1 (ADTK), 48'i arag i¢i trafik kazas1 (AITK) olmak iizere 62 hastanin (%28) trafik
kazasi sonrasi 38'i (%17) atesli silah yaralanmasi sonrasi (ASY), 26's1 (%11) bigaklanma,
58’1 (26) diisme,40'1 (%18) diger kiint travma sebepleriyle yaralandiklar1 goriilmiistiir,
ADTK orani diger yaralanma tiirlerinden anlamli olarak diisiik goriilmistiir (p:0.1).
Travma sekline gore yas ortalamast ASY'de 35.5 (£10.9) y1l, AITK’de 24.0 (£16.0) yil,
ADK'de 21 (£8.2) yil, bicaklanmada 35.6 (£17.8) yil, diismede 29.5 (£17.5) yil, diger
travma sekillerinde 24.3 (£14.2) yil olmak iizere ADTK'da anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p:0.1). ASY'e bagl iirogenital travmasi olan 38 hastanin yatig siiresi
ortalama 9.9 (£11.8) giin, AITK olan 48 hastanin yatis siiresi 6.4 (£7.1) giin, ADK olan
14 hastanin yatis siiresi 7.4 (+10.3) giin, bigaklanmasi1 olan 26 hastanin ortalama yatis
stiresi 6.6 (£3.6) giin, diisme sonrasi yaralanmasi olan 58 hastanin yatis siiresi 3.5 (£3.8)
giin, diger yaralanmasi olan 40 hastanin yatis siiresi 2.1 (£2.4) giin olup travma tiiriine

gore yatis sayis1 ve yatis slireleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi

60

50

40 O ASY
m DUSME

30 O TRAFIK KAZASI

20 O BICAKLANMA
B DiGER

10

0

YARALANMA SEKLI

Grafik 2. Urogenital travma hastalarimizin yaralanma sekline gére oranlar
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Tiim iirogenital travma hastalarinin 58’1 operasyona alindi (%25.4), 113 tanesi
konservatif takip edildi (%51), 53'ine ise lokal miidahalede bulunuldu (%23.6).
Operasyona alinan hastalarin yas ortalamasi 28.9 (+10) yil, lokal miidahale edilen
hastalarin yas ortalamasi 28.0 (+19.3) yil, miidahale edilmeyen hastalarin yas ortalamasi
ise 29.4 (£15.7) yil idi (p:9). 210 erkek hastanin 50'si (%19) , 14 kadin hastanin 7'si (%28)
operasyona alimmistir. Ameliyata alinan hastalarin ilk bagvuru anindaki hemoglobin
ortalamasi 10,2 (+3.3) , ameliyata 28'ine (%12) eritrosit suspansiyonu takilmis olup,
konservatif olarak takip edilen hastalara ortalama 2.4 iinite, operasyona alinan hastalara
ortalama 4.5 tnite eritrosit siispansiyonu takilmistir (p:0.3). ADTK olan 14 hastanin 4'i
(%28.5) , AITK olan 48 hastanin 13"i (%27) , ASY olan 38 hastanin 14" (%36) ,
bigaklanma sonrasi yaralanan 26 hastanin 8' (%30.7), diisme sonrasi yaralanan 58

hastadan 8'i (%13), diger travma sekli olan 40 hastanin 11'i (%25) operasyona alinmistir.

Bobrek yaralanmasi olan 78 hastanin 18'i(%23) operasyona alinarak nefrektomi
yapildi. Ureter yaralanmasi olan 1 hasta ameliyata alinarak iireteroiireterostomi yapild.
Mesane yaralanmasi olan 14 hastadan intraperitoneal yaralanmasi olan 6 (%42) hasta
opere edilirken, ekstraperitoneal yaralanmasi olan 8 (%58) hasta konservatif takip edildi.
Uretra-penil yaralanmasi olan 38 hastanin 13'i (%34) operasyona alindi. 12'sine penil
fraktiir onarim1 yapilirken penis kesisi olan 1 hasta penis parcasi bulunamadigi icin
kanama kontrolii yapildi. Testis ve skrotum yaralanmasi olan 94 hastanin 20'si (%21)
operasyona alindi. Operasyona alinan hastalarin 14'tine (%70) orsiektomi, 4’{ine (%20)

testis onarimi, 2’sine (%10) ise vaz deferens onarimi yapildi.

Calismamizda yer alan 224 hastadan 12'si exitus olmustur (Mortalite: %5.3). Ex
olan hastalarin yas ortalamasi1 41.83 yil olup anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p:0.04).
Ex olan hastalarin tiimiinde bobrek yaralanmasi mevcut idi, diger organ yaralanmasi olup
ex olan hastamiz olmadi (p:0.02). Ex olan 12 hastanin 6's1 (%50) operasyondan sonra,
6's1 ise operasyona alinmadan ex olmustur. Bu hastalarin tiimiinde yandas organ
yaralanmas1 mevcut olup (8 hastada kafa travmasi ve gégiis travmasi, 4 hastada ise gogiis
ve pelvis yaralanmasi) 8'inde grade 5 bdbrek yaralanmasi, 4'linde ise grade 4 bdbrek
yaralanmas1 mevcut idi. Diger iirogenital organ yaralanmasi olup exitus olan hasta

olmadi.
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Grafik 3. Urogenital yaralanmalarda organa gére oranlart

