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Ulus’ta meydana gelen bombalama sonucu Acil 
Servis’e getirildi. Patlama etkisiyle gelişen işitme 
kaybı nedeniyle kooperasyon kurulamayan ve tıbbi 
öyküsü alınamayan hastanın fiziksel incelemesinde 
vücudunda yaygın şarapnel yaralanması, ekstremi-
telerde ve kafa derisinde yanık, sırt kısmından şa-
rapnel giriş yerlerinden idrar olabilecek sıvı akıntı-
sı saptanıyor. Kraniyal tomografisinde tentoriyel 
düzeyde subdural hematom, abdominal tomografi-
sinde sağ böbrekte geyik boynuzu (staghorn) taş, 
buna sekonder hidronefroz, sağ üreter proksimal 
düzeyinde üreter yaralanması ile uyumlu idrar eks-
travazasyonu izleniyor. Üreter yaralanmasına ne-
den olan metalik yabancı cisim, muhtemelen pari-
yetal peritonu da yaralamış olduğu için intraabdo-
minal mesafede duodenum komşuluğundaki hiper-
dens görünümlerin öncelikli olarak üriner sistem 
yaralanmasına sekonder idrar ekstravazasyonu ne-
deniyle olduğu düşünülüyor, ancak eşlik edebile-
cek gastrointestinal sistem yaralanması bu tetkikle 
ekarte edilemiyor. 

 

Resim 1. Sağ böbrek taşı ve şarapnel 
 
Dr. Şahin: Hastaya acil serviste yapılan kon-

sültasyonlar sonucunda beyin cerrahisi izlem kara-
rı alıyor, ancak genel cerrahi abdominal eksploras-
yon yapmakta ısrarlı, bu durumda üriner sistem ya-
ralanması ve saptanan geyik boynuzu böbrek taşı 
ile ilgili tedavi planınız nasıl olurdu? Eğer genel 
cerrahi de hastada koruyucu yaklaşımı tercih ede-
cek olsa üroloji uzmanı olarak tutumunuzda deği-
şiklik yapar mıydınız? 

 
Dr. Tuncay: Genel vücut yaralanması ile acil 

servise kabul edilen hastalarda abdominal organlar 
üçüncü sıklıkta etkilenmektedir. Karın yaralanması 
ile gelen veya yaralanma şüphesi olan hastaların 

değerlendirilmesi ve stabilizasyonu acil serviste il-
gili branş hekimlerini sıklıkla zorlayan konuların 
başındadır. Genellikle akut karın bulguları olma-
dan genel cerrahlar tarafından laparotomi yapılan 
hastalarda %30-40 oranında “negatif laparotomi” 
oranı bu grup hastada daha az invaziv yaklaşımları 
benimseme ihtiyacını getirmektedir. 
 

  
  

Resim 2. Opak madde sonrası tomografi, geç filmlerde ekstra-
vazasyon görünmekte 
 

Özellikle son yıllarda laparoskopik cerrahi 
yaklaşımların yaygınlaşması ile acil servise kabul 
edilen ve intraabdominal yaralanma düşünülen 
hastalarda yaralanmanın derecesinin belirlenmesi 
ve tedavi amacıyla girişim yapılan hastaların sayısı 
artmaktadır. Laparoskopik yaklaşımla tedavi edi-
len acil yaralanma hastalarının laparotomi yapılan 
hastalara oranla düşük mortalite, morbidite ve dü-
şük yeniden ameliyat oranlarının olması laparosko-
pinin tercih edilmesini artırmaktadır. 

 

Bomba patlaması sonucu acil servise kabul 
edilen hastamızda sağ üreter-renal pelvis düzeyin-
de yabancı cisim nedeniyle yaralanmaya sekonder 
idrar ekstravazasyonu, muhtemel pariyetal periton 
yaralanması sonucu karın içine yayılan idrar tespit 
edilmiş. Hastanın duodenum yaralanması ekarte 
edilemediğinden karın içindeki serbest mayinin ta-
mamen idrar olmaması da olasıdır.  

