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39 yasinda erkek hasta Mayis 2007°de Ankara
Ulus’ta meydana gelen bombalama sonucu Acil
Servis’e getirildi. Patlama etkisiyle gelisen isitme
kayb1 nedeniyle kooperasyon kurulamayan ve tibbi
Oykiisii alinamayan hastanin fiziksel incelemesinde
viicudunda yaygin sarapnel yaralanmasi, ekstremi-
telerde ve kafa derisinde yanik, sirt kismindan sa-
rapnel giris yerlerinden idrar olabilecek siv1 akinti-
st saptaniyor. Kraniyal tomografisinde tentoriyel
diizeyde subdural hematom, abdominal tomografi-
sinde sag bobrekte geyik boynuzu (staghorn) tas,
buna sekonder hidronefroz, sag {iireter proksimal
diizeyinde {ireter yaralanmasi ile uyumlu idrar eks-
travazasyonu izleniyor. Ureter yaralanmasma ne-
den olan metalik yabanci cisim, muhtemelen pari-
yetal peritonu da yaralamis oldugu i¢in intraabdo-
minal mesafede duodenum komsulugundaki hiper-
dens goriiniimlerin oncelikli olarak iiriner sistem
yaralanmasina sekonder idrar ekstravazasyonu ne-
deniyle oldugu diisliniilityor, ancak eslik edebile-
cek gastrointestinal sistem yaralanmasi bu tetkikle
ekarte edilemiyor.

Resim 1. Sag bobrek tas1 ve sarapnel

Dr. Sahin: Hastaya acil serviste yapilan kon-
siiltasyonlar sonucunda beyin cerrahisi izlem kara-
11 altyor, ancak genel cerrahi abdominal eksploras-
yon yapmakta 1srarli, bu durumda iiriner sistem ya-
ralanmasi ve saptanan geyik boynuzu bobrek tasi
ile ilgili tedavi planiniz nasil olurdu? Eger genel
cerrahi de hastada koruyucu yaklagimi tercih ede-
cek olsa iiroloji uzmani olarak tutumunuzda degi-
siklik yapar miydiniz?

Dr. Tuncay: Genel viicut yaralanmasi ile acil
servise kabul edilen hastalarda abdominal organlar
ticiincii siklikta etkilenmektedir. Karin yaralanmasi
ile gelen veya yaralanma siiphesi olan hastalarin
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degerlendirilmesi ve stabilizasyonu acil serviste il-
gili brans hekimlerini siklikla zorlayan konularin
basindadir. Genellikle akut karm bulgular1 olma-
dan genel cerrahlar tarafindan laparotomi yapilan
hastalarda %30-40 oraninda “negatif laparotomi”
orani bu grup hastada daha az invaziv yaklagimlari
benimseme ihtiyacini getirmektedir.

N i D 3
Resim 2. Opak madde sonrasi tomografi, ge¢ filmlerde ekstra-
vazasyon goriinmekte

Ozellikle son yillarda laparoskopik cerrahi
yaklasimlarin yayginlagmasi ile acil servise kabul
edilen ve intraabdominal yaralanma diisiiniilen
hastalarda yaralanmanin derecesinin belirlenmesi
ve tedavi amaciyla girisim yapilan hastalarin sayisi
artmaktadir. Laparoskopik yaklagimla tedavi edi-
len acil yaralanma hastalarinin laparotomi yapilan
hastalara oranla diisiik mortalite, morbidite ve dii-
stik yeniden ameliyat oranlarmin olmasi laparosko-
pinin tercih edilmesini artirmaktadir.

Bomba patlamasi sonucu acil servise kabul
edilen hastamizda sag tireter-renal pelvis diizeyin-
de yabanci cisim nedeniyle yaralanmaya sekonder
idrar ekstravazasyonu, muhtemel pariyetal periton
yaralanmasi sonucu karin igine yayilan idrar tespit
edilmig. Hastanin duodenum yaralanmasi ekarte
edilemediginden karin i¢indeki serbest mayinin ta-
mamen idrar olmamasi da olasidir.