Bobrek yaralanmasi olup yatis verilen 78 hastanin yatis siiresi ortalama 8.9 (+8.5)
giin, mesane yaralanmasi olup yatig verilen 14 hastanin yatis siiresi 6.3 (+4.5) giin, iiretra-
penis yaralanmas1 olup yatis verilen 38 hastanin yatis siiresi ortalama 2.9 (+3.0) giin,
skrotal-testis yaralanmasi olup yatis verilen 94 hastanin yatig siiresi 1.9 (£3.1) giin olarak
hesaplanmis olup bobrek yaralanmasi olan hastalarin yatis siiresi ortalamalar1 anlamli

olarak yiiksek bulundu (p:0.01)
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Grafik 4. Urogenital travma hastalarinda organa gore yatis siiresi oranlari

Organa gore yaralanmalarda ilk basvuru sirasinda alinan hemogram degerlerinde
herhangi anlamli bir farklilik izlenmezken taburcu olmadan alinan son hemogramlarda
bobrek yaralanmasinda notrofil yilizdesi % 72.6 (+11.7), mesane yaralanmasinda % 70.3
(x13.2), penis ve iiretra yaralanmasinda % 50 (£17.3), skrotal-testis yaralanmasinda %
72.5 (£6.7) olarak tespit edilmis olup iiretral ve penil yaralanmalarda anlamli olarak
diisiik bulunmustur (p:0.02). Bir diger farklilik ise lenfosit ylizdelerinde tespit edilmistir.
Bobrek yaralanmalarinda lenfosit yiizdesi % 16.5 (£9.7), mesane yaralanmalarinda %
17.6 (£7.3), iiretral ve penil yaralanmalarinda % 37.6 (£15.3), skrotal ve testis
yaralanmalarinda % 16.0 (£3.3) olarak hesaplanmis olup iiretral ve penil yaralanmlarinda

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p: 0.009)

Bobrek yaralanmasi 78 hastadan 10'u (%12.8) ASY,16's1 (%20.5) diisme, 30'u
(%38.5) AITK, 3'ii (%7.7) ADTK, 12°s1 (%15.4) bicaklanma, 4'ii (%5.1) diger yaralanma
tirtine bagli olarak yaralanmigtir. Mesane yaralanmasi olan 6's1 (%42.9) ASY, 2'si
(%14.3) bigaklanma, 4'ii (28.6) AITK, 2'si (%14.3) diismeye bagl yaralanmustir. Uretra
veya penil yaralanmasi olan 38 hastanin 4'i (%10.5) ASY, 12'si (%31.6) diisme, 2’si
(%5.3) ADTK, 8’i AITK, 4'i (%10.5) bicaklanma, 8’i (%21.1) diger yaralanma tiirii
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sebebiyle yaralanmistir. Skrotal veya testikiiler yaralanmasi olan 94 hastadan 18'i (%19.1)
ASY , 28'i (%29.8 ) diisme, 6's1 (% 6.4) ADTK , 6's1 (%6.4 ) AITK , 10'U (%8.5) diisme
, 28'1 (%29.8) diger nedenlerle yaralanmiglardir.
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Grafik 5. Bobrek yaralanmalarinin travma sekline gore oranlart
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Grafik 6. Mesane yaralanmalarinin travma sekline gére oranlari
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Grafik 7. Uretra veya penis yaralanmalarinin travma sekline gore oranlar
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Grafik 8. Skrotum veya testis yaralanmalarinin travma sekline gére oranlari

Bobrek yaralanmasi olan 78 hastadan 42'sinin (%54) sol bobrek, 34'iniin (%44)

sag bobrek, 2 hastanin (%2) ise her iki bobrekte yaralanmasi mevcuttu. BT ile

derecelendirilmesi yapilan 78 bobrek yaralanmasinin 26's1 (%33) grade 1, 12'si (%15)
grade 2, 12'si (%15) grade 3, 8'i (%10) grade 4, 20'si (%25) grade 5 oldugu saptandi.
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Bobrek yaralanmast olan hastalardan 18'i (%26) operasyona alinarak nefrektomi yapildi.
Nefrektomi yapilan hastalarin 6's1 (%33) grade 4, 12’si (%66) grade 5 idi. Bobrek
yaralanmasi olan 78 hastanin 68'inde (%87,1) hematiiri gzlendi. Hematiiri gézlenmeyen
10 (%12.8) hastadan 8’inin (%10.2) grade 1 yaralanmasi 2 (%2) hastanin ise grade 2
yaralanmas1 mevcut idi. Hematiirisi olmayan hastalarin diisiik gradeli bobrek yaralanmasi

oldugu dikkat ¢ekmistir.

Renal travma derecesine gore hasta dagilimi
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Grafik 9. Renal travma derecesine gore hasta dagilimi

Bobrek yaralanmasi olan 78 hastanin bobrek yaralanmasina batin igi yaralanma
olarak 18 (%23) karaciger yaralanmasi, 12 (%15) dalak yaralanmasi, 8 (%10.2) barsak
yaralanmasi eslik etmektedir. Batin dis1 yaralanma olarak 34 (%43) toraks yaralanmasi,
20 (%25.6) vertebra yaralanmasi, 10 (%12) kafa yaralanmasi, 8 (%10.2) femur

yaralanmasi, 4 (%5) pelvis yaralanmasi, 2 (%2) maksilla yaralanmasi eslik etmektedir.

