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Kunt travma sonrasi olusan iki tarafli bobrek hasarinin (derece V) kisa
surede kendiliginden iyilesmesi: Olgu sunumu
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Ozet

Bobrek eksternal bir kuvvete bagl yaralanma ihtimali
en ylksek genito-Uriner organdir. Literatirde, bdbrek
travmasinda konservatif tedavi yaklasimi ve sonuglarina
dair oldukca kisitli veri bulunmaktadir. Bu olgu sunumun-
da arac¢ disi trafik kazasi sonucu olusan multipl organ
travmasina eslik eden bilateral derece IV renal travmali
olguyu ve konservatif tedavi sonucunu sunmaktayiz.
Anahtar sozciikler: Konservatif izlem; renal travma; trafik
kazasi.

Abstract

Among the genitourinary organs, kidney has the highest
chance of getting injured by external force. There is a
limited data on the conservative management and results
of renal trauma in literature. In this case report, we are
presenting the outcomes of a patient that has multiorgan
trauma accompanied with grade IV renal trauma due to
motor vehicle accident as a pedestrian, and the result of
conservative management.

Key words: Conservative management; renal trauma; traffic
accident.
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Renal travma, tiim travmalarin yaklasik %1-5’inde
ortaya c¢ikarken, abdominal travmalarin ise yakla-
stk %10’u bobregi icermektedir.'*! Travmaya bagh
ortaya c¢ikan renal hasar mekanizmasindan kiint
veya penetran etkenler sorumlu olabilir. Kiint renal
travmalarin yaklasik yarisinin nedeni trafik kazalari-
dir.¥ Trafik kazasi sonrasi liriner sistem yaralanmasi
olusan olgularin yaklasik %90°’ninda eslik eden diger
organ ve sistem yaralanmasi da goriilmektedir.

Bobrek eksternal bir kuvvete bagl yaralanma ihti-
mali en yiiksek genito-iiriner organdir.[) Her ne kadar
bobrek travmasinin olusum mekanizmalari ve travma-
ya bagl ortaya ¢ikan semptomlara yonelik bilgileri-
miz ¢ok uzun bir siiredir degismezken, son iki dekatta
travmaya bagli olusan renal hasarmn tedavisi daha
konservatif olarak ele alinmaktadir.”! Giinimiizde,
Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi’nin (ATCD)
siiflamasina gore derece I-1II bobrek travmalarinda
eger hasta hemodinamik olarak stabilse konservatif
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tedavi stratejisi onerilirken, derece V bobrek travma-
sinda ise eksplorasyon onerilmektedir.’®) Ancak derece
IV renal travmali olgulara yonelik yaklasim hala tar-
tismalidir (Tablo 1).!

Literatiirde, bobrek travmasi olusum mekanizma-
lar1 ve semptomlarina yonelik yeterli veri olmasina
ragmen, konservatif yaklasim ve sonuglarina yonelik
oldukga kisitli veri mevcuttur.

Biz bu olgu sunumunda ara¢ dis1 trafik kazasi
sonucu olusan multipl organ travmasina eslik eden
bilateral derece IV renal travmali olguyu ve konser-
vatif tedavi stratejimizin sonucunu sunmaktayiz.

Olgu sunumu

On sekiz yasinda erkek hasta arag disi trafik
kazasi nedeniyle hastanemizin acil servisine getirildi.
Hastanin ilk degerlendirmesinde kan basinct 130/80
mmHg, nabiz 145 /dakika, solunum say1s1 20 /dakika
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Tablo 1. ATCD Renal Hasar Dereceleme Skalasi®!

Derece Hasar tanimi

| Kontlzyon veya genigslemeyen subkapsuler hematom

Laserasyon yok

Il Genislemeyen perirenal hematom

Kortikal laserasyon <1 cm derinlikte, ekstravazasyon yok

1} Kortikal laserasyon >1 cm, Uriner ekstravazasyon yok

Y Laserasyon: kortikomeduler bileskeden toplayici sisteme

ya da

Vaskdler: icinde hematom ile birlikte segmental renal arter ya da ven
hasari ya da parsiyel damar laserasyonu ya da damar trombozu

