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OZET
Bobrek yaralanmasi olan hastalarda klinik yaklasimimiz

Amag: Bu calismamizda bobrek yaralanmasi olan hastalara klinik yaklasimimizi degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: 2002-2006 yillar arasinda bobrek yaralanmasi nedeniyle klinigimize basvuran 18 hasta calismaya dahil edildi.
Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 25.6+8.4, kadin/erkek orani 1/17 idi. Hastalarin etyolojileri incelendiginde 10'unda penetran (8 delici-ke-
sici alet yaralanmasi, 2 atesli silah yaralanmasi), 8'inde kunt (4 arag disi trafik kazasl, 2 yuksekten disme, 1 arac i¢i trafik kazasi,1 bisiklet-
ten disme) travma tespit edildi. Butln hastalara hospitalizasyon oncesi intravendz kontrastl bilgisayarli abdominal tomografi ¢ekildi. Trav-
malarin Amerikan Travma Cerrahisi Birligi Organ Yaralanma Skalasi'na gore 2'si grade 1, 3’U grade 2, 4'U grade 3, 7’si grade 4 ve 2'si grade
5 idi. Grade 1-3 yaralanmali hastalarin hepsi ve grade 4 yaralanmali hastalarin 6 tanesi konservatif tedavi edildi. Grade 4 renal yaralanma-
Il 1 hastaya parsiyel nefrektomi, grade 5 yaralanmali 2 hastaya nefrektomi yapildi. Konservatif tedavi edilen grade 4 travmall bir hastanin
kontrollerinde bobrek fonksiyonlarinin ileri derecede azaldig gozlendi.

Sonug¢: Renal travmall hastalardan grade 1-3 hatta 4 olanlar konservatif tedavi ile duzelebilmektedir. Hemodinamik olarak stabil hastalar-
da konservatif tedavi oncelikli olarak denenmelidir.

Anahtar kelimeler: Renal travma, konservatif tedavi, nefrektomi

ABSTRACT

Our clinical approach in patients with renal injury

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

Material and Methods: Eighteen patients who had attended to our clinic with renal trauma between 2002 and 2006 were included in this
study.

Results: Mean age of the patients was 25.6+8.4 years and female/male ratio was 1/17. When etiologic causes were evaluated, 10 patient
had penetrating trauma (8 stab wounds and 2 gunshot wounds) and 8 patients had blunt trauma (4 pedestrian accidents, 2 falls from
height, 1 motor-vehicle accident and 1 fall from bicycle). Abdominal computerized tomography with i.v. contrast was obtained for all
patients prior to hospitalization. According to American Association of Trauma Surgery Organ Injury Scale, 2, 3, 4, 7 and 2 of the patients
had grades 1, 2, 3, 4 and 5 injuries, respectively. All patients with grades 1-3 injuries and 6 patients with grade 4 injury were managed
conservatively. Partial nephrectomy was performed in one patient with grade 4 renal injury and nephrectomy was performed in 2 patients
with grade 5 renal injury. It was observed that renal functions of a patient with grade 4 renal injury, who was managed conservatively,
were progressively decreased.

Conclusion: Patients with grades 1-3, even grade 4 renal injury can recover after conservative management. Conservative management
should be thought at the first hand in hemodynamically stable patients.

Key words: Renal trauma, conservative management, nephrectomy

Bakirkdy Tip Dergisi 2006;2:97-100

GIRIS ralanmalari etyolojisine gore kint ve penetran olarak iki-
ye ayrilir. En fazla (%90-95) kunt travma gorulur (3). Ates-
li silah ve bicak yaralanmalari ise, penetran yaralanma-
larin en sik sebepleridir.

intravendz kontrastl bilgisayarli tomografi (BT), bob-
rek yaralanmalarnin degerlendirilmesinde altin stan-

Obrek, Uriner sistem organlari arasinda en cok yara-
lanan organ olup, tim yaralanmalarin yaklasik %1-
5'inde bobrek yaralanmasi ortaya ¢ikar (1,2). Bobrek ya-
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Amerikan Travma Cerrahisi Birligi'nin (AAST) Organ
Yaralanma Olcegi Komitesi renal yaralanmalari Tablo
1’de gosterildigi gibi siniflandirmistir (6).