 

Hastanın değerlendirilmesi sonucu genel cer-
rahi bölümünün vereceği karar ürolojik acil yakla-
şım açısından oldukça önemlidir. Genel cerrahi bö-
lümünün değerlendirmesi sonucu intraabdominal 
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mayinin özellikleri parasentez yapılarak tamamen 
idrarla uyumlu çıkması durumunda hastanın sade-
ce ürolojik açıdan tedavisinin planlanması gerek-
mektedir. 

 

Açık eksploratris laparotomi veya laparosko-
pik yaklaşım gerekli olmayan sadece üriner ekstra-
vazasyona bağlı olarak üroabdomen gelişen hasta-
da yapılması gereken ilk tedavi yaklaşımı ekstrava-
zasyonun daha fazla olmasını önlemek olmalıdır. 
Bu amaçla intraabdominal sıvının tamamen idrar 
olabileceği düşünülen bu hastada perkütan nefros-
tomi takılması yapılabilecek en az invaziv yakla-
şım olacaktır. Özellikle geyik boynuzu taşa bağlı 
olarak enfekte olabilecek obstrükte sistemin ekst-
ravazasyonu ve böbreğe yapılacak girişim sırasın-
da olabilecek bakteriyemi riski için geniş spekt-
rumlu antibiyotik proflaksisinin mutlaka yapılması 
gerekmektedir. Karın içine ekstravaze olan muhte-
mel enfekte idrarın yapabileceği peritonit bulgula-
rının takip sırasında değerlendirilmesi önemlidir. 
Karın içinde gösterilen idrar koleksiyonu hasta için 
ek sorun yaratıyorsa, genel cerrahi bölümünün pa-
rasentez veya peritoneal lavaj yapması ve karın 
içindeki koleksiyon için gerekirse dren yerleştir-
mesi uygun olacaktır. 

 

Perkütan nefrostominin takılmadığı durumda 
fleksibl üreterorenoskopla perforasyon tanımlana-
rak üreteral stent takılması da tedavi edici yakla-
şım olarak uygulanabilir. 

 

Genel cerrahi bölümü tarafından değerlendi-
rildikten sonra intraabdominal organ yaralanması-
nın ekarte edilemediği durumda ise hastanın önce-
likli laparoskopik olarak ameliyata alınması uygun 
olacaktır. Laparoskopide karın içi yaralanma gös-
terilemediğinde geyik boynuzu taşı olan hastada 
koruyucu olarak loja dren koyularak ve perkütan 
nefrostomi takılarak işleme son verilmelidir. 

 

Genel cerrahi bölümünün açık ameliyata al-
mak istediği hastada ise böbreğin açık cerrahi sıra-
sında eksplore edilirken aynı seansta böbrek pel-
vis-üreter yaralanması tamir edilirken taşlarının 
alınması uygun olacaktır. Ancak genel vücut yara-
lanması olan bu hastada en son tercih bu tedavi 
yaklaşımı olmalıdır. Özellikle yapılacak açık taş 
ameliyatının taşın boyutlarından dolayı istenmeyen 
yan etkiyle seyredebileceği, cerrahi süreyi uzatabi-
leceği ve hastanın ameliyat sonrası mortalite-mor-
biditesini artırabileceği unutulmamalıdır. 

