T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISI ANABILIM DALI

BOBREK TRAVMALI HASTALARIN TAKIP VE TEDAVI
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr.Nurcan COSKUN

UZMANLIK TEZi

KONYA, 2017






T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISI ANABILIM DALI

BOBREK TRAVMALI HASTALARIN TAKIP VE TEDAVI
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr.Nurcan COSKUN

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. Adnan ABASIYANIK

KONYA, 2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bana her konuda yardimci olan deneyimlerinden
faydalandigim, destegini her zaman yanimda buldugum Anabilim Dali Bagskanimiz ve ayn
zamanda danigman hocam olan degerli Prof. Dr. Adnan ABASIYANIK’ a tesekkiirii borg
bilirim.

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki bilgi ve becerileri ile tizerimde biyuk
emekleri olan degerli hocalarim Prof.Dr. Engin GUNEL ve Prof. Dr. Miislim YURTCU’
ya tesekkiirlerimi sunarim.

Yillarca beraber calistigimiz ve birlikteligimizden biiyiik keyif aldigim sevgili
doktor arkadasim Dr.A.F.CANBAZ, tim hemsirelerimize, personellerimize,
sekreterlerimize, basta canim ablam ve kiymetli hemsiremiz Emine K. SENER olmak
lizere ameliyathane ekibimize, klinigimizde gorev almig tiim calisanlara sonsuz sevgi ve
saygilarimla...

Ve, bu yiice meslegi layikiyle tasiyabilmem icin gereken insani degerleri bana
sevgiyle verdikleri ve hayatimin her asamasinda beni sabirla destekledikleri i¢in aileme
sonsuz minnetlerimi sunarim.

Egitim siirecimde, bu ayriligin dayanilmaz agirligina katlanip beni sabirla bekleyen,
sevgisini ve destegini her zaman i¢imde hissettigim, varligi yasamima mutluluk ve basari
kaynagi olan biricik esim Ergiin COSKUN ve evimin pigmenti kiicliciik oglum Goktiirk
COSKUN?’ a yiirek dolusu sevgilerimle...

Ocak 2017 Dr. Nurcan COSKUN



OZET
BOBREK TRAVMALI HASTALARIN TAKIP VE TEDAVi SONUCLARININ

DEGERLENDIRILMESI, NURCAN COSKUN, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2017
Amag: Kiint karin travmasi nedeniyle bobrek yaralanmasi olan olgularda uygulanan
operatif ve nonoperatif tedavilerin etkinligini birbirleri ile karsilastirarak ortaya koymaktir.
Gerec ve YOontem: Calismamizda, Ocak 2005 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda kiint karin
travmas1 nedeniyle Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesine basvuran,
yapilan tetkiklerde bobrek yaralanmasi tespit edilen ve ¢ocuk cerrahisi klinigine yatirilip
takip ve tedavi edilen 41 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas ve cinsiyet gibi
demografik 6zelliklerinin yanisira, travma mekanizmasi, abdominal tomografi ile
bobreklerdeki yaralanma derecesi ve ek organ yaralanmalarinin olup olmadigi, hematirinin
varligi, kan transflizyonu miktari, hastanede kalig siiresi ile birlikte operatif ve nonoperatif
olarak tedavi edilen hastalarin dagilimi tespit edildi. Olgular yaralanma derecesine gore
hafif, orta ve ciddi olmak iizere 3 gruba ayrildi. Grup 1; grade 1+2, grup 2; grade 3, grup 3;
grade 4+5 olgulardan olusuyordu. Ayrica ge¢ dénemde yapilan kontrol sintigrafisi ile
bobrek fonksiyonlar1 belirlenerek, operatif ve nonoperatif tedavinin erken ve gec
donemdeki etkinligi ve yuksek gradeli yaralanmalarda operatif ve nonoperatif tedavinin
uygulanma kriterleri degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 18’1 kiz (% 43,9), 23’0 erkekti (% 56,1). Hastalarin ortalama yas1 10
(1-17) idi. En sik travma nedeni trafik kazasi (% 65,9) olup, olgularin 16’sinda (% 39)
izole bobrek yaralanmasi varken, 25 olguda (% 61) multipl organ yaralanmasi mevcuttu.
Olgularin 8’inde grade 1, 4’Unde grade 2, 12’sinde grade 3 renal travma tespit edildi.
Geriye kalan 16 olguda (12’si evre 4, 4’0 evre 5) ise ciddi renal travma belirlendi. Ciddi
renal travmali olgulardan 4’tine (% 25) cerrahi girisim uygulandi ( 1’ine JJ stent
yerlestirilmesi, 2’sine renorafi, 1’ine pyeloplasti). Geriye kalan 12 olgu ise nonoperatif
olarak tedavi edildi. Bu olgulardan ulasilabilen 10 tanesine ge¢ donemde (ortalama 40 ay)
yapilan MAGS3 sintigrafisinde 3’0nln (% 30) yaralanan bdbrekleri nonfonksiyone idi
(diferansiyel fonksiyonu % 0). Cerrahi girisim uygulanan 4 olgunun diferansiyel
fonksiyonlart ise % 31,16 + 10,8 (% 25-% 40 aras:) idi.

