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Giris

Ozet

Amag: Bu ¢alismamizda bobrek yaralan-
mast olan hastalara klinik yaklagimimizi deger-
lendirmeyi hedefledik.

Gereg ve Yontem: 2005-2013 yillar1 arasin-
da renal travma tanist ile takip edilen 135 hasta-
nin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 29,5 (10-74) ola-
rak tespit edildi. Etyolojik olarak incelendi-
ginde %42 hasta penetran, %58 hasta kiint ve
%1 hasta iatrojenik yaralanma ile bagvurdu.
Travmalarin AAST Organ Yaralanma Skalasrna
gore dagilim ytizdeleri Grade 1-2-3-4-5 yara-
lanmalar igin sirasiyla 11, 13, 26, 35, 13 olarak
saptandi. Hastalarin %86’s1 konservatif olarak
takip edildi.

Sonug: Renal travma ile bagvuran 6zellik-
le hemodinamik olarak stabil hastalarda organ
yaralanma seviyesine bakilmaksizin konservatif
tedavi yontemleri denenmelidir.

Anahtar Kelimeler: konservatif tedavi,
nefrektomi, renal travma

Abstract

Objective: We aimed to evaluate our clinical
approach in patients with renal trauma.

Material and Methods: Between 2005-
2013, one hundred thirty five patient’s data who
presented with renal trauma, were analyzed ret-
rospectively.

Results: The mean age was 29.5. When etio-
logically evaluated %42 of patients had penetra-
ting trauma, %58 patients had blunt trauma and
%1 patients had iatrogenic trauma. According to
American Association of Trauma Surgery Organ
Injury Scale; 11, 13, 26, 35, 13 percent of patients
presented with Grade 1-2-3-4-5 injuries respec-
tively. Conservative treatment was performed
for 86% of the patients.

Conclusion: Conservative managements
should be tried without considering the level of
trauma especially for hemodynamically stabile
patients who presented with renal trauma.

Key Words: Conservative management,
nephrectomy, renal trauma

Renal travma olgularinin degerlendirilmesinde giinii-

Genitotiriner sistemin en ¢ok yaralanan organi bobrek
olup tiim travmalarin %1-5’inde renal yaralanma goriiliir
(1,2). Erkek: kadin orani 3: 1dir (3,4). Renal travmalar
etyolojisine gore kiint ve penetran olarak ikiye ayrilir. En
fazla kiint travmalar (%90-95) goriiliir (5). Atesli silah ve
bicak yaralanmalari ise penetran yaralanmalarin en sik
sebepleridir. Intravendz kontrasthi bilgisayarli tomog-
rafi (BT) renal travmalarin degerlendirilmesinde altin
standarttir (6). Amerikan Travma Cerrahisi Birliginin
(AAST) Organ Yaralanma Olgegi Komitesi renal yaralan-
malar1 Tablo 1'de gosterildigi gibi siniflandirmuslardir (7).
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miizdeki verilerin 151$1nda konservatif tedavi yontemle-
ri agirlik kazanmistir. Bu retrospektif ¢alismanin amaci
klinigimizde bobrek travmasi nedeniyle tedavi edilen
hastalarda, etyolojik faktorlerin, lezyon tiirlerinin, tani ve
tedavi modalitelerinin, erken ve ge¢ dénem komplikas-
yonlarin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem

2005-2013 yillar1 arasinda renal travma tanust ile takip
edilen 135 hastanin verileri retrospektif olarak incelen-
di. Hastalara ait yas, cinsiyet, yaralanma mekanizmasi,
baslangictaki vital bulgular, tedavi yontemleri ve gelisen
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komplikasyonlara ait veriler toplandi. Renal travma de-
recelendirmesi Amerikan Travma Cerrahisi Birliginin
Organ Yaralanma Olgegi Komitesinin siniflandirmasina
gore yapildi. Hematiirisi olan fakat renal yaralanma gos-
terilemeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bulgular