Tablo 1: Bobrek icin AAST organ yaralanma siddeti dlcegi

1 Kontlzyon veya genislemeyen subkapsuler hematom. Laseras-
yon yok.

2 Genislemeyen perirenal hematom, kortikal laserasyon <1 c¢m
derinlikte, ekstravazasyon yok.

3 Kortikal laserasyon >1 ¢cm, Uriner ekstravazasyon yok.

4 Laserasyon:kortikomedtiller bileske boyunca toplayici sistem
icine dogru veya Vaskiler: segmental renal arter veya ven ile
birlikte sinirll hematom

5 Laserasyon: parcalanmis bobrek
Veya vaskduler: renal pedikll yaralanmasi veya kopmasi

Son senelerde bobrek yaralanmalari tedavisinde or-
gan koruyucu yaklasim on plana ¢ikmustir. Bununla bir-
likte cerrahi midahaleler de tedavide azalan siklikta da
olsa uygulanmaktadir.

Bu retrospektif calismanin amaci, klinigimizde bobrek
yaralanmasl nedeniyle tedavi edilen hastalarda, etyolo-
jik faktorlerin, lezyon turlerinin, tani ve tedavi modalite-
lerinin irdelenmesidir.

Sekil 1. Grade 4 renal travmali bir hastanin bilgisayarl
tomografisi

GEREC ve YONTEM

2002-2006 yillari arasinda, bobrek yaralanmasi nede-
niyle tedavi edilen 18 hastanin verileri retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Genel durumu stabil olan butin has-
talarin bobrek yaralanmasi tanisi intravenoz kontrastli

abdominal bilgisayarli tomografi ile dogrulandi. Bobrek
yaralanmas! derecelendirmesi Amerikan Travma Cerra-
hisi Birligi'nin Organ Yaralanma Olcegi Komitesinin sinif-
lamasina gore yapildi (6). Bobrek yaralanmalarinin teda-
visinde uygun hastalarda oncelikli olarak konservatif te-
davi planlandi. Konservatif tedavi sik fizik muayene, vital
bulgularin takibi, hemogram ve kreatinin takibi, yatak is-
tirahati, antibiyoterapi ve kateter drenajindan olusturul-
du. Genel durumu instabil olan veya konservatif tedavi-
ye ragmen vital bulgulari dizelmeyen hastalara eksplo-
rasyon yapildl. Konservatif tedavi edilen hastalarda he-
maturi duzelince kateter drenajina ve yatak istirahatine
son verildi. Travma sonrasi 3. glin kontrol BT ¢ekildi. Has-
talar taburcu edildikten sonra 1. ayda BT, 3. ayda renal
sintigrafi icin kontrole cagrildi.

BULGULAR

Bobrek yaralanmasi nedeniyle basvuran olgularin yas
ortalamasl 25.6+8.4 idi. Kadin/erkek orani 1/17 idi. Hasta-
lann etyolojileri incelendiginde 10’'unda penetran (8 deli-
ci-kesici alet yaralanmasi, 2 atesli silah yaralanmasi),
8'inde kunt (4 arag disi trafik kazasl, 2 yuksekten dusme,
1 arac ici trafik kazasl,1 bisikletten diisme) travma tespit
edildi. Bir hastada barsak yaralanmasi, 1 hastada dalak
laserasyonu, 2 hastada tibia fraktlrd mevcuttu. Travma-
larin Amerikan Travma Cerrahisi Birligi Organ Yaralanma
Skalasi'na gore 2’si grade 1, 3’4 grade 2, 4'U grade 3, 7'si
grade 4 ve 2'si grade 5 idi.

Hastalarin 15'i konservatif olarak tedavi edildi. Bu
hastalarin 2'si grade 1, 3'U grade 2, 4'U grade 3, 6’sI gra-
de 4 idi (Sekil1). Grade 1-3 hastalarda ortalama yatak is-
tirahati 3 gun, kateterizasyon suresi 2,4 gun, hastanede
kals suresi 4,1 gundu. Grade 4 hastalarda ortalama ya-
tak istirahati 6,3 gun, kateterizasyon suresi 5,5 gun, has-
tanede kalis siresi 9,3 glindl. Grade 1-3 hastalarin hi¢bi-
risinde transflzyon gerekli olmazken, grade 4 yaralan-
mall hastalara ortalama 2,3 Unite eritrosit suspansiyonu
transfiizyonu yapildi.