 

Dr. Küpeli: Geyik boynuzu böbrek taşlarının 
çoğunlukla asemptomatik bir seyir gösterdiğini bi-
liyoruz. Ancak böyle bir olgunun ciddi bir yaralan-
ma sonrası tanısının konması ve aynı tarafta üriner 
ekstravazasyonla seyreden bir üreter yaralanması-
nın olaya eşlik etmesi, gerçekten oldukça ilginç ve 
ender görülebilecek bir durum. Hastanın kliniği ve 
gastrointestinal yaralanmanın da ekarte edileme-
mesi sonucu eksplorasyon kaçınılmaz. Ancak za-
ten ciddi bir yaralanma geçirmiş hastada, acil şart-
larda bir de anatrofik nefrolitotomi kararı bence 
zor ve cesur bir karar. Geyik boynuzu böbrek taş-
larında, Amerikan ve Avrupa Üroloji Birlikleri’nin 
tedavi önerileri perkütan nefrolitotripsi (PNL), 
PCNL+ESWL ve açık cerrahidir. PNL ile %70-80 
arasında taşsızlık oranları verilmekte, PNL+ESWL 
kombinasyonu veya “second look” PNL ile bu 
oran %90’lara ulaşabilmektedir. Anatrofik nefroli-
totomi ise bütün kaliksleri dolduran PNL+ESWL 
kombinasyonu ile temizlenmesinin pek mümkün 
gözükmediği masif büyüklükteki taşlar için tercih 
edilmektedir. Bu olgu için konuştuğumuzda, hasta-
nın böbrek pelvisi onarımıyla birlikte bir nefrosto-
mi yerleştirilmesi, ardından hastanın genel durumu 
düzeldikten sonra elektif şartlarda PNL yapılması 
belki ikinci bir seçenek olabilirdi. Fakat eksploras-
yon sırasında intraabdominal bir organ yaralanma-
sının saptanmaması ve hastanın genel durumunun 
da iyi olması, aynı seansta hasta eksplore edilmiş-
ken anatrofik nefrolitotomiyi de cerrahi olarak 
mümkün kılmaktadır. 

 

Bu hastada bence tedavi seçenekleri arasında 
seçim yapılmasındaki belirleyici etken hastanın ge-
çirdiği yaralanmanın ciddiyetidir. Böbrek paranki-
mal ya da böbrek vasküler yapılarda bir hasar da 
söz konusu olsaydı, eş seanslı anatrofik nefrolito-
tomi pek mümkün olamazdı. Bu durumda primer 
onarım, nefrostomi ve çift-J yerleştirilmesi ile 
ameliyata son verilmesi gerekebilirdi. Yine hasta-
nın yaşı, vital bulguları, ameliyat sırasındaki Hb 
değerleri, böbrek hasarının durumu ve hastanın 
üriner sistem dışındaki yaralanmalarına bağlı ola-
rak nefrektomi kaçınılmaz bir seçenek olarak kar-
şımıza çıkabilirdi. Ancak diğer taraftan, hastada 
intraabdominal organ yaralanması kesin ekarte 
edilmiş olsaydı ve üriner ekstravazasyon bulunma-
saydı, bu taş için ideal tedavi elektif şartlarda PNL 
olurdu. Ya da yaralanmadan etkilenen taraf ile taşlı 
taraf ayrı olsaydı yine PNL ya da PNL+ESWL 
kombinasyonu düşünülebilirdi. 
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Bir diğer önemli nokta, anatrofik nefrolitoto-
minin hastaya getireceği ek morbiditedir. Elektif 
şartlarda yapıldığında bile kanama, vasküler yara-
lanma, pulmoner emboli, akut tübüler nekroz ve 
ürinom oluşumu gibi ciddi istenmeyen yan etkileri 
bulunmaktadır. Özellikle idrar ekstravazasyonu 
transabdominal girişim yapıldığı için ayrıca önem 
kazanmaktadır. Yine ameliyat sırası ve sonrası 
böbrek kanaması, zaten ciddi yaralanma geçirmiş 
bir hasta için ciddi bir risk teşkil etmektedir. An-
cak, tek seansta hastanın taşsız hale getirilmesi ve 
zaten eksplore edilmiş olan hastanın daha sonra 
tekrar ikinci bir cerrahi girişime gerek kalmadan 
tedavisinin tamamlanmış olması hasta açısından 
büyük kazanç olmaktadır. Sonuç olarak, yaralı bir 
hastada anatrofik nefrolitotomi mümkün olmakla 
birlikte öncelikle hastanın genel durumu, yaralan-
manın ciddiyeti ve tabi ki cerrahın deneyimine 
bağlı olarak karar verilerek yapılabilecek bir işlem-
dir.  