Renal travma sebebiyle bagvuran hastalarin yas orta-
lamasi 29,5 (10-74) idi. Erkek/ kadin oran1 4.6/1 olarak
tespit edildi. Etyolojik olarak incelendiginde %42 hasta
penetran yaralanma (%37 delici kesici alet yaralanmasi
(DKAY), %5 atesli silah yaralanmasi (ASY)), %58 kiint
yaralanma (%32 diigme, %7 arag ici trafik kazasi (AITK),
%12 arag dist trafik kazas1 (ADTK), %7 is kazasi, %1 e
yakin darp) ve %1 hasta iatrojenik yaralanma idi (renal
biyopsi sonrasinda) (Grafik 1). Travmalarin AAST Or-
gan Yaralanma Skalasrna gore dagilim yiizdeleri Grade
1-2-3-4-5 yaralanmalar igin sirasiyla 11, 13, 26, 35, 13
olarak saptandi. Hastalarin %86’s1 (117 hasta) konser-
vatif olarak takip edildi. Yaralanma evresi ve konservatif
izlem yiizdeleri Grafik 2de belirtildi. Grade 5 yaralanma
ile gelen ve hipotansif izlenen 9 hastaya basit nefrektomi
uyguland1. Grade 4 yaralanmasi olan 4 hastaya ek pato-
lojiler sebebiyle diger klinikler tarafindan explorasyon
uyguland: fakat iirolojik olarak konservatif yaklasim uy-
gulandi. Toplam 12 hastaya renorafi ile es zamanly, ates,
tirinom, hematom gibi sebeplerle D-]J kateter takildi. 3
hastaya Renorafi+D] kateter takilmasi uygulandi. Bi-
opsi sonrasinda hematom tespit edilen 2 hastaya trans
arteryal embolizasyon islemi uygulandi. Transarteryal
embolizasyon girisimsel radyologlar tarafindan uygulan-
di. Ug hasta nefrektomi sonrasinda yogun bakim iinite-
sinde exitus oldu. Hastanede ortalama kalis siiresi 6.9,
is hayatina doniis ortalama 18.1 giin olarak belirlendi.
Hastalara ait veriler Tablo 2'de verildi.

Tartigma

Bobregin kiint yaralanmalarinin biiytik ¢ogunlugu
mindr yaralanmadir ve konservatif olarak tedavi edilebi-
lirler. Lanchon ve ark. genis serili prospektif caligmalarin-
da vakalarin %82’sini konservatif olarak takip etmislerdir
(8). Calisgmamiza dahil edilen Grade 1-2-3 renal travmali
hastalarin tamami konservatif tedavi edilmistir.

Grade 4-5 bobrek yaralanmasi olan hastalarda tedavi
se¢imi ise hala tartismali bir konudur. Kanama nedeniyle
hemodinamik olarak instabilite, giderek biiyiiyen pulsatil
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Grafikl: Etyolojik faktérlerin yiizdesel dagilimlari.
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retroperitoneal hematom olmasi, transfiizyona ragmen
devam eden hipotansiyon, bobrek pelvisi ve tireter yara-
lanma siiphelerinde konservatif tedavi kontrendikedir (9-
12). Santucci ve ark. Grade 4 travmali hastalarin %78’ine
renal eksplorasyon yapmis ve bu hastalarin %69’una re-
norafi ve %9’una nefrektomi uygulamistir (9). Lanchon
ve ark. ise Grade 4 ve 5 renal travmali hastalarda konser-
vatif tedavi yonteminin basarisini sirasi ile %88 ve %50
olarak belirtmislerdir (8). Yine Shoobridge ve ark’larinin
elde ettigi veriler sonucunda Grade 1-2 hastalarin timi,
Grade 3 yaralanmalarin %94’ti, Grade 4 yaralanmalarin
%901 ve Grade 5 yaralanmalarin %35’i konservatif olarak
takip edilmistir (13).

Bizim serimizde Grade 1-2-3 hastalarin timii, Grade
4 yaralanmasi olan hastalarin %81’i ve Grade 5 yaralan-
mast olan hastalarin %50’i genel durum ve vital bulgula-
rin stabil olmasi sebebiyle konservatif olarak takip edildi
(Grafik 2). Hastalarin toplam %48’i Grade 4 ve Grade 5
yaralanma ile bagvurdu. Grade 4 yaralanmasi olan 4 hasta
ek patolojiler sebebiyle diger klinikler tarafindan eksplore

B Hasta Sayisi (%)

B Cerrahi Girigim Oranlan

l

Grade 4 Grade 5

20 7 -
i I I |
0+ T

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Grafik 2: AAST Skorlama’sina gore hasta dagilimlari ve gruplara gore
cerrahi girisim uygulanma yiizdeleri.
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Tablo 1: Bobrek igin AAST organ yaralanma siddeti lgegi

1 Kontiizyon veya geniglemeyen subkapsiiller hematom. Laserasyon
yok.

2 Geniglemeyen perirenal hematom, kortikal <1 cm derinlikte,
ekstravazasyon yok.

3 Kortikal laserasyon >1 cm, iiriner ekstravazasyon yok.

Laserasyon: Kortikomediiller bileske boyunca toplayici sistem
i¢ine dogru veya Vaskiiler: Segmental renal arter veya ven ile
birlikte sinirli hematom.

5 Laserasyon: Par¢alanmus bobrek veya vaskiiler: Renal pedikiil
yaralanmasi veya kopmasi.

Tablo 2: Hasta Verileri

muglardir (15).

Radyolojik veriler geriye doniik incelendiginde, Gra-
de 4 yaralanmasi olan 48 hastanin 30’u bu galigmalardaki
siniflamaya gore 4b (yiiksek risk) olarak belirlendi ve bu
vakalardan sadece 3’tine renorafi uygulandi.