Cerrahi ve konservatif tedavi sonrasinda 3. ve 6. ayda kontrole gelen hasta sayisi
nefrektomi grubunda %66 (n:12), konservatif grupta ise %50 (n:30) idi. Hastalarin
kontrollerinde en sik yakinmalar1 siddetli olmayan agr1 idi. Konservatif takip edilen
kontrole gelen hastalarin 6'sinde (%20) tekrarlayan makroskopik hematiiri gelistigi

gorildii.
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Grafik 10. Bobrek yaralanmasi olan hastalarimizin eslik eden batin igi organ yaralanmasi
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Mesane yaralanmasi olan 14 hastanin 10'u (%81) erkek 4'i (%29) kadm idi. Bu
hastalarin yas ortalamasi 28.7 (£ 9.7) yil idi. Bu hastalardan 6's1 (%42) ASY sonrasi, 2’si
(%14) diisme sonrasi, 6’s1 (%42) AITK sonrasi yaralanmistir. Mesane 6's1 barsak
yaralanmasi, 4'ii karaciger, 4'i dalak, 4'l vertebra yaralanmasi, 4'i toraks yaralanmast,
2’si tibia kg seklinde idi. Mesane yaralanmasi olan 14 hastanin 6's1 (%42)
intraaperitoneal, 8'i (%57) ekstraperitoneal idi. Bu hastalardan 6's1 (%42) operasyona
alinmuis olup, 8'i (%57) konservatif olarak takip edilmistir. Mesaane yaralanmasi olup ex

olan hastamiz olmadi.
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Grafik 11. Mesane yaralanmasi olan hastalarimizin eslik eden organ yaralanmalari
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Uretral veya penil yaralanmasi olan 38 hastanin yas ortalamasi 30.5 (£19.6) yil
idi. Hastalarin tiimii erkek idi. Yatig verilen 38 hastanin yatis siireleri ortalama 2.9 (£3.0)
giin olup bobrek ve mesane yaralanmalarindan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p:0.1).
Uretral veya penil yaralanmalarin etyolojilerine baktigimiz zaman 4'iiniin (%10.5) ASY,
10'm1n (%26) diisme, 8'inin (%21.1) AITK, 4'iiniin (%10.5) bigaklanma, 12'sinin (%31.6)
ise diger nedenlerle yaralandigim1 gormekteyiz. Uretral yaralanmasi olan 24 hastanin
yaralanmasina eslik eden 20 (%83) pelvis kirigi, 4 (%16) humerus kirigi, 2 (%8) femur
kirigi, 4 (%16) beyin yaralanmasi, 6 (%25) dalak yaralanmasi, 4 (%16) karaciger

yaralanmas1 mevcut idi.
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Grafik 12. Uretra-penis yaralanmasi olan hastalarimizin eslik eden organ yaralanmasi

Uretral veya penil yaralanmasi olan 38 hastanin 14'iinde (%36) penil fraktiir
mevcut idi. 2 (%5) hastada penil fraktiir ve tiretral yaralanma birlikteligi mevcut idi. 2
(%5) hastada ise iiretra ve kavernozum yaralanmas: birlikteligi vardi. Penil fraktiirlerin
12'si (%85) cinsel iligki sirasinda meydana gelirken, 2’si (%15) diisme sonrasi meydana
gelmistir. Penil fraktiiri 14 hastadan 12'si (%85) opere edilirken 2 (%15) hasta
operasyonu kabul etmedigi i¢in opere edilemedi. Opere edilen 12 hastanin takiplerinde

ereksiyon ve kurvatur kusuru bulunmazken opere edilmeyen 2 hastanin takiplerinde
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erektil disfonksiyon mevcut idi. 1 (%2.5) hastada ise intikam amagli penis kesisi
mevcut idi. Penis pargast kayip oldugu i¢in onarim yapilamayarak kanama kontrolii

yapildi.

Testis veya skrotum yaralanmasi olan 94 hastanin yas ortalamasi 24.8 (£14.8) yil
idi. Hastalarin ortalama yatis siireleri 1.9 (£3.1) giin olup bobrek ve mesane
yaralanmalarindan anlamli olarak diisiik saptandi (p:0.01). Bu hastalardan 18'i (%19.1)
ASY, 28'i (%29.8) diisme, 6's1 (%6.4) ADTK, 6’s1 (%6.4) AITK, 8'i (%8.5) bigaklanma,
28'i (%29.8) diger nedenlerle yaralanmigti. Bu hastalarin 2’sinde vaz deferens
yaralanmas1 mevcut idi. 94 hastadan 20'si (%21.2) operasyona alinirken 44'tine (%46.8)
lokal miidahale edilmistir, diger 30 (%31) hastaya ise konservatif yaklagilmistir.
Operasyona alinan 20 hastanin14'iine (%70) orsiektomi yapilirken, 4 (%20) hastaya testis
onarimi, vaz deferens yaralanmasi olan 2 (%10) hastaya ise vazovazostorum yapildi.
Testis ve skrotum yaralanmasina 6 pelvis kirigi, 4 femur kirigi, 4 humerus kirigi, 4 kafa
yaralanmasi, 6 toraks yaralanmasi eslik etmistir. Calismamizda skrotal veya testis

yaralanmasi olan higbir hasta ex olmamustir.
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Grafik 13. Testis ve skrotum yaralanmasi olan hastalarimizin etyolojilerine gore oranlari
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Grafik 14. Testis ve skrotum yaralanmasi olan hastalarimizin tedavi sekline gore
siniflandirilmasi
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5. TARTISMA