Acil cerrahi eksplorasyon hemodinamisi instabil has-
talarda ve birlikte abdominal organ yaralanmasi olanlar-
da yapildl. Abdominal organ yaralanmasi nedeniyle lapa-
rotomi yapilan bir hastada penetran grade 4 bobrek ya-
ralanmasi tespit edildi ve parsiyel nefrektomi yapildi. Bu
hastada barsak yaralanmasi mevcuttu ve primer onaril-
di. Hemodinamik instabilitesi olan grade 5 bobrek yara-
lanmali 2 hastaya nefrektomi yapildi. Bu hastalarin birisi
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delici-kesici alet yaralanmasi, digeri atesli silah yaralan-
masina baghydi.

Konservatif takip edilen Grade 4 travmali bir hastada
travma sonrasl yapilan kontrollerinde perirenal hema-
tom ve separe bobrek fonksiyonlarinda ileri derecede
azalma gozlendi.

TARTISMA

BObrek yaralanmalarinin tedavisinde ama¢ morbidi-
teyi azaltmak ve bobregi korumaktir. Bobrek yaralan-
malarl, hayati tehdit edici bir durum olabilmesine rag-
men konservatif olarak da tedavi edilebilirler. Gortintule-
me ve skorlama sistemlerindeki ilerlemeler sayesinde
son 20 senede cerrahi mudahale orani azalirken organ
koruyucu yaklasim artmistir.

Bobregin kiunt yaralanmalarinin buyuk cogunlugu
minor yaralanmadir ve konservatif olarak tedavi edilebi-
lirler. Vakalarin %10'undan azinda cerrahi gerektirecek
yaralanma mevcuttur (7). Delici kesici aletlerle yaralan-
malar, daha ciddi olma egilimindedir, bobrekle beraber
paska organ yaralanmalarl daha fazladir ve genellikle
daha yuksek oranda nefrektomi (%25-33) ile sonuclanir
(8). Atesli silah yaralanmalari, eger bobrek hilusunu da
iceriyorsa, devam eden kanama belirtileri eslik ediyorsa
veya ureteral/bobrek pelvis yaralanmalarindan siiphele-
niliyorsa, eksplore edilmelidir (9).

Genelde dusuk hizda atesli silah yaralanmalari veya
minor derecede delici-kesici yaralanmalar konservatif
olarak tedavi edilebilir (10). Grade 1, 2 ve 3 bobrek yara-
lanmasi olan hastalarin konservatif olarak tedavi edilme-
leri gerekir (11). Bizim hastalarimizdan 9 tanesinde renal
yaralanma derecesi grade 1-3 arasindaydi. Bu hastalarin
timune konservatif tedavi uygulandi. Hastalarin takiple-
rinde hicbir komplikasyonla karsilasiimadi.

Grade 4 ve 5 bobrek yaralanmasi olan hastalarda te-
davi secimi ise hala tartismaldir. Grade 4 ve 5 bobrek ya-
ralanmasi olan hastalarda, kanama nedeniyle hemodi-
namik instabilite, giderek buyuyen pulsatil retroperito-
neal hematom olmasi cerrahi mudahaleyi zorunlu kilar
(12). Transflizyona ragmen devam eden kanama, bobrek
pelvisi ve Ureter yaralanma siphesinde de ameliyat ge-
rekebilir (13). Bizim hastalarimizdan 9 tanesinde grade 4
ve 5 yaralanma mevcuttu. Bunlarin 6’s1 konservatif ola-
rak tedavi edildi. Eksplorasyon yapilan 3 hastanin 1’inde
ek olarak abdominal organ yaralanmasi mevcuttu. Iki
hasta ise hemodinamik bozukluk nedeniyle eksplore

V. Tugcy, S. Sahin, B. Ozbay, M. Bas, S. Karadag, B. Aras, A. I. Tasc

edildi.

Renorafi, en sik kullanilan rekonstruktif tekniktir. An-
cak, polar yaralanmalar icin parsiyel nefrektomi gerekli
olabilir. Renovaskiler yaralanmalarda, bir tek bobrek ve-
ya hastanin devam eden bilateral yaralanmasi olmadigl
surece, tedavi secenegi, nefrektomidir (14).

