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ÖZ

Genitoüriner sistem travmaları tüm travma olgularının 
%10’unu oluşturmasına rağmen, önemli bir konudur. Ateşli 
silah kullanımına bağlı oluşan yaralanmalarda organlarda 
büyük parankimal hasarlar gözlemlenir ve genellikle çoklu 
organ yaralanması eşlik etmektedir. Ateşli silah yaralanma-
sının ilk değerlendirilmesinde, neden olan silahın özellikle-
ri ve mermi balistiği önemli faktörlerdendir. Terör olayları 
ve sivil savaşlar nedeniyle günümüzde yüksek enerjili si-
lahlarla yaralanmalarda artış olmuştur. Bu derlemede ge-
nitoüriner sistemin yüksek enerjili yaralanmalarının güncel 
yaklaşımları özetledik.

Anahtar kelimeler: balistik, genitoüriner travma, yüksek 
enerjili yaralanmalar

ABSTRACT

Current Approachs to Urogenital System Injuries in High 
Energy Trauma Exposed

Although genitourinary system traumas constitute 10% of 
all trauma cases, they are an important issue. In injuries 
due to the use of firearms, large parenchymal injuries are 
observed in the organs and are usually accompanied by 
multiple organ injury. In the first evaluation of firearm in-
jury, the characteristics of the gun and the ballistic of the 
bullet are important factors. Due to terrorist incidents and 
civil wars, there has been an increase in injuries with high-
powered weapons todays. In this review, we summarized 
current approaches to high-energy injuries of the genito-
urinary system.

Keywords: ballistic, genitourinary trauma, high-energy 
injuries
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GİRİŞ

Üriner sistemin organları, idrar oluşturma (böbrek), 
idrar iletme (üreterler ve üretra) veya idrar depola-
maya (mesane) dayalı olarak vücudun diğer katı ve 
içi boş organlarından farklıdır (1). Genitoüriner sistem 
travmaları tüm travma olgularının %10’unu oluştur-
masına rağmen, önemli bir konudur (2). Künt karın 
yaralanması denildiğinde ne tür nesne ile oluşursa 
oluşsun karın duvarı bütünlüğü bozulmaksızın karın 
içi organlarda yaralanma oluşturan travma anlaşılır. 
Künt yaralanmalar genellikle motorlu araç kazaları, 
yüksekten düşme ve şiddet içeren saldırılar sonucu 
meydana gelir. Künt travmaların en sık nedeni trafik 
kazalarıdır. Hareket halinde ani yavaşlamalar veya 
alınan darbeye bağlı ezilmeler organlarda yırtılma 
veya kontüzyon ile sonuçlanabilir (2). Penetran trav-
mada karın duvar bütünlüğü bozulmuştur. Penetran 
(delici-kesici) yaralanmaların en sık nedeni ateşli si-
lahlarla veya bıçaklı saldırılara bağlı delici kesici alet 

yaralanmalarıdır. Penetran yaralanmalar künt yaralan-
malara göre daha ciddi seyreder. Kentsel bölgelerde 
penetran travma görülme yüzdesi artar (3). Ateşli silah 
kullanımına bağlı oluşan yaralanmalarda organlarda 
büyük parankimal hasarlar gözlemlenir ve genellikle 
çoklu organ yaralanması eşlik etmektedir. Ateşli silah 
yaralanmasının ilk değerlendirilmesinde, neden olan 
silahın özellikleri ve mermi balistiği önemli faktör-
lerdendir. Yumuşak doku hasarında en önemli faktör 
merminin hızı ve boyutudur (4,5).