Urogenital sistem travmalari tiim travmalarin %2-10’unda gdzlenmektedir ve
genellikle 40 yas alt1 insanlari ilgilendiren bir durumdur (89). Ulkemiz niifusunun % 81,8
i travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir (9). Bizim calismamizda
hastanemize bagvuran 5010 travma hastas1 arasinda klinige yatirilarak takip edilen
tirogenital sistem travmasi oram1 %4.4’dir. Nesrin C. ve ark yaptiklar1 calismada
irogenital sistem travmalari tiim travmalar arasinda %6.7 olarak hesaplanmistir (89).Tiim
travmalar arasinda iirogenital sistem yaralanmasi olan hastalarimizin orani literatiirle
uyumlu idi. Yapilan ¢alismalarda tirogenital travmasi olan hastalarin daha ¢ok erkek
oldugu goriilmiistiir (90). Bizim ¢alismamizda da tirogenital travmasi olan 224 hastamizin
210'u (%93) erkek, 14'i (%7) kadin idi. Ancak tirogenital sistem disindaki travmalara
baktigimiz zaman da erkeklerin oranlarinin kadinlardan fazla oldugu goriilmektedir.

Bunun nedeni erkeklerin travmaya daha fazla maruz kalmasi olarak degerlendirilebilir.

Urogenital sistem travmalari cogunlukla kiint yaralanmaya baglidir, kiint
travmalar genellikle ara¢ i¢i veya ara¢ dis1t motorlu arac kazalari, yiiksekten diigsmeler,
darp edilme sonucunda gelisirken penetran yaralanmalar ise genellikle bicaklanma ve
ASY sonrasi gelisir. Kiint travmalar genellikle trafik kazas1 sonrasi goriiliirken, penetran
yaralanmalar siklikla ASY sonrasi gelisir (6). Bizim klinikte yatirarak takip ettigimiz 224
hastamizin 160" (%71) kiint travma sonrasi yaralanmigtir. Kiint travmasi olan
hastalarimizin 58’1 (%36) diisme sonrasi travma ger¢eklesmistir. Bunlardan 38'i (%59)
atesli silah ile yaralanmistir. Caligmamizda kiint travmanin en sik nedeni literatiirden
farkli olarak en sik sebep olarak yiiksekten diisme olarak g¢ikmasinin nedeni trafik
kazalarini arag i¢i ve arag dist olarak ayirmamizdan kaynaklanmaktadir, trafik kazalarini
bu sekilde ayirmadigimiz takdirde kiint travmalarinin 62'si (%38.7) trafik kazalarina bagl

olacaktir. Ayrica hastalarimizin 64'ii (%29) penetran yaralanma sonrasi yaralanmistir.

McAninch ve ark. yaptig1 bir calismada lirogenital sistem travmalarinda en sik
yaralanan organ bobrek olarak goriilmistiir (28).Bizim ¢alismamizda 224 hastanin 78'i
(%35) bobrek yaralanmasi, 2'si (<%]1) lireter yaralanmasi, 14'ii (%6) mesane yaralanmasi,
381 (%17) penis ve liretra yaralanmasi, 94'0 (%42) skrotum ve testis yaralanmasi

mevcuttu. Sonuclarin farkli ¢ikmasinin nedeni McAninch ve ark. yaptigr ¢alismada
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skrotum ve testis yaralanmalarini dahil etmemesidir. Skrotal ve testis yaralanmalar1 goz

ardi edildigi zaman bobrek yaralanmasi orant %60'a ¢gikmaktadir.

Bobrek travmalarmin %72’sinin 16-44 yaslar1 arasinda, siklikla erkeklerde
goriildiigii ve travmanin en sik sol tarafta oldugu bildirilmistir (90). Bobrek
yaralanmalarmin en sik nedeni kiint travmalaridir. Bunlarin arasinda da en dnemli pay1
trafik kazalar1 almaktadir (84). Penetran yaralanmalarin ise en sik sebebi ASY nedenlidir
(84, 90, 92-94). Bizim de bobrek yaralanmasi olan 78 hastamizin yas ortalamasi benzer
olarak 33.1 yil olarak tespit edildi, hastalarimizin 70'i (%89,7) erkek, 8' (10,3"i) kadin
olup %54'inde sol bobrek %44'linde sag bobrek %2'sinde ise her iki bobrekte yaralanma
mevcut idi. Bobrek travmasi olan hastalarimizin 56's1 (%71.8) kiint travma sonucu
yaralanmistir. Penetran bobrek yaralanmasi olan 22 (%28.2) hastamizdan 10'u (%45)
ASY, 12'si (%55'1) bigaklanma sonras1 gelismistir. Bizim ¢alismamizda da 78 hastadan
30'u (%38.5) AITK, 6's1 (7.7) ADTK olmak iizere en sik sebep literatiirle uyumlu bir
sekilde trafik kazalaridir.