Vv Laserasyon : parcalanmis bdbrek

ya da

Vaskdler: renal pedikil hasari veya kopmasi

ve saturasyon degeri %96 olarak 6l¢iildii. Hastanin
ilk bakisinda Glasgow Koma Skalasina (GKS) gore
gbz yanitt 1, motor yanit 5, verbal yanit 1 olarak
(EIM5V1) degerlendirildi ve hasta entiibe edildi.
Hemogram, cross-match ve biyokimya istendi, yatak-
basi tiim abdomen ultrasonografisi yapildi, idrar son-
das1 yerlestirildi. Yatakbasi yapilan ilk ultrasonografik
degerlendirmede her iki bobrekte bilateral laseras-
yonlar izlendi. Fizik incelemede gros hematiiri, flank
bolgesinde ekimoz, abrazyon, abdominal distansiyon,
kitle veya hassasiyet gozlenmedi. Hastanin hemodina-
mik acidan stabil oldugu kaydedildi. Hastaya cekilen
tiim abdomen bilgisayarl tomografisinde (BT) her iki
bobrekte kortikomediiller bileskeden toplayici sisteme
kadar uzanan multipl laserasyonlar izlendi (Sekil 1).
Ancak herhangi bir renal arter veya ven hasar1 gortil-
medi (Sekil 2). Ayrica, kranial BT de sol temporal
lobta en kalin yerde 4 mm o6l¢iilen subdural effiizyon
alanlari, orta hat yapilarinda saga dogru 4 mm kayma
(shift) izlendi. Bunlarin disinda hastada major bagka
bir organ yaralanmasi izlenmedi. Hastanin hemodi-
namisinin stabil olmasi, makroskopik hematiirisinin
olmamasi ve takip hematokrit diizeyinde degisikligin
olmamasi (hemotokrit 0. saat: %40.9, 4. saat: %45,
12. saat: %35.4) lizerine iirolojik agidan konservatif
olarak yakin izlenmesine karar verildi. Benzer sekilde
beyin cerrahisi bolimii de hastay1 yakin izleme ald.
[lk BT den 8 saat sonra gekilen takip BT de her iki
bobrekteki multipl laserasyon hatlarinda ¢ok kisa stire
icerisinde ciddi gerileme gorildi (Sekil 3). Hastanin
hemodinamik ag¢idan stabil olmasi ve takip hemoglo-
bin diizeyinde degisiklik olmamasi konservatif yakin

takibe devam etmemizin uygun oldugunu diistindiirdii.
Ancak takipte hastada subdural hematomda progres-
yon izlenmesi lizerine hasta anestezi ve reanimasyon
klinigine nakledildi. Kirk sekiz saat sonra gekilen
ikinci kontrol BT de her iki bobrekteki multipl lase-
rasyon hatlarinda dramatik iyilesme izlendi (Sekil 4).
Hastanin tirolojik a¢idan durumu stabil olmasina rag-
men subdural hematomdaki progresyonunun devam
etmesi lizerine hasta beyin cerrahisi ekibi tarafindan
opere edildikten sonra genel durumunda iyilesme sag-
lanarak beyin cerrahisi kliniginde takibe alindi. Daha
sonra hastada pndomoni gelismesi lizerine gogiis has-
taliklar1 klinigine nakledildi. Buradaki tedavi sonrasi
hasta tekrar ameliyat olmak iizere beyin cerrahisi kli-
nigine alind1 ve opere edildi. Durumu stabillesen hasta
poliklinik kontrol 6nerilerek taburcu edildi.

Tartisma

Renal travma g¢ogunlukla erkeklerde goriilmek-
tedir. Bununla beraber gen¢ yas grubunda daha sik
rastlanmaktadir. Toplum bazli bir ¢aligmada renal
travmali olgularin %72 sinin 16-44 yaslarinda olduk-
lart gorilmiistiir.'”

ATCD siniflamasina gore yukarida sunulan olguda
bilateral derece IV renal hasar saptanmistir. Travma
sonrasi olgu yakin takibe alinmis ve konservatif izlem
sonrast dramatik bir iyilesme gdstermistir. Corriere
ve ark.!'"! yaptiklar1 ¢alismada gerota fasyasi agilarak
yapilan renal eksplorasyonda total nefrektomi oranini
%37.1 olarak rapor etmislerdir. Diger bir calisma
sonucuna gore de renal travma sonrasi yapilan eks-
plorasyonda total nefrektomi oran1 %35 bulunurken,
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Sekil 1

konservatif izlem sonrasi bu oran 9%12.5 olarak
degerlendirilmistir.l'¥ Eksplorasyonun yiiksek oranda
nefrektomi ile sonuglanma olasilig1 nedeniyle litera-
tiirde bu anlamda yeni calismalara ihtiya¢ vardir.