Balistik 

Merminin doku ve organlar üzerindeki etkileri, diğer 
yaralanmalardan farklıdır. Önceleri kurşun yarasının 
şiddetinin silahla üretilen enerjiye bağlı olduğuna 
inanılıyordu (E=1/2 MV2). Bu teoriye göre, mermi-
nin büyüklüğü ve hızı enerji üretiminde önemlidir. 
Sonradan, bu teorinin doğru olmadığı belirlendi, çün-
kü dokuya aktarılan enerji doku hasarında kritik bir 
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faktör ve hız bunda en önemli parametredir (5). Bu 
bağlamda, silahlar ilk kurşun hızına göre iki gruba 
ayrılabilir. Merminin başlangıç hızı 2000 ft/s’den dü-
şükse, düşük hız olarak kabul edilir ve 2000 ft/s’den 
büyükse yüksek hız olarak kabul edilir(ft/s:1.09 km/
saat) (6). Düşük hızlı silahlar çoğunlukla dokuların 
ezilmesine ve yaralanmalarına neden olur ve bu tür 
yaralanmalarda patlama etkisi en düşük düzeydedir. 
Tersine, yüksek hızlı silahlı silahlardan kaynaklanan 
yaralanmalarla geçici ya da kalıcı kavitasyon meyda-
na gelebilir ve patlama etkisi, bu tür yaralanmalarda 
çok daha önemlidir. Mermi dokuda patlama etkisi 
ile oluşan şok dalgalarıyla kendi boyutundan 30 kat 
daha büyük bir kavite oluşturabilir (7). Fakat, yara üre-
timinin yeterli bir şekilde anlaşılabilmesi için çarpma 
hızı, kurşun dizaynı, devrilme eğilimi, enerji salınımı, 
kurşun kalibresi ve kütlesi, hedef yoğunluğu ve organ 
sistemi ve kurşun hızının azalması gibi faktörler dik-
kate alınmalıdır (5). Savaşlarda ve terör saldırılarında 
oluşan travmalar genellikle çarpma kuvvetini arttıran 
2000 ft/s’den hızlı, ağır ve düzensiz şekilli mermilerle 
meydana gelmekte ve etkileri büyük olmaktadır (8,9).

Böbrek yaralanmaları
 
Böbrek yaralanmaları tüm travma olgularının 
%1-5’inde görülür ve künt (kırsal ortamda %90-95) 
veya penetran (kentsel ortamlarda %40) olarak sınıf-
landırılır (3). Böbrek, her yaşta en sık yaralanan geni-
toüriner organ olup, erkek/kadın oranı 3:1’dir (10). Me-
kanizmalar arasında trafik kazaları (%50), düşmeler 
(%16), spor (kanadına veya karnına doğrudan darbe) 
ve saldırı yer alır. Ani yavaşlama veya kaza hasarı, 

parankim ve/veya toplayıcı sisteminin kontüzyonu ve 
laserasyonuna veya ender olarak vasküler yaralanma-
ya neden olabilir. Penetran yaralanmalar (Örneğin, 
ateşli silah ve bıçak yaraları) doğrudan doku bozul-
masına neden olur ve genellikle daha ağırdır. Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma sınıflaması 
(Tablo 1) Bilgisayarlı Tomografiye (BT) veya direkt 
ekplorasyona dayanan, künt veya penetran yaralan-
malardan sonra müdahale gereksinimini öngörmede 
kullanılan bir sınıflama sistemidir (11).

Teşhis

Yaralanmanın hızlanma-yavaşlama olayından veya 
flank bölgesine doğrudan gelen darbeden meydana 
gelebileceği akılda bulundurulmalıdır. Önceden var 
olan hidronefroz, taş, kist veya tümörler yaralanmanın 
şiddetini arttırabilir (13). Hemodinamik stabilite tedavi 
yönetiminde temel oluşturur, bu nedenle hastanın vi-
tal bulgularının izlenmesi açısından hasta monitorize 
edilmelidir. Fiziksel muayene, sırt, flank bölgesi ve 
üst abdomen veya kurşun giriş veya çıkış deliklerinde 
bir yara görebilir. Sırt, kanat, alt toraks ve üst abdo-
men bölgeye alınan travma ile birlikte hematüri, ağrı, 
ekimozlar, kırık kaburga, karın distansiyonu yaralan-
manın güçlü göstergeleridir (14). 

Tam idrar tahlili, hematokrit ve kreatinin seviyesi ge-
rekli testlerdir. Hematüri böbrek hasarının bir göster-
gesidir, ancak üriner sistemin herhangi bir yerindeki 
travmaya bağlı da gelişebilir. Hematüri olmadan da 
major bir yaralanma oluşabilir (Örneğin, üreteropel-
vik birleşke parçalanması, pedikül yaralanmaları, 
segmenter arter trombozu) (15).