Malcolm ve ark. kiint travma sonrasi rutin goriintiile-
meler ile takibin, hematokrit diisiisii veya genel durumda
bozulma olmadig siirece grade 1-2-3 hastalarda gereksiz
oldugunu, grade 4 yaralanmalarda renovaskuler yaralan-

AAST Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
Hasta Sayis1 15 18 36 48 18
Hipotansiyon Varlig1 (%) 0 16,6 16,6 43,7 66,6
Makroskopik Hematiiri (%) 40 50 58,3 62,5 83,3
ERT 1htiyac1 Olan Hasta Orani (%) 0 16,6 16,6 50 83,3
PerirenalHematom Boyutu (mm) 31,1 33,5 38,9 71 246
Ortalama Hastanede Kalis (giin) 4 4,6 7 7,6 11,5
Normal Hayata Doniis (giin) 8,8 12,1 16,8 21 29
Operatif Veriler

D-J Takilmasi (n) 0 3 3 3 3
Transarteryal Embolizasyon (n) 0 0 0 2 0
Renorafi (n) 0 0 0 3 0
Retroperitoneal Eksplorasyon (n) 0 0 0 4 0
Basit Nefrektomi (n) 0 0 0 0 9

edildi fakat bu 4 hastada iirolojik olarak konservatif yak-
lagimlar tercih edildi. Grade 4 yaralanmasi olan 3 hasta
renorafi ile, 2 hasta transarteryal embolizasyon ile teda-
vi edildi. Grade 5 yaralanmas1 olan 9 hastaya (hastalarin
%50si) nefrektomi uygulandi.

Dugi ve ark. 2010 yilinda yaptiklar: ¢alisma neticesin-
de AAST Grade 4 yaralanmalar1 3 radyolojik parametre
ile 4a ve 4b olarak alt siniflama Onerisini getirmisler-
dir. Bu 3 parametre perirenal hematom boyutunun 3.5
cmden biiyiik olusu, intravaskiiler kontrast madde eks-
travazasyonu ve parenkimal laserasyon kompleksligi ola-
rak belirlenmis, 0-1 faktor varliginda cerrahi girisim igin
diisiik risk, 2-3 faktor varliginda ise yiiksek risk saptamis-
lardir (14).

Hardee ve ark. ise 2013 yilinda yaptiklar1 calismada
elde ettikleri veriler ile cerrahi girisim ile perirenal he-
matom boyutu ve intravaskuler kontrast madde ekstra-
vazasyonu arasinda iliski bulundugunu fakat laserasyon
kompleksligi ile olan iligkiyi desteklemediklerini agikla-
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ma mevcut ise goriintiilemesiz takip edilebilecegini fakat
tiriner ekstravazasyon varlig1 halinde rutin gérintiileme
yapmanin gerekliligini belirtmislerdir (16).

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu ise komplikasyon
stiphesinde, ates varliginda, yan agrisinin devaminda
veya hematokrit diisiisii halinde goériintillemenin tekra-
rin1 6nermektedir (10). Klinigimizde Grade 3 ve iizeri
hastalar 24-48 saat icerisinde kontrastl incelemenin tek-
rar1 ile takip edildi.

Shoobridge ve ark. yaptiklari ¢aligmada ortalama has-
tanede kalis siiresini yaralanmanin derecesinden bagim-
s1z olarak ortalama 10.7 giin olarak bulmuslardir (13).
Calismamizda ortalama hastanede kalig siiresi 6.9 giin
olarak tespit edildi.

Erken komplikasyonlar yaralanmadan sonra 30 giin
icerisinde ortaya ¢ikar ve bunlar i¢inde kanama, enfeksi-
yon, perinefritik abse, sepsis, tiriner fistiil, hipertansiyon,
iiriner ekstravazasyon ve lirinom yer alir. Ge¢ komplikas-
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yonlar kanama, hidronefroz, kronik pyelonefrit, hiper-
tansiyon, arteriyovenoz fistiil ve psddoanevrizmalardir
(17-19).

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlari renal travma
sonrasinda 3.ayda fizik muayene, kan basinci 6l¢iimii ve
gereginde goriintilleme yontemleri ve sintigrafik incele-
meler 6nermektedir (10).

Serimizde erken dénemde 5, ge¢ donemde 1 hasta
ates sebebiyle takip edildi. 9 hastada bobrek cevresi ve
mesanede organize hematom, 12 hastada makroskopik
hematiiri tespit edilmesi sebebiyle hastalarin takipleri
uzadi. Hastalarin post op takipleri konusundaki veriler
kisith olmakla birlikte nefrektomi yapilan hastalardan
biri kronik bobrek yetmezligi sebebiyle nefroloji takipli
olup konservatif takip edilen Grade 4 yaralanmali 6 has-
tanin sintigrafik tetkiklerinde renal fonksiyon kayb: go-
rildi.

Sonug olarak, renal travma radyolojik evrelemesine
bakilmaksizin hemodinamik olarak stabilitesi saglanabi-
len 6zellikle geng hastalarda konservatif tedavi yontemle-
ri ile takip edilebilir.
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