 
Dr. Şahin: Sayın Dr. Bilen; hastayı izleyip 

girişimi gerçekleştiren hekim olarak olgu hakkında 
yorumlarınızı ve yaptığınız girişimi anlatabilir mi-
siniz? 

 
Dr. Bilen: Yaralanmaların tedavisi halen tar-

tışmalı bir konudur. Temel olarak iki yaklaşım söz 
konusudur: Koruyucu yaklaşım ve agresif girişim-
sel yaklaşım. Günümüzde eğilim daha çok koruyu-
cu yaklaşımlar yönündedir. Hatta penetran yaralan-
malarda bile seçilmiş olgularda koruyucu yaklaşım 
önerilmektedir1.  

 

Böbrek yaralanmaları bir istisna olmayıp idrar 
ekstravazasyonu gözlenen derece IV hatta derece 
V yaralanmalarda bile koruyucu yaklaşımla başarı-
lı sonuçlar elde edilebilmektedir2-4. Koruyucu yak-
laşım için vazgeçilmez unsur hastanın ürolojik ya-
ralanmasının doğru değerlendirilmesi ve hemodi-
namisinin stabil olmasıdır. Ancak çoğu yazar pe-
netran yaralanma sonrası eşlik eden organ yaralan-
maları nedeniyle eksplore edilen hastalarda var 
olan üst üriner sistem yaralanmasının eksplore 
edilmesi ve onarılması gerektiği görüşündedir.  

 

Üreter travmaları künt travmalara karşın, pe-
netran yaralanmalarda daha sık gözlenmekle bir-
likte, tanı zorluğu olan, ender yaralanmalarıdır. La-
parotomi sırasında bile olguların %12.5’i gözden 
kaçabilmektedir3. Geç tanı alan hastalarda nefrok-
tomi oranı %18.4 iken ameliyat öncesi tanı konu-

lan olgularda organ kaybı oranı yalnız %2.4’tür3. 
Üreter kopmasının kesin tedavisi üreterin onarıl-
ması ve stent yerleştirilmesidir5. Üreter lazerasyon-
ları için ise endoskopik stent yerleştirilmesi ve ko-
ruyucu takiple de başarılı sonuçlar elde edilebil-
mektedir6.  

 

Günümüzde girişimsel radyolojinin yardımı 
ile böbrek ve üreter kaynaklı kanama ve/veya idrar 
ekstravazasyonuna yönelik bir çok tedavi yapıla-
bilmektedir. Dolayısı ile hastaları BT ile izlemek 
ve gerektiğinde girişimsel radyoloji yardımı almak 
koşulu ile birçok hasta koruyucu olarak izlenebilir. 
Yine de üreter yaralanmalarında bugün için en iyi 
sonuçlar erken tanı ve erken girişim ile alınmakta-
dır.  

 

Tartışılan olgu izole ürolojik olgu olarak de-
ğerlendirildiğinde ameliyat öncesi tanı eksikliği 
içermektedir. İdrar ekstravazasyonunun böbrek pa-
renkimine yakın komşuluğu ve taş nedeniyle, yara-
lanmanın yeri ve derecesi hakkında yeterli veri 
yoktur. Hastanın hemodinamik açıdan stabil oluşu, 
retroperitoneal alanda büyüyen bir hematomun ol-
maması, böbreğin vital görünmesi var olan idrar 
ekstravazasyonuna karşın koruyucu yaklaşım için 
yeterli bulgulardır. Ancak üreterdeki hasarın dere-
cesinin bilinmemesi, idrar ekstravazasyonun ciltten 
dışarı doğru olması ve belki taş varlığı koruyucu 
yaklaşım için endişe kaynaklarıdır.  