Bilgisayarlı tomografi hem renovasküler, toplayı-
cı sistem ve parankimal yaralanmalar hem de eşlik 
eden intraabdominal travmayı tanımlamak için has-
sas ve spesifiktir (16). En son genitoüriner travma gui-
delineları klinisyenlere, stabil olan makroskopik he-
matürili ya da sistolik kan basıncı < 90 mmHg olan 
mikroskopik hematürili, künt travmalı hastalara geç 
dönem pozlarının da görüntülendiği kontrastlı BT 
uygulamasını öneriyor (17). Batından penetran travma 
geçiren hastalar ciddi yaralanma insidansına sahiptir 
ve hematüri derecesine bakılmaksızın görüntüleme 
yapılmalıdır (14). BT operasyon planlanmayan ateşli 
silah yaralanmaların değerlendirilmesinde de değer-
lidir (18).

Tablo 1. American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) Renal Hasar Sınıflaması.

Derece

1

2

3

4

5

Hasar tanımı

Kontüzyon ya da genişlemeyen subkapsüler hematom
Laserasyon yok

Genişlemeyen perirenal hematom
Kortikal laserasyon <1 cm derinlikte, ekstravazasyon yok

Kortikal laserasyon >1 cm, üriner ekstravazasyon yok

Laserasyon: kortikomedüllar bileşkeden toplayıcı sisteme
ya da  Vasküler: içinde hematom ile birlikte segmental 
renal arterya da ven hasarı ya da parsiyel damar laseras-
yonuya da damar trombozu

Laserasyon: parçalanmış böbrek ya da vasküler: renal pe-
dikül hasarıya da kopması
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Ultrasonografi (USG), hangi hastanın daha detaylı bir 
araştırmaya gereksinim duyabileceğini öngörebilir ve 
parankimal lezyonların, hematomların ve urinomala-
rın takibi için yararlıdır, ancak böbrek laserasyonları-
nı ve renovasküler yaralanmaları doğru olarak değer-
lendirememektedir (19). 

İntravenöz piyelografi (İVP) değerlendirmede 
BT’den değersizdir. Fonksiyon ve ekstravazasyon 
gösterebilir. Acil laparotomi sırasında bir poz İVP 
(2 ml/kg kontrast maddenin bolus infüzyon şeklin-
de intravenöz enjeksiyonu ve ardından skopi ile 10 
dk. sonra tek poz çekilmesi) kontralateral böbreğin 
ve toplayıcı sistemin varlığı ve işlevi hakkında bilgi 
sağlayabilir (20).

Tedavi

Renovasküler yaralanmaların tedavisinde acil nefrek-
tomi, parsiyel nefrektomi, açık vasküler tamir, anji-
oembolizasyon ve endovasküler onarım gibi birden 
fazla yaklaşım vardır (21). Çoğu olguda, normal bir 
BT taramasından sonra, 1. derece ve 2. derece yara-
lanmalarda olduğu gibi, hospitalizasyona ya da uzun 
süre gözlem altına almaya gerek yoktur. 3. derece 
yaralananmalarda tedavi ve gözlem önerilmektedir 
(22). Yatak istirahatı ile destekleyici bakım ve gözlem 
stabil hastalar için yeğlenen tedavi yöntemidir ve 
morbiditede herhangi bir artış olmaksızın daha düşük 
bir nefrektomi oranı ile ilişkilidir. 4. ve 5. derece ya-
ralanmalarda hasta yüksek ekplorasyon, nefrektomi 
ve komplikasyon oranlarına sahip olmakla birlikte, 
stabil hastalarda başlangıçta konservatif bir yaklaşım 
uygulanabilir (23). Soliter yaralanmalarda idrarla eks-
travazasyon tanısı alan hastalar, %90’ın üzerinde bir 
oran ile büyük bir müdahale olmadan tedavi edilebilir 
(24). Tek taraflı ana arteryel yaralanmalar stabil hasta-
larda ameliyatsız olarak yönetilebilir, cerrahi onarım 
bilateral yaralanmalara veya fonksiyonel soliter böb-
reğin tehlikede olduğu durumlara saklanır (25).

Anjiografi ile birlikte yapılan selektif embolizasyon 
acil ekplorasyon endikasyonu olmayan hastalar için 
ilk seçenektir. Anjiyografinin başlıca endikasyonları, 
aktif hemoraji, psödoanevrizma ve vasküler fistüller 
için embolizasyontur (26). Renal hasarın derecesinin 
ilerlemesi anjioembolizasyonun ilk denemedeki başa-
rısını düşürür ve yine müdahale gereksinimini arttırır. 
Ancak, ileri derecede yaralanmalar için ilk ve/veya 

yinelenen embolizasyonlar bu hastaların %75’ine 
nefrektomi yapılmasını önler. Başarısız embolizas-
yon sonrası yapılan cerrahi müdahale genellikle nef-
rektomi ile sonuçlanır (27).