Renal travma degerlendirilmesinde, fizik inceleme
ve miimkiinse detayli hikaye alinmasi (travmanin
siddeti, ara¢ ici veya dis1 olmasi vs.) ¢cok Onemli
olabilmektedir. Ozellikle alt kot fraktiirii ve flank
bolgesinde ekimoz varligi renal travma olasiligini
ilk akla getiren faktorlerdendir."*) Bununla beraber
renal veya diger tiriner sistem organlara ait travmanin
en onemli gostergelerinden biri makroskopik veya
mikroskopik hematiirinin olmasidir. Fakat hematii-
rinin varligi hasarm ciddiyeti ile her zaman korele
olmayabilir. Ornegin, renal vaskiiler yaralanmalarin
%?35’inde makroskopik veya mikroskopik hematiiri

ilk (0. saat) batin bilgisayarli tomografi gériintileri. Multipl laserasyon hatlari oklarla
isaretlenmigtir.

goriilmemektedir.!'*! Yukarida bahsedilen olguda fizik
incelemede herhangi bir 6zellik goriilmezken rutin
idrar analizinde mikroskopik hematiiri saptanmistir.

Renal travma ihtimali olan hastalarda batin ult-
rasonografisi ile kolay ve hizli tan1 konabilir. Ancak
optimal sonu¢ alabilmek igin deneyimli radyologa
ihtiyag¢ vardir. Yapilan ¢alismalarda uriner trakt trav-
malarinin degerlendirilmesinde ultrasonografik ince-
lemenin sensitivitesi ve spesifitesi sirastyla %67 ve
%99.8 olarak saptanmistir.'¥ Ultrasonografik deger-
lendirmede liriner ekstravazasyonla perirenal hema-
tomun ayrimi1 oldukg¢a zor yapilmaktadir.!')

Hemodinamik agidan stabil renal travma siiphesi
olan hastanin degerlendirilmesinde altin standart
kontrastli BT dir. BT, kiint batin travmalarin derece-
lendirilmesinde ¢ok yliksek sensitivite ve spesifiteye
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Sekil 2

sahiptir (sirastyla %95 ve %100).' Bununla beraber
diger organ yaralanmalarinin degerlendirilmesinde
de BT c¢ok etkin bir tan1 yontemidir. Kontrast top-
layict sisteme hizli gectiginden (10-20 dakika), eks-
travazasyonu saptamak i¢in hizli ¢ekimin yapilmasi
gerekmektedir.'” Renal lezyonlarda kontrasth ve tek
kontrast fazli gortintiiler yeterli olmamaktadir. Son
yillarda renal travmada bifazik ¢ekimlerin yapilmasi
onerilmektedir: ilk perfiizyon fazinda-kortikomediiler
fazda kontrast tutmus renal korteks kontrastsiz medul-
ladan net ayirt edilmektedir. Ikinci perfiizyon fazinda
renal parankim tiniform goriiniim almakla bir biitiin
olarak goriintiilenmektedir. Bu faz, nefrografik faz
olarak isimlendirilmektedir. Nefrografik faz ile bera-
ber kontrast maddenin toplayici sisteme gecis zamani
ekskretuvar fazda goriintiilenebilmektedir.!'®!

ilk (0. saat) batin bilgisayarli tomografisinde arteriyel faz gériintileri. Vaskdlerin
yapilarin intakt oldugu goérilmektedir (oklar).

Anjiografi vaskiiler laserasyonlar1 ortaya koyma-
da onemli rol almaktadir. Ancak giinlimiizde renal
travmada anjiografinin yeri olduk¢a kisitlidir. Eger
anjiografi sirasinda tedavi amagli girisim yapilacaksa
(6rnegin, selektif segmental renal arter embolizasyo-
nu) bu yonteme bagvurulmaktadir.['! Bizim olgumuz-
da ilk asamada ultrasonografik degerlendirilme yapi-
larak bilateral renal laserasyon saptanmistir. Bunun
lizerine hastaya vaskiiler laserasyonu da ortaya koya-
bilmek i¢in dinamik bifazik BT protokolii uygulan-
mistir. BT de renal parankim vendz faz goriintiileri
ile demonstre edilmistir ve her iki bobrekte renal
hilusa kadar uzanan multipl laserasyonlar izlenmistir.
Ancak her iki renal arterde ve vende yaralanma izlen-
memigstir. Takip BT lerde bu laserasyonlarin spontan
olarak c¢ok kisa stirede iyilestigi kaydedilmistir. Cass
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Sekil 3

ve ark.?! yaptiklar1 calismada konservatif izlenen 32
renal travmali olgunun 10’unda intravendz lirografide
gozlenen ekstravazasyon hatlarinda belirgin rezoliis-
yon izlemisgtir.