Hastanin degerlendirilmesi sonucu genel cer-
rahi boliimiiniin verecegi karar iirolojik acil yakla-
sim agisindan olduk¢a 6nemlidir. Genel cerrahi bo-
liimiiniin degerlendirmesi sonucu intraabdominal
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mayinin 6zellikleri parasentez yapilarak tamamen
idrarla uyumlu ¢ikmasi durumunda hastanin sade-
ce lirolojik acidan tedavisinin planlanmasi gerek-
mektedir.

Acik eksploratris laparotomi veya laparosko-
pik yaklagim gerekli olmayan sadece iiriner ekstra-
vazasyona bagli olarak tiroabdomen gelisen hasta-
da yapilmasi gereken ilk tedavi yaklasimi ekstrava-
zasyonun daha fazla olmasini 6nlemek olmalidir.
Bu amagla intraabdominal sivinin tamamen idrar
olabilecegi diisiiniilen bu hastada perkiitan nefros-
tomi takilmasi yapilabilecek en az invaziv yakla-
sim olacaktir. Ozellikle geyik boynuzu tasa bagh
olarak enfekte olabilecek obstriikte sistemin ekst-
ravazasyonu ve bobrege yapilacak girigim sirasin-
da olabilecek bakteriyemi riski i¢in genis spekt-
rumlu antibiyotik proflaksisinin mutlaka yapilmasi
gerekmektedir. Karin icine ekstravaze olan muhte-
mel enfekte idrarin yapabilecegi peritonit bulgula-
rinin takip sirasinda degerlendirilmesi 6nemlidir.
Karin i¢inde gosterilen idrar koleksiyonu hasta igin
ek sorun yaratiyorsa, genel cerrahi bdliimiiniin pa-
rasentez veya peritoneal lavaj yapmast ve karin
icindeki koleksiyon igin gerekirse dren yerlestir-
mesi uygun olacaktir.

Perkiitan nefrostominin takilmadigi durumda
fleksibl iireterorenoskopla perforasyon tanimlana-
rak iireteral stent takilmasi da tedavi edici yakla-
sim olarak uygulanabilir.

Genel cerrahi boliimii tarafindan degerlendi-
rildikten sonra intraabdominal organ yaralanmasi-
nin ekarte edilemedigi durumda ise hastanin dnce-
likli laparoskopik olarak ameliyata alinmasi uygun
olacaktir. Laparoskopide karin i¢i yaralanma gos-
terilemediginde geyik boynuzu tasi olan hastada
koruyucu olarak loja dren koyularak ve perkiitan
nefrostomi takilarak isleme son verilmelidir.

Genel cerrahi boliimiiniin agik ameliyata al-
mak istedigi hastada ise bobregin agik cerrahi sira-
sinda eksplore edilirken ayni seansta bobrek pel-
vis-ireter yaralanmasi tamir edilirken taslarinin
alimmas1 uygun olacaktir. Ancak genel viicut yara-
lanmasi olan bu hastada en son tercih bu tedavi
yaklasimi olmalidir. Ozellikle yapilacak agik tas
ameliyatinin tagin boyutlarindan dolay1 istenmeyen
yan etkiyle seyredebilecegi, cerrahi siireyi uzatabi-
lecegi ve hastanin ameliyat sonrasi mortalite-mor-
biditesini artirabilecegi unutulmamalidir.
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Dr. Kiipeli: Geyik boynuzu bobrek taglarinin
cogunlukla asemptomatik bir seyir gosterdigini bi-
liyoruz. Ancak bdyle bir olgunun ciddi bir yaralan-
ma sonrasi tanisinin konmasi ve ayni tarafta iiriner
ekstravazasyonla seyreden bir {ireter yaralanmasi-
nin olaya eslik etmesi, gergekten oldukea ilging ve
ender goriilebilecek bir durum. Hastanin klinigi ve
gastrointestinal yaralanmanin da ekarte edileme-
mesi sonucu eksplorasyon kaginilmaz. Ancak za-
ten ciddi bir yaralanma geg¢irmis hastada, acil sart-
larda bir de anatrofik nefrolitotomi karar1 bence
zor ve cesur bir karar. Geyik boynuzu bdbrek tas-
larinda, Amerikan ve Avrupa Uroloji Birlikleri’nin
tedavi Onerileri perkiitan nefrolitotripsi (PNL),
PCNL+ESWL ve acik cerrahidir. PNL ile %70-80
arasinda tagsizlik oranlar1 verilmekte, PNL+ESWL
kombinasyonu veya ‘“second look” PNL ile bu
oran %90’lara ulasabilmektedir. Anatrofik nefroli-
totomi ise biitiin kaliksleri dolduran PNL+ESWL
kombinasyonu ile temizlenmesinin pek miimkiin
goziikmedigi masif biiyiikliikteki taslar igin tercih
edilmektedir. Bu olgu i¢in konustugumuzda, hasta-
nin bobrek pelvisi onarimiyla birlikte bir nefrosto-
mi yerlestirilmesi, ardindan hastanin genel durumu
diizeldikten sonra elektif sartlarda PNL yapilmasi
belki ikinci bir se¢enek olabilirdi. Fakat eksploras-
yon sirasinda intraabdominal bir organ yaralanma-
smin saptanmamasi ve hastanin genel durumunun
da iyi olmasi, ayni seansta hasta eksplore edilmis-
ken anatrofik nefrolitotomiyi de cerrahi olarak
miimkiin kilmaktadir.