Renal eksplorasyonun kesin endikasyonları renovas-
küler yaralanmada kaynaklanan yaşamı tehdit edici 
kanama, üreteropelvik bileşke avulsiyonu ve üreteral 
stent veya perinefrik drenaja yanıt vermeyen ürinom-
dur. Rölatif endikasyonları abdominal yaralanmalar 
için yapılan laparotomi veya büyük, devaskülerize 
böbrek segmentinin olmasıdır (14).

Eşlik eden yaralanmalar için ekplorasyon sırasında 
saptanan stabil hematomlar açılmamalıdır. Merkezi 
veya genişleyen hematomlar büyük damarların yara-
lanmasının göstergeleridir ve eksplorasyon gerektirir.
Yaralanma türü, derecesi, transfüzyon gereksinimleri, 
böbrek fonksiyonu ve eşlik eden karın yaralanmaları-
nın yönetimi göz önünde tutularak ekplorasyona ihti-
yacı tahmin edilebilir (28).

Renal travma hastalarına cerrahi amacına bakılmaksı-
zın, eksplore edildiklerinde %64 oranında nefrektomi 
riski altındadırlar. Genel nefrektomi oranı %13’tür, pe-
netran yaralanması olan hastalar genellikle daha yük-
sek transfüzyon oranı, hemodinamik instabilite ve daha 
yüksek yaralanma şiddeti skorlarına sahiptirler (29).

Penetran yaralanmalar geleneksel yaklaşımla cerrahi 
olarak ele alınsa da kapsamlı bir değerlendirmeye da-
yanan sistematik yaklaşımlar morbiditeyi arttırmadan 
ekplorasyonu minimize etmeyi amaçlamaktadır. Per-
sistan kanama eksplorasyon ve rekonstrüksiyon için 
ana indikatördür (30). Ateşli silah yaralanmaları ancak 
renal hilumu içerdiğinde veya kendini sınırlamayan 
kanama bulguları olduğunda, üreteral yaralanmalar-
da ya da renal pelvis laserasyonlarında eksplore edil-
melidir. Düşük enerjili ateşli silahlar ve minor bıçak 
yaraları konservatif olarak yönetilebilir (31). Bunun 
aksine, yüksek enerjili silah yaralanmalarından kay-
naklanan doku hasarı daha geniş olabilir ve sıklıkla 
nefrektomiye gereksinim duyulmaktadır. Stabil has-
talarda non-operatif yaklaşım ve konservatif tedavi, 
bıçaklı yaralanmaların %50’sinde ve ateşli silahla 
yaralananların %40’ında başarılı bir şekilde uygula-
nabilmektedir (32). Bıçak penetrasyon bölgesi anterior 
aksiller hattın arkasında ise bu yaralanmaların %88’i 
ameliyata gerek kalmadan yönetilebilir (33).
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Üreter Yaralanmaları
 
Üreter travmaları küçük boyutları, hareketliliği ve 
komşu vertebra, kemik pelvis, kaslarla korunaklı bir 
lokasyona sahip olduğundan enderdir, ancak üreter-
lerdeki hasar ciddi sekellere neden olabilir. Üreter 
yaralanmaları en sık iyatrojenik olarak meydana gel-
mesinin yanı sıra genel olarak üriner sistem travmala-
rının %1-2,5’ini (34,35) ve modern savaş yaralanmaları-
nın %2-3’ünü (34,36) oluşturmaktadırlar. Başlıca ateşli 
silah yaralanmalarının neden olduğu penetran travma 
hem askeri hem de sivil serilere hakimiyet kurmuştur 
(34,37). Olguların 1/3’i ise çoğunlukla trafik kazalarının 
yol açtığı künt travmaya bağlıdır (35).

Batın travması geçiren tüm olgularda özellikle de 
ateşli silah yaralanması olanlarda üreter hasarından 
şüphelenilmelidir. Renal pelvisi üreterden kopara-
bildiği için yavaşlamayı içeren künt travmalarda da 
üreter hasarı kesinlikle akılda bulundurulmalıdır (34). 
Üreterdeki hasarın yerinin frekansı seriler arasında 
değişir, ancak üst üreterde daha sıktır (37).