Abdullah Gedik ve ark. yaptiklari bir calismada bobrek yaralanmasina en sik eslik
eden batin i¢i organ yaralanmasi olarak karaciger yaralanmasi olarak tespit etmislerdir
(91). Bizim ¢alismamizda da en sik batin i¢i organ yaralanmasi karaciger olup sonug

literatiirle uyumlu oldugu izlendi.

Bobrek yaralanmalarinda tam idrar analizi siklikla kullanilmaktadir. Bobrek
yaralanmalarinin %80-94'iinde hematiiri goriilmektedir (95). Delici travmalarda hematiiri
daha az goriiliirken kiint travmalarda daha fazla goriilmektedir (96). Bobregin vaskiiler
pedikiil yaralanmast oldugu durumlarda hematiiri goriilmeyebilir. Bizim ¢alismamizda

hematiiri oram1 %92 olarak literatiir ile uyumluydu.

McAninch ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada 1 ile 3. derece renal travmalar neden
ne olursa olsun konservatif tedavi edilebilecegini ve konservatif tedavi ile tiim dereceli
bobrek yaralanmalarinda %95'e varan oranlarda tedavi edilebilecegini géstermistir (28).
Bizim ¢alismamizda bobrek yaralanmasi olan 78 hastadan 18'ine (%23.1) nefrektomi
yapilmistir. Bu hastalarin 6's1 grade 4, 12'si grade 5 bobrek yaralanmasi mevcut idi. Grade
1, grade 2, grade 3 bobrek yaralanmasi olup opere edilen hastamiz olmadi. Grade 4
yaralanmasi olan 8 hastanin 6'sina (%75) ,grade 5 bobrek yaralanmasi olan 20 hastanin

12'sine (%60) nefrektomi yapildi. Nefrektomi yapilan hastalarin yiiksek dereceli olmasi
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literatlirle uygun olsa da, nefrektomi oranlarimizin yiiksek olmasi bolgedeki tek ileri
merkez hastanesi olmamiz nedeniyle daha komplike hastalarin hastanemize
yonlendirilmesine baglanabilir. Ayrica Abdulah Gedik ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
konservatif tedavi oraninin sadece %31.5 olarak gosterilmesi farkli merkezlerde farkli

sonuglar ortaya ¢ikabilecegini gosteriyor (91).

Yine Abdullah Gedik ve ark yaptiklar1 bir calismada bdbrek travmasi olan
hastalarin takiplerinde en sik sikayetin agri oldugu gosterilmistir. Bizim ¢calismamizda da
78 hastanin 42'si (%53) takiplerine gelmis olup bunlarin 24'iinde (%57) siddetli olmayan
agriin, 6 (%14) hastada ise tekrarlayan hematiiri oldugu goriildii. Sonuglar literatiirle

uyumlu idi.

Yetiskinlerde mesane kemik pelvis iginde, derinde ve ekstraperitoneal olarak
yerlesmis olmasindan dolay: kiint ve penetran abdominal travmalarla nadiren yaralanir.
Major mesane travmalari cerrahi onarim yada eksplorasyon gerektiren abdominal
yaralanmalarin %2’sinden azini olusturur (96). Bizim iirogenital yaralanmasi olan 224
hastamizin 14'inde (%6) mesane yaralanmasi mevcut idi. Mesane travmasi olan hastalar
literatiirle uyumlu olarak abdominal travmalarin %1’ini olusturuyordu. Mesane
travmalarinin kismen diisilk olmasinin nedeni iatrojenik yaralanmalar1 ¢aligmaya dahil

etmememiz idi.

Hematiiri, mesane yaralanmasi olan hastalarda en sik rastlanan labaratuvar
bulgusudur ve literatiirde genellikle %100 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (%95
makroskopik,%5 mikroskopik) (63). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarimizda

makroskopik hematiiri goriilmekte idi.

Mesane yaralanmalarinin %62’si ekstraperitoneal, %26 intraperitoneal, %12 ise
kombine olarak bulunur (63). Bizim hastalarin 8'inde ekstraperitoneal (%57), 6'sinde

(%42) intraperitoneal mesane yaralanmasi goriilmiistiir. Sonuglar literatiirle uyumlu idi.

Ekstraperitoneal mesane yaralanmalarinin %95’ten fazlas1 pelvis fraktiirii ile
birliktedir. Intraperitoneal yaralanmalar ise daha cok penetran yaralanmalar veya dolu
mesanenin kiint travmast ile olusur (97). Bizim ¢alismamizda yer alan 8 ekstraperitoneal
mesane yaralanmasi olan hasta kiint travma sonras1 yaralanmistir. Bu hastalarin 6'sinde
pelvis kirigi mevcut idi. Intraperitonel yaralanmasi olan 6 hasta ASY sonrasi

yaralanmistir. Sonuglar literatiirle uygundur ancak mesane yaralanmasina eslik eden
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pelvis kirik oraninin ¢alismamizda diisiik ¢ikmasinin sebebi hasta sayimizin az olmasi

olarak degerlendirilebilir.