Renal travma bakimindan tedavi stratejilerine
bakildiginda son yayinlanan en genis seri Wessels
ve ark.?!! tarafindan rapor edilmistir. Bu seride 1,360
eriskin renal travmali hastanin %23’ine agik eksplo-
rasyon uygulanmistir. Calismada tedavi modalitesinin
se¢cimi hemodinamik durum ve hasarin derecesine
gore yapilmistir. Buckley ve ark.?? tarafindan yapilan
retrospektif caligmada 153 renal travmali olguda kon-
servatif ve operatif tedaviler arasinda total nefrektomi
bakimindan anlaml fark izlenmemistir (bobreklerin
kurtulma orani operatif tedavi i¢in %83; konservatif
tedavi i¢in %88). Voelzke ve ark.”! ise derece IV
renal hasarlarda gecikmis kanama, perinefrik abse

Kontrol (8. saat) batin bilgisayarli tomografi gériinttleri. Multipl laserasyon hatlarin-
da cok kisa sure igerisinde ciddi gerileme (oklar).

gibi komplikasyonlara yatkinlik olasiligi nedeniyle
bu tiir hastalarda renal rekonstriiksiyon onermektedir.
Baska bir calismada tedavi segenegini etkileyen en
onemli faktorler gdzden gecirilmis ve travma skoru,
hasar siddeti skoru, Glasgow koma skoru, sok duru-
mu, renal yaralanma derecesi ve 24 saatlik transfiiz-
yon gereksinimi renal travma sonrasi nefrektomiyi
ongorebilecek faktorler olarak bildirilmistir.!**!

Derece I-11I renal hasarda konservatif tedavi en
kabul goren yaklasimdir. Ancak bazi c¢aligmalara
gore, derece 1V, hatta derece V renal hasarli hemodi-
namik stabil hastalarda da konservatif yaklasimin yeri
vardir.>?7 Baz1 olgularda atesli silah yaralanmasi
sonras1t derece III-IV renal hasarlarda da herhangi
bir sekel birakmadan konservatif tedavi segenegi
tercih edilmistir.®?% Kuvel ve ark.B% tarafindan yapi-
lan retrospektif calismada bobrek travmali olgularin
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Sekil 4

%27.5’inde eksplorasyon yapildigr ve bu hastalarin
%54.6’sinda eksplorasyonun nefrektomi ile sonuglan-
dig1 rapor edilmistir. Bu ¢aligmada da, hemodinamik
stabil izole renal travmali olgularda konservatif izlem
savunulmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi’nin iirolojik
travma kilavuzuna gére hemodinamik instabilite, eslik
eden travma icin eksplorasyon, laparotomi sirasinda
genisleyen veya pulsatil perirenal hematom goriil-
mesi, derece V renal hasar ve 6nceden mevcut olan
renal patoloji (cerrahi tedavi endikasyonu olan) bul-
gusu kesin cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur.
1 Bahsedilen olguda bilateral derece IV renal hasara
ragmen hemodinamik anlamda klinik seyir stabil oldu-
gu icin konservatif yaklagim se¢imi daha uygun goriil-
miustiir. Yakin zamanda Hammer ve ark.! tarafindan
yapilan degerlendirmede hemodinamik instabilite ve
devam eden kanama (artan perirenal hematom) kesin

Kontrol (48. saat) batin bilgisayarli tomografi gérinttleri. Multipl laserasyon hatla-
rinda dramatik iyilesme (oklar).

cerrahi eksplorasyon endikasyonununu olusturmak-
tadir. Renal arter trombozu, iireter ve renal pelvisin
major hasari da agik eksplorasyon igin kesin endikas-
yon olugturmaktadir.?* Bizim olgumuzda renal hilusa
kadar uzanan multipl laserasyonlara ragmen renal pel-
viste ve iireterde major bir hasar izlenmemistir.

Konservatif izlem (yatak istirahati, hidrasyon ve
antibiyoterapi) karar1 alinan hemodinamik agidan sta-
bil hastalarda BT ile degerlendirme 36-48 saat i¢cinde
tekrar yapilmalidir.?3! Bu olguda da tekrar BT ile
degerlendirme 8 ve 48 saat sonra yapilmistir. Bizim
olgumuzu rapor etmemizi gerektiren en dnemli neden
hastanin tekrar degerlendirmesinde laserasyon hatla-
rinda belirgin gerileme ve iyilesmenin saptanmasidir.

Bu olgudaki bobrek hasari, BT goriintiilerinde net
izlenen, toplayici sisteme kadar uzanan laserasyon-
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lardan dolay1 derece IV olarak kabul edilmistir. Buna
ragmen hemodinamik agidan stabil olmasi konserva-
tif yaklasimi miimkiin kilmistir. Sonug olarak, ciddi
renal hasarli (derece 1V), hemodinamik agidan stabil
travma hastalarinda konservatif yaklasim kabul edile-
bilir bir tedavi segenegidir. Yakin hemodinamik takip
ve kontrol goriintiilleme yontemleri ile derece I'V renal
hasarli hastalarda gereksiz cerrahi eksplorasyon ve
olas1 nefrektomiden kaginilabilir. Ancak, konservatif
yaklasim uygulanmis biiylik hasta serilerine ihtiyag
vardir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismast bildirme-
mislerdir.
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