Teşhis

Eksternal üreter travması seyrektir ve genelikle şid-
detli karın ve pelvik yaralanmalara eşlik eder. Genel-
likle başlangıçta gözden kaçırılır ve yalnızca klinik 
bulgular olduğunda gecikmiş bir şekilde tanımlandı-
ğından her zaman akılda bulundurulmalıdır. Penetran 
travmada tanı yaygın olarak diğer yaralanmalar için 
laparotomi yapıldığında intraoperatif yapılır (38), an-
cak çoğu künt travmada tanı geçikmiştir (37). Penetran 
travma genellikle vasküler ve bağırsak yaralanmaları 
ile ilişkiliyken, künt travma pelvik kemiklere ve lum-
bosakral omurga hasarına neden olur (35).

Hematüri, hastaların yalnızca %50-75’inde mevcut 
olduğundan güvenilmez (34,37) yan ağrısı, drenden 
idrar gelmesi, ateş veya ürinom geçikmiş teşhis bul-
gularıdır. Tanı geciktiğinde komplikasyon oranı artar 
(34,36). Erken teşhis acil onarımı kolaylaştırır ve sonuç-
ları iyileştirir. Uzamış üreteral obstrüksiyon (>2 haf-
ta) hastanın enfeksiyon riskini arttırı; genellikle renal 
hasarla sonuçlanır ve hipertansiyon riskini neredeyse 
iki katına çıkarır (39).

BT taramasında veya İVP’de kontrast maddenin eks-
travazasyonu üreter travmasının ayırıcı özelliğidir. 

Bununla birlikte, hidronefroz, asit, ürinom, üreteral 
dilatasyon izlenebilir. Açık olmayan olgularda, onay 
altın standart retrograd veya antegrad ürografidir (37). 
Politravmalı hastalarda BT taramasının artan kullanımı 
ile, üreteral travmanın klinik bulgular öncesi radyolo-
jik olarak tanısının konulması giderek artmaktadır (14).

Tedavi

Üreter travmasının yönetimi yaranın yapısına, şidde-
tine ve yerine bağlıdır. Eksternal travmada standart 
açık cerrahi onarımdır (14). Proksimal ve orta üreteral 
yaralanmalar primer üreteroüreterostomi, distal ya-
ralanmalar ise genellikle üreteral reimplantasyon ile 
tedavi edilir. Hasarın patlama etkisi nedeniyle geniş 
çaplı debridman ateşli silah yaralanmalarında şiddet-
le tavsiye edilir.

Mesane Yaralanmaları

Eksternal travmatik mesane yaralanmaları enderdir, 
abdominal travma nedeniyle ameliyat edilen has-
taların %2’sinden daha azında görülür (40,41). Künt 
travmatik yaralanmaların çoğunluğu (%90’a kadar) 
bir motorlu taşıt ya da motorsiklet kazası ya da bir 
aracın yaya ya çarpması sonucu meydana gelir. Di-
ğer yaygın nedenler düşmeler, endüstriyel travmalar, 
pelvik ezilme yaralanmaları ve alt batına alınan dar-
belerdir (41,42). Penetran travmaya bağlı mesane yara-
lanmalarının yüzdesi çalışma yapılan populasyonun 
yoğunluğuna göre %0 ile %45 arasında değişim gös-
termektedir (41). Abdominal ateşli silah yaralanmaları-
nın %3,6’sında, penetran kalça yaralanmalarının ise 
%20’sinde mesane yaralanması bulunur (41). Ateşli si-
lah ile yaralanmalarda birden fazla silah yarası olabi-
lir veya yüksek velositenin hasarından dolayı pelvik 
organ yaralanmaları (kolon) görülebilir (45).

Savaşlarda mesane yaralanması, en sık penetran trav-
maların sonucu olarak ortaya çıkar ve bunu takiben 
pelvik kırıklarla ilişkili künt travmalar sonucu ortaya 
çıkar (43,44). Bununla birlikte, künt travmaların mesa-
neye zarar vermesi sivil yaşamda savaş alanına göre 
daha yaygındır (44). Savaş alanında penetran travma-
ya maruz kalan hastalar, eksplore edilmekte ve hem 
ekstraperitoneal hem de intraperitoneal yaralanma-
ları derhal onarılmaktadır. Mesanenin dikkate değer 
miktarda kanaması veya birlikte olan mesane boynu, 
rektum veya üreter yaralanması, mesane drenajını en-
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gellemekte ve acil olarak eksplorasyon ve onarım ya-
pılmasını gerektirebilmektedir. Buna ek olarak, bazı 
veriler erken onarımın mortaliteyi ve iyileşme süresi-
ni azalttığını gösteriyor (43,46,47).

