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ÜST ÜRINER SISTEM 
TRAVMALARINA YAKLAŞIM ve 

YÖNETIM
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GIRIŞ

Travma; ülkemizde yüksek mortalite ve morbiditeye neden olan ve en sık ilk 4 dekatta görülen önemli 
nedenlerindendir. Yılda 10.000 den fazla ölüme neden olmaktadır (1). Travma tedavi sistemleri, ilk yar-
dım sistemlerinin gelişmesiyle büyük yaralanmalara bağlı ölümler ciddi oranda azalmıştır. İlk değerlen-
dirme ve resüsitasyon işlemleri olay yerine ulaşan ekip veya acil hekimi ve travma cerrahı tarafından ya-
pılır ancak olaya dahil olacak üroloji hekiminin yaralanmanın mekanizmasını, derecesini, resüsitasyon 
işleminde yapılacakları, bunların başarı oranlarını anlaması ve bilmesi önemlidir.

Ağır bir travma sonrası ilk saatler çok önemlidir. Bu süre içerisinde müdahale Amerikan cerrahi 
kolejinin tanımladığı “ Akut travmada hayat kurtarma programı” ilkeleri doğrultusunda yapılmalıdır. 
Alfabetik sıralamanın hatırlatıcı ipucu olarak kullanıldığı protokol A, airway; servikal yaralanma olası-
lığı dikkate alınarak havayolunun açık tutulmasıdır. Ağız boşluğunun kontrolü ile yabancı cisim varlığı 
değerlendirilmelidir. Çene, dil ve boyuna pozisyon verilerek hastanın rahat soluması sağlanır. B, breat-
hing; hastanın solunumunun sağlanmasıdır. C, circulation; dolaşımın kontrolü, varsa abondan kanama-
ların kontrolü sağlanmalıdır. D, disability; hareket kısıtlılığı veya nörolojik durumun değerlendirilmesi, 
hastanın fikse edilmesidir. E, exposure; hastanın kıyafetlerinin çıkarılarak gözlenmesi ve ısı kontrolünün 
sağlanması şeklindedir (2).

Üst üriner sistem; böbrekler ve üreteri kapsamaktadır. Tüm kesici delici alet, künt ve ateşli silah ya-
ralanmalarında, üst üriner sistem travmaları yaklaşık %4-5’ini oluşturmaktadır. Abdominal travmaların 
ise %10’unu oluşturmaktadır. Üriner sistem travmaları içinde en büyük paya %70-80 oranında böbrekler 
sahiptir. Kadın:erkek oranı, erkeklerde dominant olarak 1:3’ dür (3,4). Son iki dekatta üriner sistem 
travmalarına yaklaşımda gelişmeler olmuştur. Radyolojik evreleme, hemodinami takibindeki gelişme-
ler, renal hasar değerlendirme kriterlerindeki yenilikler ve hasar mekanizmasındaki temel ayrıntıların 
anlaşılması ile böbreğin korunmasında başarılı nonoperatif tedavi yöntemlerinin uygulanmasına olanak 
sağlamıştır.

Böbrek travmalarına yaklaşımda, künt ve penetran yaralanmalar şeklinde sınıflandırılabilir. %90-95 
oranında künt travmalar sonucu yaralanmalar oluşur. Kentsel ve askeri çatışma bölgelerinde penetran 
yaralanmalar yaklaşık %20 oranlarındadır (5,6).

Künt renal travmalar sıklıkla motorlu araç kazaları, yüksekten düşmeler ve saldırılar sonucu olur. 
Penetran(delici) yaralanmalar sıklıkla ateşli silah yaralanmaları veya bıçaklanma sonucu oluşur. Ateşli 
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vizüilizasyonunu artıracaktır. Bunun yanında yüksek riskli hastalarda preoperatif stent uygulanmasıda 
faydalıdır. Tüm hastalara üreterik stent takılması üreter yaralanma olasılığını azaltmaz ancak yaralanma-
nın tanınma olasılığını arttırır (18). İatrojenik üreter yaralanmalarından korunmanın en iyi yaklaşımı 
operasyon sonunda her iki üreterin salim olduğunun intraoperatif kontrolü ile olmaktadır.

Üreter yaralanmaları böbrekte olduğu gibi derecelendirilmiştir. Grade 1: Hematom, Grade 2: 
Laserayon dairesel olarak %50’nin altında, Grade 3 : Laserayon dairesel olarak %50’nin üzerinde, Grade 
4: Tam kopma 2 cm altı devaskularize doku kaybı, Grade 5: Tam kopma 2 cm üstü devaskülarize doku 
kaybı. Avrupa ve Amerika kılavuzları Grade 3’e kadar primer onarım ve üreterik stentlemeyi önerir. 
Grade 3-5 arası oluşan yaralanmaya göre uygulanacak prosedür değişmektedir (14). İliak damarlar üze-
rindeki yaralanmalar için stent üzerinden üreteroüreterostomi uygulanmaktadır. Böbrek sertbestlenerek 
yaklaşık 2-3 cm kazanılabilir. İliak çapraz altı yaralanmalarda psoas hitch veya boari flep uygulanabil-
mektedir. Uzun segment yaralanmalar çok ender de olsa ciddi yaralanmalardır. Bahsettiğimiz prosedür-
ler uygulanamayabilir, bu tür durumlarda ileri merkezlerde uygulanabilen bağırsak transpozisyonları 
veya ototranplantasyonlardır.

Başarılı bir rekonstriksiyonun temel prensipleri üreter uçlarının debridmanı ve spatülasyonu, üreteral 
stent yerleştirme, yeniden yapılandırılmış üreterin su geçirmez şekilde kapatılmasını içermektedir.

SONUÇ

Böbrek ve üreter yaralanmaları tüm batın travmalarında anotomik olarak iyi korunmaları nedeniyle en 
nadir yaralanan organlardır. Bu avantaj cerrahi sırasında ulaşım zorluğu oluşturması nedeniyle deza-
vantaj haline gelir. Güncel yaklaşım olabildiğince minimal invaziv ve konservatif gitmektir geçmişden 
günümüzede bu şekilde gelişmeler olmuştur. Travmadan korunmak veya önlemler almak travma yara-
lanmaları ile yapılan en efektif mücadele şeklidir.
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