Bu hastada bence tedavi secenekleri arasinda
secim yapilmasindaki belirleyici etken hastanin ge-
¢irdigi yaralanmanin ciddiyetidir. Bobrek paranki-
mal ya da bobrek vaskiiler yapilarda bir hasar da
s0z konusu olsaydi, es seansli anatrofik nefrolito-
tomi pek miimkiin olamazdi. Bu durumda primer
onarim, nefrostomi ve gift-J yerlestirilmesi ile
ameliyata son verilmesi gerekebilirdi. Yine hasta-
nin yagi, vital bulgulari, ameliyat sirasindaki Hb
degerleri, bobrek hasarmnin durumu ve hastanin
iiriner sistem disindaki yaralanmalarina bagl ola-
rak nefrektomi kacinilmaz bir secenek olarak kar-
simiza ¢ikabilirdi. Ancak diger taraftan, hastada
intraabdominal organ yaralanmas: kesin ekarte
edilmis olsaydi ve tiriner ekstravazasyon bulunma-
saydi, bu tas icin ideal tedavi elektif sartlarda PNL
olurdu. Ya da yaralanmadan etkilenen taraf ile tash
taraf ayr1 olsayd: yine PNL ya da PNL+ESWL
kombinasyonu diisiiniilebilirdi.
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Bir diger 6nemli nokta, anatrofik nefrolitoto-
minin hastaya getirecegi ek morbiditedir. Elektif
sartlarda yapildiginda bile kanama, vaskiiler yara-
lanma, pulmoner emboli, akut tiibiiler nekroz ve
iirinom olusumu gibi ciddi istenmeyen yan etkileri
bulunmaktadir. Ozellikle idrar ekstravazasyonu
transabdominal girisim yapildig1 igin ayrica 6nem
kazanmaktadir. Yine ameliyat sirast ve sonrasi
bobrek kanamasi, zaten ciddi yaralanma gegirmis
bir hasta i¢in ciddi bir risk teskil etmektedir. An-
cak, tek seansta hastanin tassiz hale getirilmesi ve
zaten eksplore edilmis olan hastanin daha sonra
tekrar ikinci bir cerrahi girisime gerek kalmadan
tedavisinin tamamlanmis olmasi hasta agisindan
biiylik kazang olmaktadir. Sonug olarak, yarali bir
hastada anatrofik nefrolitotomi miimkiin olmakla
birlikte oncelikle hastanin genel durumu, yaralan-
manin ciddiyeti ve tabi ki cerrahin deneyimine
bagl olarak karar verilerek yapilabilecek bir islem-
dir.

Dr. Sahin: Sayin Dr. Bilen; hastay: izleyip
girisimi gerceklestiren hekim olarak olgu hakkinda
yorumlarinizi ve yaptiginiz girisimi anlatabilir mi-
siniz?

Dr. Bilen: Yaralanmalarin tedavisi halen tar-
tigmal1 bir konudur. Temel olarak iki yaklagim s6z
konusudur: Koruyucu yaklagim ve agresif girigim-
sel yaklasim. Gliniimiizde egilim daha ¢ok koruyu-
cu yaklasimlar yoniindedir. Hatta penetran yaralan-
malarda bile segilmis olgularda koruyucu yaklasim
onerilmektedir'.