Sonug: Stabil hastalarda nonoperatif tedavi en iyi yaklasimdir. Anjiografi ve selektif
embolizasyon ilk basamak tedavilerdir. Uriner ekstravazasyon endolirolojik veya perkiitan
teknikler ile tedavi edilmektedir. Ancak ciddi renal travmali, nonoperatif olarak tedavi
edilen olgularda ge¢ donemde azimsanmayacak diizeyde atrofik veya nonfonksiyone

bobreklerin olusabilecegi unutulmamalidir. Kanamasi durdurulamayan, hemodinamik



dengesi bozulan ve/veya pargalanmig bobrege sahip olan hastalarda operatif tedavinin
yararli olacagini diisiiniiyoruz. Komplikasyonlar nadirdir, ancak yine de bobrek fonksiyon
testleri ve tansiyon 6lcimleri ile hastalar takip edilmelidir. Erken ve ge¢ donem renal
fonksiyonlar arasinda belirgin bir fark olmamasi, erken donemde uzun dénemdeki renal
fonksiyonlarin 6ngoriilebilecegini  gostermistir. Sonu¢ olarak, bu zor olgular igin bir
algoritma ya da standart bir tedavi yolu yoktur. Iyi bir sonuc elde edilebilmesi igin

yaklasim olabildigince bireysellestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Renal travma, operatif tedavi, nonoperatif tedavi, diferansiyel

fonksiyon.



ABSTRACT
EVALUATION OF FOLLOW-UP AND TREATMENT OUTCOMES IN
PATIENTS WITH RENAL TRAUMA,
NURCAN COSKUN, M.D. THESIS, KONYA, 2017

Purpose: To evaluate the efficacy of operative and non operative treatments in patients
hospitalized to our clinic due to renal injury after blunt abdominal trauma.