Mesane riiptiir tanisi i¢in en uygun radyolojik inceleme retrograd sistografidir ve
literatiirde dogruluk orani %85-100 oldugu bildirilmistir (63). Bizim ¢alismamizda 14
hastamizin 12’sinda tani retrograd sistografi ile konulmustur. Bir hastada ise bt-sistografi

ile tan1 konulmustur.

Tek basina ekstraperitoneal riiptiirler, ¢ogunlukla 7-10 giinliik foley katater
takilarak tedavi edilebilirler. Intraperitoneal riiptiirlerde ise mutlaka cerrahi eksplorasyon
yapilmali ve mesane primer olarak onarilmalidir (63). Bizim ¢alismamizda
ekstraperitoneal mesane yaralanmasi olan 8 hastadan operasyona alinan olmayip foley
kataterle konservatif takip edilmis olup intraperitoneal mesane yaralanmasi olan 6 hastaya
mesane onarimi yapilmustir. Sonuglar yeterli hasta sayis1 olmamasina ragmen literatiirle
uyumludur. Opere olan 6 hastamizin ortalama yatig siiresi 6.63 giindiir, opere
olmayanlarin ise 2.9 giin olarak hesaplanmistir. Mesane yaralanmasi olup ex olan

hastamiz olmada.

Uretra yaralanmasinda erkek ve kadin anatomisi farkli oldugundan dolay1 aym
travmadan farkl sekilde etkilenmektedir. Erkegin anatomik yapisindan dolayi erkek daha
fazla ve daha travmatik etkilenmektedir (98). Bizim {iretra ve penis yaralanmasi olan 38

hastamizin tiimii erkek idi. Sonug literatiir ile uyumlu idi.

Uretra yaralanmalar1 genellikle kiint travmalar sonucu gelisir (99). Bizim 38

hastamizin 15'1 (%78) kiint travma sonucu yaralanmigtir. Sonuglar literatiirle uyumlu idi.

Uretra-penis yaralanmasi olan 38 hastamizin 22'sinde (%57) iiretral yaralanma,
16'sinde (%42) penis yaralanmasi 2'sinde (%5) ise penis ve iiretra yaralanma birlikteligi
mevcut idi. Penis yaralanmasi olan 16 hastanin 12'sinde penil fraktiir 2'sinde atesli silah
yaralanmasi, 1'inde diisme sonrasi, 1'i ise cezalandirma amaciyla yapilmis olan penil

amputasyon hastasiydi.

Chung ve ark. yaptiklar1 calismada penil fraktiir genellikle cinsel iliski
esnasinda(%60) meydana gelmektedir (98). Penil fraktiirii olan 12 hastamizin 10'u (%83)
cinsel iliski esnasinda 2 (%17) tanesi de diisme sonrasi meydana gelmistir.
Sonuglarimizin farkli ¢ikmasmin nedeni yeterli hasta sayimizin olmamasi olarak

degerlendirilebilir. Michael ve ark. yaptiklar1 bir calismada penil fraktire %10-30
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oraninda iiretra yaralanmasi eslik edebilmektedir. Bizim 12 hastamizin sadece 2'sinde
liretra yaralanmasi goriildii. Sonuglarin literatiirle farkli olmasinin nedeni olarak yine

hasta sayimizin az olmasi olarak degerlendirilmistir.

Retic ve ark yaptiklar bir calismada iiretra yaralanmasi olan hastalarin %15'inde
eslik eden pelvik kemik yaralanmasi mevcuttur. Bizim 24 hastamizin 8'inde pelvik kemik
kirig1 mevcut idi. Sonuglarin uyumlu olmamasi hasta sayimizin yeterli olmamasindan

kaynaklaniyor olabilir.

En sik testis travma sekilleri arasinda trafik kazalari, diismeler ve spor
yaralanmalar1 yer almaktadir (100). Bizim skrotum ve testis yaralanmasi olan 94

hastamizin 68'i (%72) kiint travma sonras1 gelismistir.

Testis yaralanmasi genellikle 15 ile 45 yaslar1 arasinda goriliir (101). Bizim
caligmamizda testis travmalarinin yas ortalama 24.8 (£14.8) yil olup diger organ

yaralanmalar1 arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Sonuglar literatiirle uyumlu idi.

Testis yaralanmasi olup yatis verilen hastalarin yatis siireleri ortalama 1.9 (£3.1)
giin idi. Bu sonug bobrek ve mesane yaralanmasindan anlamli olarak farkl: idi (p:0,01).
Bunun nedeni testis ve skrotal yaralanmalarinda tedavinin genellikle daha basit ve daha

az takip gerektirmesinden kaynaklanmaktadir.

Calismamizdan ¢ikan literatiirde bulamadigimiz i¢in karsilastirma yapamadigimiz

sonuglarimiz sunlardir :

Travma sekline gore yas ortalamast ADTK'de 21 (+8.2) yil ortalama ile anlaml
olarak diisiik bulunmustur (p:0.01). Bunun nedeni ¢ocuklarin eriskinlere gore daha
kontrolsiiz olmasi sebebiyle arag¢ dis1 yaralanan hasta grubuna daha yiiksek oranda dahil

olmasi olarak degerlendirildi.