Bobrek yaralanmalari bir istisna olmayip idrar
ekstravazasyonu gozlenen derece IV hatta derece
V yaralanmalarda bile koruyucu yaklasimla basari-
It sonuglar elde edilebilmektedir™. Koruyucu yak-
lasim i¢in vazgegilmez unsur hastanin {irolojik ya-
ralanmasinin dogru degerlendirilmesi ve hemodi-
namisinin stabil olmasidir. Ancak ¢ogu yazar pe-
netran yaralanma sonrasi eslik eden organ yaralan-
malar1 nedeniyle eksplore edilen hastalarda var
olan ist iriner sistem yaralanmasmin eksplore
edilmesi ve onarilmasi gerektigi goriistindedir.

Ureter travmalari kiint travmalara karsin, pe-
netran yaralanmalarda daha sik gozlenmekle bir-
likte, tan1 zorlugu olan, ender yaralanmalaridir. La-
parotomi sirasinda bile olgularin %12.5°1 gdzden
kagabilmektedir’. Geg tan1 alan hastalarda nefrok-
tomi orani %18.4 iken ameliyat 6ncesi tan1 konu-
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lan olgularda organ kaybi orani yalmz %2.4’tiir’.
Ureter kopmasimin kesin tedavisi iireterin onaril-
mas1 ve stent yerlestirilmesidir’. Ureter lazerasyon-
lar1 i¢in ise endoskopik stent yerlestirilmesi ve ko-
ruyucu takiple de basarili sonuglar elde edilebil-
mektedir®.

Giliniimiizde girisimsel radyolojinin yardimi
ile bobrek ve iireter kaynakli kanama ve/veya idrar
ekstravazasyonuna yonelik bir ¢ok tedavi yapila-
bilmektedir. Dolayisi ile hastalart BT ile izlemek
ve gerektiginde girisimsel radyoloji yardimi almak
kosulu ile bir¢ok hasta koruyucu olarak izlenebilir.
Yine de iireter yaralanmalarinda bugiin i¢in en iyi
sonuglar erken tani ve erken girisim ile alinmakta-
dir.

Tartigilan olgu izole iirolojik olgu olarak de-
gerlendirildiginde ameliyat oncesi tani eksikligi
icermektedir. Idrar ekstravazasyonunun bobrek pa-
renkimine yakin komsulugu ve tas nedeniyle, yara-
lanmanin yeri ve derecesi hakkinda yeterli veri
yoktur. Hastanin hemodinamik agidan stabil olusu,
retroperitoneal alanda biiyiiyen bir hematomun ol-
mamasl, bobregin vital gériinmesi var olan idrar
ekstravazasyonuna karsin koruyucu yaklasim igin
yeterli bulgulardir. Ancak iireterdeki hasarin dere-
cesinin bilinmemesi, idrar ekstravazasyonun ciltten
disar1 dogru olmasi ve belki tas varlig1 koruyucu
yaklasim i¢in endige kaynaklaridir.

Bu olguda her iki temel yaklasim da siiphesiz
uygulanabilir. Birden ¢ok organ yaralanmasi olabi-
lecek bdyle bir olguda ek girisimlerden once diger
disiplinlerin kararlar1 beklenmelidir. Ek organ ya-
ralanmalart i¢in koruyucu yaklagim karar1 gelir ise,
yaralanma yeniden degerlendirilmeli ve diger di-
siplinlerin her an verebilecekleri agik girisim kara-
rina kadar ve siiphesiz tirolojik yaralanmanin etkin
¢ozlimlerinden biri uygulanmalidir. Genel cerrahi
boliimiince ilk degerlendirmede koruyucu yakla-
stm karart verilen bu hastada bizim 6nerimiz per-
kiitan nefrostomi olmustur. Lokal anestezi altinda
uygulanabilmesi, etkin ve giivenli bir diversiyon
olmasi, ardindan yapilacak radyolojik degerlendir-
melerde (antegrad piyelogafi) iireter yaralanmasi
hakkinda detayl bilgi verebilecek olmasi, ileride
tasa yonelik planlanacak tedavi i¢in (perkiitan nef-
rolitotomi) hazirlik niteligi tagimasi bu hasta igin
en 6nemli Ustiinliikler olarak degerlendirilmistir.