Material and Methods: Fourty one patients who have applied to Necmettin Erbakan
University Meram Medical Faculty and were treated in our clinic for renal injury occurring
after blunt abdominal trauma between January 2005 — December 2015 were assessed
retrospectively. Demographic features of patients such as age and gender, mechanism of
injury, associated organ injury and grade of renal injury according to the abdominal CT
scan, blood transfusion requirement, duration of hospital stay and patients treated
operatively or non operatively were determined. Patients were divided into 3 groups
according to the severity of renal injury as mild, moderate and severe. Group 1 is
composed of patients with grade 1 and grade 2. Group 2 is composed of patients with
grade 3. Group 3 is composed of patients with grade 4 and grade 5. Renal functions were
determined by scintigraphy in late period. Efficacy of operative and non operative
treatments in early and late period and also in high grade renal injuries were evaluated.
Results: 18 of patients (% 43,9) were girls and 23 (% 56.1) were boys. The median age
was 10 (1-17). The most frequent cause of trauma was determined as traffic accidents (%
65,9). 16 of patients (% 39) had only renal injury and 25 of patients (% 61) had multiple
organ injuries. 8 patients had grade 1 renal injury, 4 patients had grade 2 injury and 12
patients had grade 3 injury. Other 16 patients had severe renal trauma (12 of them grade 4
and 4 of them grade 5). 4 of 16 patients (% 25) that have severe renal trauma underwent
surgical intervention (JJ stent placement in one patient and renorraphy in 2 patients and
pyeloplasty in one patient). Other 12 patients were managed non operatively. 10 of these
12 patients treated conservatively underwent (99m) Tc MAGS3 in long period (median 40
months) and previously injured kidneys were non-functional (differential renal function is
% 0) in 3 patients (% 10). Median differential renal function was % 31.16 + 10.8 (ranged
from % 25-40) in 4 patients underwent surgery.

Conclusion: Non operative treatment is the most appropriate approach in stable patients.
Angiography and selective embolisation are the first choice options of treatment. Urinary
extravasation is treated by percutaneous and endourological techniques. Severe renal
traumas treated conservatively may result in atrophic or non-functional kidneys at long

term period. We believe that surgical intervention is useful in persistent bleedings which

iv



cause hemodynamic instability and fragmented renal injuries. Complications are rare but
patients should be followed by renal function tests and blood pressure measurement. Renal
functions at late period can be predicted by measuring at early period because of no
difference between early and late values. As a result, there is no algorithm or standard
treatment method in these difficult cases. Approach to these patients should be
individualized to get good results.

Key Words: Renal trauma, operative treatment, non operative treatment, differential

function.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, cocuk cerrahlarimin sorumluluk alanina giren bildik, alisilageldik hastaliklar
spekturumunda en ¢ok 6nlenebilir olma 6zelligi ile 6n plana ¢ikar (Cirak B. 1999). Travma
nedeniyle yasaminmi yitiren g¢ocuk sayisi, enfeksiyon, konjenital anomali ve malign
hastaliklardan 6len gocuklarin toplamina esittir. Travma % 49, konjenital anomaliler % 30,
ani bebek o6limleri % 19, malign hastaliklar % 2 oraninda o6liime sebep olmaktadir. Yani
modern tibbin tiim olanaklarina ragmen ¢ocuk o6liimlerinin yarisi travmaya bagli meydana
gelmektedir (Basaklar AC 2006a).

Son yillarda ¢ocuklarda travmaya bagli mortalite ve morbidite azalmis olmakla
birlikte yaralanmalar, ¢ocuklar i¢in halen dnemli bir saglik sorunudur (Haller JA 1995).
Oliimle sonuglanan yaralanmalar bir yasindan sonra diger &liim sebeplerinde oldugu gibi
artmaktadir (Anderson RN 1997). Cocuklardaki yaralanmalarda yas, cinsiyet, davranis gibi
bircok faktor etkilidir. Yas, pediatrik yaralanmalarin gériilme sikligini etkileyen en dnemli
faktor olup, 1-17 yas arasindaki c¢ocuklarda yaralanmalar ve mortalite hiz1 yiiksektir
(Gotschall CS 1993). Erkek ¢ocuklar kiz gocuklarina oranla daha fazla yaralanmaya maruz
kalirlar ve 2000 yilinda yapilan bir ¢alismada bu oran 3,8/1 olarak bildirilmistir (Ameh EA
2000).