Travmaya maruz kalan hastalardan yatis verilen 210 erkegin ortalama yatis siiresi
5.2 (giin) iken, yatig verilen 14 kadin hastanin ise ortalama yatis siiresi 10.5 giin olarak
tespit edilmistir. Istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hastanin yatis siiresinin ve
morbidite veya mortalite siddeti cinsiyetten ziyade travma gelisen organa, travma

siddetine ve travma sekline baghdir.

Urogenital yaralanmasi olan 224 hastanin yatis siiresi ortalama 5.6 (giin) olarak

tespit edildi. Bobrek yaralanmasi olan 78 hastanin yatis siiresi ortalamasi 8.9 (giin),
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mesane yaralanmasi olan 14 hastanin 6.3 (gilin), penis ve iiretra yaralanmasi olan 38
hastanin 2.9 (giin), skrotal ve testis yaralanmasi olan 94 hastanin 1.9 (giin) olarak tespit
edilmistir. Bobrek yaralanmasinda yatis stiresi anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p:0.04). Buna sebep olarak bobrek travmasinin takip ve tedavisinin daha komplike ve

daha uzun takip gerektirmesine baglayabiliriz.

Travma sekline gore yatis siireleri degerlendirildiginde anlamli bir fark
goriilmedi. Bunun nedeni yatis siiresinin travma seklinden ziyade yaralanan organ ve

travma siddetine bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamiza dahil olan 224 hastanin 58'i (%25.8) operasyona alindi. Operasyona
alinan hastalarin yas ortalamasi ile konservatif yaklasilan veya lokal islem uygulanan
hastalarin yas ortalamasi arasinda anlaml farklilik goriilmedi. Bunun neden operasyon
gerekliginin hastanin yaralanan organ ve yaralanma siddetine bagli olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Operasyona alman hastalarin ilk bagvuru anindan hemoglobin degeri ortalama
10.2 (+3.3), konservatif olarak takip edilen hastalarin ortalama hemoglobin degeri 14.1
(£1.4) idi. Aradaki bu farkin anlamli oldugu goriildii (p:0.01). Bu farkliligin nedeni olarak
operasyona gerekliligi olan hastalarin morbidite oralarinin daha siddetli oldugu ve buna

bagli kanama miktarinin da daha fazla olmasi diistiniilm{istir.

Opere edilen hastalarin ortalama yatis siiresi 9.75 (gilin), opere olmayanlarin
ortalama yatis siiresi 4.4 (giin) olarak tespit edilmis olup istatiksel olarak bu fark anlaml
bulunmustur (p:0.08). Bu farkliligin nedeni olarak operasyona alinan hastalarin

yaralanma siddetinin daha ytiksek olmasi olarak diistiniilmiisttir.

Organ tiiriine gore ilk bagvuru aninda alinan tetkiklerde herhangi anlamli bir
farklilik gozlenmezken hastalarin taburcu olmadan oOnce almman son hemogram
tetkiklerinde iiretral ve penil yaralanmalarda lenfosit yiizdelerinde yiikseklik saptanmigtir
(p:0.09). Bununla beraber yine ayni sekilde taburcu olmadan 6nce alinan son hemogram
degerlerinde noétrofil yiizdeleri anlamli olarak diisiik saptanmistir (p:0.02). Bu durumu
dogrulamak veya sebebini anlamak daha genis serili ve prospektif incelemelere ihtiyag

duyulmaktadir.

Urogenital sistem yaralanmasi olan 224 hastadan 12'si (%5.3) ex olmustur. Ex

olan hastalarin yas ortalamas1 41.83 (+19.1) y1l iken ex olmayan hastalarin yas ortalamasi
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28.2 (£15.4) y1l olarak anlaml bir farklilik var idi (p:0.04) . Bunu ileri yash hastalarin

travmay1 geng hastalara gore daha zor tolere edebilmelerine baglayabiliriz.

Ex olan hastalarin tlimiinde bobrek yaralanmasi mevcut idi, diger iirogenital
organ yaralanmalarinda ise ex olan hastamiz olmadi (p:0.02). Bunun nedenine baktigimiz
zaman ex olan hastalarin eslik eden organ yaralanmalarinin daha fazla oldugunu

gormekteyiz.
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6. SONUC

Urogenital travmalar tiim travmalar arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Travma
hastalarinda iirogenital travmadan sliphelenilmesi ve bu yonde irdelemek onemlidir. Zira
tirogenital travmalar atlanabilmekte ve bu durumda mortal seyredebilmekte veya organ

kaybina sebep olabilmektedir.

Urogenital travmalar genellikle konservatif tedavi ile basarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedirler. Ancak iirogenital travmalara eslik eden organ yaralanmalar1 da

olabilmesinden dolay1 travmaya multidisipliner yaklagim gerekmektedir.