Klinik olarak hastada hematüri, idrar yapamama, 
abdominal hassasiyet ve distansiyon görülebilir. Me-
saneye 350 ml’ye kadar doldurulan opak madde ile 
çekilen düz veya BT sistografi yeğlenen tanısal yön-
temdir. BT sistografi eşzamanlı pelvik ya da abdomi-
nal yaralanmaları teşhis etme olanağına da sahiptir 
(45,48,49).

Künt travma sonrası komplikasyonsuz ekstraperito-
neal rüptürü olan hastaların çoğu, tek başına kateter 
drenajı ile güvenle tedavi edilebilir (45,48). Bununla bir-
likte, mesane boynu ilişkisi, mesane duvarında kemik 
parçalarının varlığı, eşlik eden rektal ve/veya vajinal 
yaralanmalar cerrahi müdahaleyi gerektirecektir (45,48). 
Pelvik kırıkların açık stabilizasyon ve osteosentetik 
materal ile internal belirlenmesine ve tedavisine yö-
nelik gittikçe artan bir eğilim vardır. Osteosentetik 
materyalin kullanımı ile operatif stabilizasyon sıra-
sında, enfeksiyon riskini azaltmak için ekstraperi-
toneal bir mesane rüptürü var ise eşzamanlı olarak 
onarılmalıdır (45,48,50). Mesanenin intraperitoneal rüp-
türü, idrarın intraperitoneal olarak ekstravazasyonuna 
sekonder peritonit, sepsis ve ölümden kaçınmak için 
daima cerrahi olarak onarılmalıdır (45,48,50).

Üretral Yaralanmalar

Üretral yaralanmalar künt travma, iyatrojenik yara-
lanma ve penetran travmadan sonra meydana gele-
bilir. Üretral yaralanma erkek üretrasının daha uzun 
olması nedeniyle erkeklerde daha sık görülür. Erkek-
lerde üretra ürogenital diyafram seviyesinde ön ve 
arka olarak ikiye ayrılmıştır (51).

Posterior üretral yaralanmalar en yaygın olanıdır ve 
tipik olarak pelvik kırıklarda, özellikle de obturatu-
ar halka kırıklarında ortaya çıkar. Yaralanma en sık 
ürogenital diyafram seviyesinde eksternal sfinkterin 
yakınındaki membranöz üretra seviyesinde gerçekle-
şir (52). Anterior üretral yaralanmalar daha az sıklıkta 
görülür ve genellikle atabiner tarzda künt travmalara 
sekonder ve izole olarak izlenir. Anterior üretranın 
bulböz segmenti serbestçe hareket edemez ve inferior 
pubis tarafından ezilir (53). Diğer nedenler penil frak-

tür ve penetran travmadır. Ateşli silah yaralanması 
durumunda, üretranın merminin kendisi tarafından 
akut olarak yaralanabileceği gibi çevresindeki hasar 
görmüş dokuların ve korpus spongiozumun nekrozu 
nedeniyle hasarın geçikmiş olarak da ortaya çıkabile-
ceği unutulmamalıdır (52).

Künt pelvik travmada penil meatusta kan, perineal 
ezilme, üriner retansiyon ve yerdeğiştirmiş veya ha-
reketli prostat bezi üretral yaralanmayı düşündürür 
ve retrograd üretrografi çekilmelidir. Bazı merkezler 
üretral yaralanma şüphesinde foley kateteri yerleştir-
me konusunda tek bir nazik girişimi önermekte iken, 
bazı merkezler, kateterin yaralı üretral duvar boyunca 
geçmesiyle kısmı hasarlı bölümlerin hasarını arttıra-
bileceği için önermemektedir (52). Kısmi üretral parça-
lanmaları tipik olarak suprapubik veya üretral kateter 
ile ameliyatsız yönetilir ve nispeten düşük bir darlık 
oluşturma riskine sahiptir. Aksine, üretranın tamamen 
kopması cerrahi olarak yönetilir (52,54).

Penil Yaralanmalar
 
Penil travmalar penetran veya künt travmaya bağlı 
meydana gelebilir. Bu yaralanmaları değerlendirmek 
için ultrasonografi tercih edilen başlangıç görüntüle-
me yöntemidir.