 

Bu olguda her iki temel yaklaşım da şüphesiz 
uygulanabilir. Birden çok organ yaralanması olabi-
lecek böyle bir olguda ek girişimlerden önce diğer 
disiplinlerin kararları beklenmelidir. Ek organ ya-
ralanmaları için koruyucu yaklaşım kararı gelir ise, 
yaralanma yeniden değerlendirilmeli ve diğer di-
siplinlerin her an verebilecekleri açık girişim kara-
rına kadar ve şüphesiz ürolojik yaralanmanın etkin 
çözümlerinden biri uygulanmalıdır. Genel cerrahi 
bölümünce ilk değerlendirmede koruyucu yakla-
şım kararı verilen bu hastada bizim önerimiz per-
kütan nefrostomi olmuştur. Lokal anestezi altında 
uygulanabilmesi, etkin ve güvenli bir diversiyon 
olması, ardından yapılacak radyolojik değerlendir-
melerde (antegrad piyelogafi) üreter yaralanması 
hakkında detaylı bilgi verebilecek olması, ileride 
taşa yönelik planlanacak tedavi için (perkütan nef-
rolitotomi) hazırlık niteliği taşıması bu hasta için 
en önemli üstünlükler olarak değerlendirilmiştir.  

 

Bu olguda en önemli sorulardan birisi eksplo-
rasyon kararı verildiğinde onarım yapılıp yapılma-



ENDOÜROLOJİ TARTIŞMALI OLGU 

 333

yacağı değil eş zamanlı taşa yönelik girişim yapılıp 
yapılmayacağıdır. Hemodinamik açıdan stabil ol-
salar bile ekstansif penetran yaralanmalar eksplo-
rasyon sırasında onarılmalıdır7. Ürolojinin koruyu-
cu yaklaşım kararından kısa bir süre sonra Genel 
Cerrahi bölümünce eksplorasyon kararı verilmiştir.  
Şüphesiz laparotomi, bilgisayarlı tomografi ile ta-
nımlanan lezyonun tipi ve yerleşimi hakkında ye-
terli bilgi sağlayacaktır ancak geyik boynuzu taş 
bir sorun olarak durmaktadır. Yayınlarda bu konu-
da bilgi mevcut değildir. Dolayısı ile hastanın pla-
nının ameliyat öncesi bulgulara göre yapılmasına 
karar verilmiştir.  

 

Eksplorasyonda karaciğerde minimal lazeras-
yon dışında ek bulgu saptanmamıştır. Retroperito-
nun eksplorasyonunda böbrek parenkiminde hasar 
gözlenmemiş ve şarapnel parçasının yoğun peri-
pelvik fibrosis içerisinden geçerek üreteropelvik 
birleşkenin hemen üzerinden böbrek pelvisi perfo-
re ettiği gözlenmiştir. Penetran yaralanmalarda izo-
le böbrek pelvis yaralanması bildirilmemiştir. İzole 
böbrek pelvis yaralanmaları genellikle künt karın 
yaralanmaları sonrası, özellikle UP darlığı olan ol-
gularda bildirilmiştir. Açık piyeloplasti, laparosko-
pik primer onarım veya stent yerleştirilerek başarılı 
sonuçlar alınmıştır8-10. 

 

Rekonstrüksiyon öncesi böbreğin damarları 
eksplore edilmiş ve hasar gözlenmemiştir. Böbrek 
pelvisinin ön ve arkasındaki, çevresi nekrotik per-
forasyon alanları, böbrek pelvisinin inferiyorunda 
birleşecek şekilde debride edilmiştir. Süperiyorda 
böbrek pelvisi ve üreter devamlılığı korunmuştur. 
Her ne kadar benzer yaralanmalarda önerilen deb-
ridman 2 cm olsa da bu olguda sadece yaralanma-
nın değil; taşın da neden olduğu değişimler ve ha-
sar oluşan bölgenin özellikleri ekstansif debridma-
nı sınırlamıştır11.  