Ulkemizde iirogenital travmalar ile ilgili yapilan calismalar olduk¢a azdir. Bu
nedenle iilkemizde travma konusunda refere merkezlerin verilerini derleyip paylasmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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OZET

Genel Bilgiler: Amerika’da ve bir¢ok iilkede travma 0-44 yas araliginin en sik
0liim nedenidir. Travmaya bagli 6liim ortalama 36 yil 6miir kaybina neden olmaktadir.
Ulkemizde gen¢ niifus yogunlugu nedeniyle travma onemli bir hal almaktadir.
Ulkemizde, travma nedeniyle gelisen 6liimlerde, trafik kazalari ilk siray1 alirken ikinci
sirada is kazalar1 yer almaktadir. Yiiziincii Y11 Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi
acil servisine basvurup Uroloji klinigine yatirilan hastalar retrospektif olarak

incelenmistir.

Materyal Metod: 23 Mart 2011 ile 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda klinigimizde
takip ettigimiz lirogenital travmasi olan 224 hasta retrospektif olarak incelendi. Tiim
hastalar yas, cinsiyet, travmanin meydana gelis tipi, etkilenen organ tiirii, travma
evrelemesi, eslik eden diger organ yaralanmalari radyolojik goriintiileme yontemleri ve
uygulanan tedaviler agisindan incelendi. Travma tipi kiint (arag ici trafik kazasi, arag¢ dis1
trafik kazasi, diisme), penetran (atesli silah yaralanmasi, bigcaklanma) ve diger

yaralanmalar olarak siniflandirildi.

Bulgular: 23 Mart 2011 yili ile 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda acil servise
tirogenital travma ile bagvuran 224 hastanin 210'u (%93 erkek) olup 14" (%7) kadindu. .
Erkek hastalarin yas ortalamasi 28.7 (+15.8), kadin hastalarin yas ortalamas1 31.7 (£17.4)
yil idi. 224 hastanin 78'inde (%35) bobrek yaralanmasi, 2'sinde (<%1) lireter yaralanmasi,
14'i (%6) mesane yaralanmasi, 38'inde (%17) penis ve liretra yaralanmasi, 94'iinde (%42)
skrotum ve testis yaralanmasi mevcuttu. Hastalarin 14'0 arag¢ dis1 trafik kazasi, 48’1 arag
i¢i trafik kazas1 olmak iizere 62 hastanin (%28) trafik kazasi sonrasi 38'1 (%17) atesli silah
yaralanmasi sonrasi, 26’s1 (%11) bicaklanma, 58’1 (26) diisme, 40'1 (%18) diger kiint
travma sebepleriyle yaralandiklar1 goriilmistiir. Tiim {irogenital travma hastalarinin 58’1
operasyona alind1 (%25.4) , 113 tanesi konservatif takip edildi (%51), 53'line ise lokal
miidahalede bulunuldu. 224 hastamizin 12’si ex olmustur (%5.3).

Sonuc: Urogenital travmalar tiim travmalar arasinda énemli bir yer tutmaktadir.
Travma hastalarinda iirogenital travmadan siiphelenilmesi ve bu yonde irdelemek
onemlidir. Zira irogenital travmalar atlanabilmekte ve bu durumda mortal

seyredebilmekte veya organ kaybina sebep olabilmektedir.
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Ulkemizde iirogenital travmalar ile ilgili yapilan calismalar oldukga azdir. Bu
nedenle iilkemizde travma konusunda refere merkezlerin verilerini derleyip paylasmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

General Information: In United States and many other counties, between ages
of 0-44 trauma is the most common death cause. Death tied to trauma, causes drop of
average 36 years of life expectancy. In our country due to density of young population
trauma; in our country gets more important too. In our country by death caused by trauma,
while traffic accidents gets first place occupational accidents gets second. Patients who
resort to Yiziincl Y1l University Dursun Odabas Medical Department and hospitalized

in urology clinic examined retrospectively.

Material and Methods: Between 23 March 2011 - 1 April 2016 dates in clinic
our prospected 224 patients who have urogenital trauma examined retrospectively. All
patients examined in terms of age, gender, type of traumas occurrence, effected organ,
trauma phase, other effected organ injuries, radiological screening methods and exercised
treatment. Trauma type classified as obtuse (inside vehicle traffic accidents, outside
vehicle traffic accidents, falling off) penetrative (fire arm injury, stab injury) and other
injuries.

Results: 224 Patients who consulted emergency ward in between 23 March 2011
— 1 April 2016 dates with urogenital trauma were 210(%93) were male, 14(%17) were
female. Average age of male patients were 28,7(£15), female patients were 31(£17.4). Of
224 patients, 78 (%35) had kidney injury, 2 (<%21) ureter injury, 14 (%6) had bladder
injury, 38 (%17) penis and ureter injury. 94 (%42) had scrotum and penis injury. 14
outside vehicle traffic accident, 48 inside vehicle traffic accident total 62 patient (%28),
after accidents 38(%217) fire arm injury, 26(%11) stabbing, 58 (%26) falling off, 40 (%18)
other obtuse trauma caused injury has been seen it patients. Of all urogenital patients’, 58
got operation performed, 113 patient screened conservatively (%51), 53 patient got local

operation performed. 12 of 224 died.

Discussion: Urogenital traumas are important in all traumas. It is important to
suspect from urogenital trauma and probe in this direction in trauma cases. Because
urogenital traumas could go unnoticed and in this situation it can be lethal or may cause

organ loses.
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In our country studies related to urogenital traumas are inconsiderable. For this
reason we think in trauma subject referral centers should organize and share their data.
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