Geçmişte, kısmen vücut zırhlarındaki sınırlamalar ve 
zemin patlayıcı cihazlarının sıkça patlaması sonucu 
skrotum, testis ve penis yaralanmaları yaygındı. Wax-
man ve ark. (55), 6 aylık periyod içerisinde bir savaş 
hastanesinde görülen genitoüriner yaralanmaların 
%68’inin dış genital sistemi içerdiğini bildirmiştir. 
Penetran parçalardan gelen savaş yaralanmalarıyla 
karşılaştırıldığında, sivil deneyim genellikle düşük 
velositedeki silah yaralarını içerir ve bunlar çoğu du-
rumda tamir edilebilir (56).

Genital organ yaralanmalarının üç anatomik lokasyo-
nu vardır: Penis, skrotum ve perine. Her bir bölgedeki 
yaralanma şiddeti yüzeyel ve derin doku tutulumuna 
bağlıdır. En sık görülen penis yaralanmaları penis deri 
yüzeyel yırtıklar olup, minimal cerrahi müdahale ge-
rektirir. Ciddi yaralanmalar penisde büyük deri kaybı, 
derin glandular laserasyonlar ve kısmi glans ampu-
tasyonlarıdır. Glans penis, penisin kabul edilebilir bir 
kozmetik görünümü için kritiktir ve cinsel doyuma 
kaçınılmaz bir katkı sağlar (57,58).
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Bugünkü çatışmalarda, penis yaralanmalarının ço-
ğuna, patlama düzeninin cihazdan dışarıya yayıldığı 
patlayıcı cihazlar neden olmaktadır. Bu patlamalar 
en sık olarak meatusu ve penisin ventral yüzeyini 
kesen yaralanmalar meydana getirir (59). Savaş ala-
nında penis yaralanmaları yaygındır, ancak tam penis 
amputasyonu enderdir. İlk yapılacaklar devitalize ol-
muş doku ve kontamine maddeleri yara sahasından 
uzaklaştırmak ve olası olduğu kadar işlevsel dokuyu 
korumaktır (59).

Skrotal Yaralanmalar

Skrotumda genellikle künt travma görülmekle birlik-
te penetran travma da ender olarak izlenebilir. Skrotal 
travma için önerilen görüntüleme yöntemi ultraso-
nografidir (60). Travmatize skrotumda ultrasonografi-
nin birinci amacı hematoseli testis travmasından ayır-
maktır. Testis travması atrofi, sekonder enfeksiyon, 
kronik ağrı ve otoimmün erkek infertilitesi gibi çeşitli 
komplikasyonlara neden olabilir (61).

Penetran skrotal yaralanmalar hem yüzeyel hem de 
derin yapılara zarar verir. Travma yönetimi, yaralan-
maların derecesine ve bir veya her iki testisin tutu-
lumuna bağlıdır; Bununla birlikte, tüm skrotal yara-
lanmalar devitalize olmuş dokunun irrigasyonu ve 
debridmanı ile tedavi edilmektedir. Skrotumun doğası 
agresif debridmanı olası kılar. Önemli olarak, küçük 
giriş yaraları büyük bir testis yaralanmasını maskele-
yebilir. Şüpheli testiküler rüptür derhal eksplore edil-
melidir (59). Testiküler rüptür, tunika albuginea bütün-
lüğü bozulduğunda ve seminifer tübül ekstrüzyonu 
oluştuğunda meydana gelir. Bu yaralanmalar, testisin 
debride edilmesi ve tunika albugineanın kapatılması 
için acil cerrahi ile yönetilmektedir (62,63).

Savaşlar ve Terörizmin Ürogenital Yaralanmalara 
Etkisi
 
Devam eden terörle mücadele küresel savaşı ve 
terör saldırıları, savaş alanı hasarının nedenleri ve 
yönetimi ile ilgili verilerin talihsiz fakat beklenen 
bir artışına neden oldu (64). Afganistan’da sürekli öz-
gürlük operasyonu (Operation Enduring Freedom in 
Afghanistan: OEF) ve Irak özgürlüğü operasyonu 
(Operation Iraqi Freedom: OIF) birleşimi, modern 
zamanların en uzun süren savaşları haline geldi. 
2001’de başlamasından yaklaşık 12 yıl sonra yapı-