Biz ategsli silah yaralanmasi nedeniyle grade 4 trav-
masl olan bir hastamiza Ust polde parenkim butunlugu
kayboldugu icin parsiyel nefrektomi yaptik. Grade 5
travmall 2 hastamiza renovaskuler yaralanmalari kontrol
altina alinamadigl icin nefrektomi yapmak zorunda kal-
dik.

Santucci ve ark. grade 4 travmall hastalarin %78'ine
renal eksplorasyon yapmislardir (12). Bu hastalarin
%69'una renorafi ve %9'una nefrektomi yapimustir. Pe-
netran travmalarin hemen hepsinde (%97) eksplorasyon
gerekli olurken, kint travmalilarda bu oran %50 bulun-
mustur (12). Biz grade 4 travmall 7 hastanin sadece 1'ine
eksplorasyon ve parsiyel nefrektomi yaptik.

Schmidlin ve ark. grade 3-4 travmall hastalara 1980-
1992 yillan arasinda oncelikli olarak cerrahi mudahale
yapmislardir (15). 1992-1995 yillari arasinda ise konserva-
tif tedaviye oncelik vermiglerdir. Yayinladiklari analizde
sonuglar karsilastirmislar ve primer olarak cerrahi mu-
dahale yapilan grupta nefrektomi orani %44 iken, kon-
servatif tedavi grubunda %27 olarak bulunmustur. Hi¢bir
hastada renovaskdler hipertansiyon bildirilmemistir.
Travmatize bobrek fonksiyonlari takiplerde normal sinir-
larda bulunmus ve major renal travmalarda hemodina-
mik instabilite, persistan hemattri ve major iliskili organ
yaralanmas! olmadigl muddetce konservatif tedavinin
primer tedavi olabilecegi sonucuna varilmstir (15).

Altman ve ark. baslangi¢cta hemodinamik olarak sta-
bil olan grade 5 kiunt renal travmali hastalarda konserva-
tif tedavi yapilabilecegini bildirmislerdir (16).

Uriner ekstravazasyon ve canliligini yitirmis kisimlarin
bulundugu renal yaralanmalarin tedavisi tartigmalidir.
Bazi calismalar, bu tir yaralanmalarin operasyon disi te-
davi edilmeleri durumunda, komplikasyon oraninin artti-
gin1 gostermistir (17).

Gunumuzde gorunttleme yontemlerindeki gelisme-
ler sonucu evreleme daha dogru yapiimaktadir. Bunun
sonucunda penetran yaralanmalarda da konservatif ka-
liInabilmektedir (18,19).

Erken komplikasyonlar, yaralanmadan sonra 30 gin
icinde ortaya ¢ikar ve bunlar icinde kanama, enfeksiyon,
perinefrik abse, sepsis, Uriner fistll, hipertansiyon, Uriner

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 2, Say1 3, 2006 / Medical Journal of BakirkGy, Volume 2, Number 3, 2006 99



Bobrek yaralanmasi olan hastalarda klinik yaklagimimiz

ekstravazasyon ve urinom yer alir. Ge¢ komplikasyonlar;
kanama, hidronefroz, tas olusumu, kronik piyelonefrit,
hipertansiyon, arteriyovenoz fistll, hidronefroz ve pso-
doanevrizmalardir (20,21,22).

Bizim konservatif tedavi ettigimiz hastalardan biri di-
sinda komplikasyon gelisen hastamiz olmadi. Grade 4
travmall bu hastada travma sonrasi yapilan kontrollerin-
de perirenal hematom ve separe bobrek fonksiyonlarin-
da ileri derecede azalma gozlendi.

Bizim deneyimimize gore renal travmall hastalar di-
ger travmalarda oldugu oncelikle sistemik olarak deger-
lendirilmelidir. Acil serviste gorevli doktorlarin mutlaka
travmall hastaya ilk mudahale konusunda bilgili olmala-
n gereklidir. Hastanin oncelikle vital bulgular degerlendi-
rilmeli, travma etyolojisi ve yaralanma sekli hizli bir se-
kilde degerlendirilmelidir. Hemodinamisi bozuk hastala-
ra destek saglanmalidir. Hemodinamisi duzeltilemeyen
hastalara eksplorasyon yapilmalidir.

Hastada renal travmay! disundirecek lomber trav-
ma ve hematuri gibi durumlar mevcutsa uroloji konsul-
tasyonu uygun olur. Travma tanisi ve derecelendirme-
sinde intravenoz kontrastll BT mutlaka yapiimalidir. Dik-
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