 

Üreter spatüle edilmiş ve içerisine J stent yer-
leştirilmiştir. Pelvisteki açıklıktan taş manipüle 
edilmiş ve çıkamayacağı veya çıkarsa böbrek pel-
visinin kalan kesimine daha fazla hasar vereceği 
izlenimi alındığından sadece üreteropelvik bölge 
onarılmıştır. Böbreğin içerisinde böylesi büyük bir 
taş varken ve böbrek pelvisinde ekstansif sayılabi-
lecek bir onarım yapıldığında internal stentin dre-
najına güven duyulmamış ve anatrofik nefrolitoto-
mi yapılmasına karar verilmiştir. Böbrek vasküler 

yapıların kontrolü ile gerçekleştirilen cerrahi, 27 
dakikalık sıcak iskemi süresinde tamamlanmıştır. 
Böbrek parenkimi açıldığında taşın çıkarılmasının 
ardından böbrek pelvisi, anastomoz ve stentin yeri 
kontrol edilmiş ayrıca böbrek içerisine 24 F nef-
rostomi kateteri yerleştirilmiştir. 10. günün sonun-
da nefrostomisi çekilen hasta, 6 hafta sonra inter-
nal stenti çekilmek üzere taburcu edilmiştir. 

 

Şüphesiz yaralanmalar; ek organ yaralanmala-
rı, yaralanan organdaki ek hastalıklarla ve hastanın 
ek morbiditeleri ile acil servislerde bizlere yeni 
sürprizler hazırlayacaktır. Ürolojik yaralanmalı 
hastalarda en iyi sonuçların alınabilmesi için her 
hasta ayrı ayrı değerlendirilmeli ve kliniğin tecrü-
besine, elde olan ekipman ve ekibe göre karar ve-
rilmelidir. 
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	* Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, ANKARA
	Dr. Şahin: Hastaya acil serviste yapılan kon-sültasyonlar sonucunda beyin cerrahisi izlem kara-rı alıyor, ancak genel cerrahi abdominal eksploras-yon yapmakta ısrarlı, bu durumda üriner sistem ya-ralanması ve saptanan geyik boynuzu böbrek taşı ile ilgili tedavi planınız nasıl olurdu? Eğer genel cerrahi de hastada koruyucu yaklaşımı tercih ede-cek olsa üroloji uzmanı olarak tutumunuzda deği-şiklik yapar mıydınız?
	Dr. Tuncay: Genel vücut yaralanması ile acil servise kabul edilen hastalarda abdominal organlar üçüncü sıklıkta etkilenmektedir. Karın yaralanması ile gelen veya yaralanma şüphesi olan hastaların değerlendirilmesi ve stabilizasyonu acil serviste il-gili branş hekimlerini sıklıkla zorlayan konuların başındadır. Genellikle akut karın bulguları olma-dan genel cerrahlar tarafından laparotomi yapılan hastalarda %30-40 oranında “negatif laparotomi” oranı bu grup hastada daha az invaziv yaklaşımları benimseme ihtiyacını getirmektedir.
	Dr. Şahin: Sayın Dr. Bilen; hastayı izleyip girişimi gerçekleştiren hekim olarak olgu hakkında yorumlarınızı ve yaptığınız girişimi anlatabilir mi-siniz?
	Dr. Bilen: Yaralanmaların tedavisi halen tar-tışmalı bir konudur. Temel olarak iki yaklaşım söz konusudur: Koruyucu yaklaşım ve agresif girişim-sel yaklaşım. Günümüzde eğilim daha çok koruyu-cu yaklaşımlar yönündedir. Hatta penetran yaralan-malarda bile seçilmiş olgularda koruyucu yaklaşım önerilmektedir1. 