lan yayınlarda 50.000’in üzerinde Amerikan askeri 
personeli yaralandığı, bu yaralanmaların yaklaşık 
%1-5’i genitoüriner sistemle ilgili olduğu ortaya 
konmuştur (55,66). Savaş zamanı genitoüriner sistem 
yaralanmaları insidansı tarihsel olarak %0,5-8 ara-
sındadır. Bunların yaklaşık 2/3’lik bir kısmı (%57-
83,1) üretra ve dış genital bölgeyi içerir (55,64,65). Bu 
geniş genital yaralanmalar, uzun süreli üriner, hor-
monal ve cinsel işlev bozukluklarından etkilenen 
kişiler arasında yaygın olarak görülen önemli fizik-
sel, psikolojik ve sosyal etkilere sahiptir (55). OEF’de 
zemine yerleştirilmiş patlayıcı cihazların agresif 
kullanımı, alt ekstremite, pelvik, ürogenital ve batın 
yaralanmalarının yıkıcı bir kombinasyonunun sık-
lıkla ortaya çıkmasına neden olmuştur. Sonuç ola-
rak, bu çatışmalarda askeri personelin genitoüriner 
yaralanma oranları 2009’da %7,2 iken, 2010 yılında 
%12,7’ye yükselmiştir ve major alt ekstermite am-
putasyonu ile genital hasar arasında %90’lık bir ko-
relasyon bulunmaktadır (67).

Karademir ve ark. (68) 2006 yılındaki yayınlarında, 
abdominal ateşli silah yaralanmalarında patlamanın 
böbreğe olan etkisini araştırmışlardır. 1994-1999 
yılları arasında Türkiye güneydoğu bölgesindeki 
sosyal ve etnik faktörlere bağlı terör saldırılarında 
yüksek hızlı mermiler (AK-74 ve MG-3) ile abdo-
minal yaralanan 194 hasta orduya ait hastaneye in-
terne edildi. Tüm hastalara cerrahi eksplorasyon ya-
pıldı. Yüz doksan dört hastanın 35 (%18)’inde renal 
sistem yaralanması vardı. (iki hastada bilateral renal 
sistem yaralanması mevcuttu.) Otuz beş renal sis-
temin 32’sine nefrektomi, 5’i renorafi (veya primer 
tamir) uygulandı. Bilateral renal sistem yaralanması 
olan 2 hastanın 1’inde bilateral renorafi, diğerine bir 
tarafa renorafi bir tarafa nefrektomi yapıldı. Nefrek-
tomi grubunda yaralanma derecesi 5, renorafi gru-
bunda 3-4 idi. Böbrek fragmentasyonu geçiren bazı 
hastalarda, böbreğe kurşun giriş ve çıkış yaraları 
bulunmamasına rağmen, patlama etkisinden dolayı 
böbreğin parçalandığı izlendi. Yüksek enerjili mer-
milerle yaralanmalardan doğan böbrek yaralanması 
oranı %18 iken, patlama etkisinden dolayı böbrek 
parçalanması oranı %0,36 idi. Bu çalışmada, hasta-
larda patlama etkisinden dolayı oluşan renal parça-
lanma, vücuttaki mermi yönü ile böbrek parankim 
arasındaki mesafe ile yakın ilişkili bulundu. Yakın 
mesafeden (50 metreden az) ateşli silahla yaralan-
malar için olasılık daha yüksek izlendi.
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SONUÇ

Yüksek enerjili genitoüriner yaralanmalar, acil ortam-
da radyolojik görüntüleme yöntemlerinin yardımıyla 
hızlı ve doğru bir şekilde belirlenebilir. Genellikle alt 
ekstremite ve abdominal yaralanmalarla ilişkilidirler. 
Mevcut hastalık yönetimi, tipik olarak yine düşük 
basınçlı irrigasyon ve yara debridmanını içeren canlı 
dokuların dikkatli bir şekilde korunması ile başlar ve 
ekplorasyon ve organ kaybına kadar gidebilir.Terör 
olayları ve sivil savaşlar nedeniyle günümüzde yük-
sek enerjili silahlarla yaralanmalarda artış olmuştur. 
Özellikle ateşli silah yaralanmalarında kurşun patla-
ma etkisi ile dokuda kendi boyutundan büyük kavite 
oluşurabileceği unutulmamalıdır. Tedavi yönetimi 
hastanın kliniğine ve radyolojik görüntüleme sonuç-
lara bağlıdır.
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