Bu olguda en 6nemli sorulardan birisi eksplo-
rasyon karar1 verildiginde onarim yapilip yapilma-



yacagi degil es zamanli tasa yonelik girisim yapilip
yapilmayacagidir. Hemodinamik ac¢idan stabil ol-
salar bile ekstansif penetran yaralanmalar eksplo-
rasyon sirasinda onarilmalidir’. Urolojinin koruyu-
cu yaklagim kararindan kisa bir siire sonra Genel
Cerrahi boliimiince eksplorasyon karari verilmistir.
Siiphesiz laparotomi, bilgisayarli tomografi ile ta-
nimlanan lezyonun tipi ve yerlesimi hakkinda ye-
terli bilgi saglayacaktir ancak geyik boynuzu tas
bir sorun olarak durmaktadir. Yayinlarda bu konu-
da bilgi mevcut degildir. Dolayisi ile hastanin pla-
ninin ameliyat oncesi bulgulara gore yapilmasina
karar verilmistir.

Eksplorasyonda karacigerde minimal lazeras-
yon disinda ek bulgu saptanmamustir. Retroperito-
nun eksplorasyonunda bobrek parenkiminde hasar
gbzlenmemis ve sarapnel pargasinin yogun peri-
pelvik fibrosis igerisinden gegerek fireteropelvik
birleskenin hemen iizerinden bobrek pelvisi perfo-
re ettigi gozlenmistir. Penetran yaralanmalarda izo-
le bobrek pelvis yaralanmasi bildirilmemistir. izole
bobrek pelvis yaralanmalar1 genellikle kiint karin
yaralanmalar1 sonrasi, 6zellikle UP darlig1 olan ol-
gularda bildirilmistir. A¢ik piyeloplasti, laparosko-
pik primer onarim veya stent yerlestirilerek basarili
sonuglar alnmistir®'’.

Rekonstriiksiyon oncesi bobregin damarlari
eksplore edilmis ve hasar gézlenmemistir. Bobrek
pelvisinin 6n ve arkasindaki, ¢cevresi nekrotik per-
forasyon alanlari, bobrek pelvisinin inferiyorunda
birlesecek sekilde debride edilmistir. Siiperiyorda
bobrek pelvisi ve tireter devamliligi korunmustur.
Her ne kadar benzer yaralanmalarda 6nerilen deb-
ridman 2 cm olsa da bu olguda sadece yaralanma-
nin degil; tasin da neden oldugu degisimler ve ha-
sar olusan bolgenin ozellikleri ekstansif debridma-
n1 sirlamugtir''.

Ureter spatiile edilmis ve igerisine J stent yer-
lestirilmigtir. Pelvisteki agikliktan tas manipiile
edilmis ve ¢ikamayacagi veya cikarsa bobrek pel-
visinin kalan kesimine daha fazla hasar verecegi
izlenimi alindigindan sadece {iireteropelvik bolge
onarilmistir. Bobregin igerisinde bdylesi biiyiik bir
tas varken ve bobrek pelvisinde ekstansif sayilabi-
lecek bir onarim yapildiginda internal stentin dre-
najina giiven duyulmamis ve anatrofik nefrolitoto-
mi yapilmasina karar verilmistir. Bobrek vaskiiler
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yapilarin kontroli ile gergeklestirilen cerrahi, 27
dakikalik sicak iskemi siiresinde tamamlanmugtir.
Bobrek parenkimi agildiginda tasin ¢ikarilmasinin
ardindan bobrek pelvisi, anastomoz ve stentin yeri
kontrol edilmis ayrica bobrek igerisine 24 F nef-
rostomi kateteri yerlestirilmistir. 10. giiniin sonun-
da nefrostomisi ¢ekilen hasta, 6 hafta sonra inter-
nal stenti ¢ekilmek iizere taburcu edilmistir.

Siiphesiz yaralanmalar; ek organ yaralanmala-
11, yaralanan organdaki ek hastaliklarla ve hastanin
ek morbiditeleri ile acil servislerde bizlere yeni
siirprizler hazirlayacaktir. Urolojik yaralanmali
hastalarda en iyi sonuglarin alinabilmesi i¢in her
hasta ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve klinigin tecrii-
besine, elde olan ekipman ve ekibe gore karar ve-
rilmelidir.
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