Biitiin travmalarin yaklasik % 10’u genitotiriner sistemi etkilemektedir (Kivioja AH
1990). Bobrekler, iiriner sistem travmalari igerisinde en sik yaralanan organ olup, tiim
tiriner sistem yaralanmalarinin yaklasik % 50°Sini olusturmaktadir (Baverstock R 2001,
Kristjansson A 1993). Cocuklardaki intraabdominal organ yaralanmalarmin ¢ogu kiint
karmn travmalarina baglidir (Cooper A 1994, Snyder CL 1990). Kiint bobrek yaralanmasi,
cocuk populasyondaki bobrek yaralanmalarinin % 90’indan fazlasini olusturmaktadir
(McAleer IM 1993). Kesici delici aletlerle olan yaralanmalar erigkinlere gore son derece az
goralir. Cocuklarda bobrek yaralanmalarmin en sik nedenleri trafik kazalari, yiiksekten
diisme veya oyun kazalari sonucu olusan kiint yaralanmalardir. Deselerasyon travmalari
sirasinda ise bobrek pedikiil yaralanmalart gelisebilir (Synder HM 1986, McAleer IM
1995). Travma sonucu olusan bobrek hasari, bazi anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinden
dolay1, ¢cocuklarda yetiskinlere gore daha ciddi boyutlardadir (McAleer IM 1995, Brown
SL 1998). Kiint karin travmasina ugrayan tiim ¢ocuklarin ortalama % 10 ile % 20’sinde
bobrekler zarar gérmektedir (Brown RL 2006).

Bobrek yaralanmalarinin tedavisi uzun siire travma ile ugrasan cerrahlarin

tartismali konularindan biri olmustur. Minor bobrek travmalarinda ¢ogunlukla konservatif



tedaviler uygulanirken, siddetli olan yaralanmalarda ise yasami koruyucu cerrahi girisimler
gerekli olmaktadir (Nguyen MM 2002).

Gunumuzde ise, yakin takibin yapilabildigi ve yeterli tibbi donanimin oldugu her
hastanede, yuksek gradeli yaralanmalarin 6nemli bir kismi1 nonoperatif olarak basarili bir
sekilde tedavi edilmektedir (Bag KK 2005). Kiint bobrek yaralanmalarinda nonoperatif
tedavi; cerrahi eksplorasyon yapilan hastalarda nefrektomi oranlarmin daha yiiksek
oldugunun farkedilmesinden sonra taraftar bulmaya baslamistir. Bergen ve arkadaslarinin
1987 yilinda yaptiklar1 calismada, nonoperatif tedavi edilen hastalarda nefrektomi orani %
12.6 iken, operatif tedavi uygulananlarda bu oran % 35 olarak bulunmustur (Bergen CT
1987). Tedavi planint olusturmada en fazla zorlanilan hasta gurubu, major tip bobrek
yaralanmasi olmasina ragmen vital bulgulari stabil olan hastalardir (Erdeniz A 2011).

Biz bu caligsma ile, hastalarin yag ve cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin yanisira,
travma mekanizmasi, ek organ yaralanmalarinin olup olmadigi, abdominal tomografi ile
yaralanma derecesi, hematiirinin varligi, kan transfiizyonu miktari, hastanede kalis siiresi,
tedavi sekli ve ayrica ge¢ donemde yapilan kontrol sintigrafisi ile bobrek fonksiyonlarini
belirleyerek, operatif ve nonoperatif tedavinin erken ve ge¢ donemdeki etkinligini
degerlendirerek, yliksek gradeli yaralanmalarda en uygun tedavinin hangisi oldugunu

belirlemeye calistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobreklerin gelisimi

Insanlarda iiriner sistem intrauterin yasam boyunca nefrojenik kord iizerinde kranialden
kaudale dogru, birbirinden farkli, pes pese ve kismen de iist iiste binecek sekilde {i¢
sistemden olusur: pronefroz, mezonefroz ve metanefroz. Bu sistemlerden birincisi 3.-5.
gestasyonel haftalar arasinda varligini siirdiiriir, rudimenter ve islevsizdir; ikinci sistem
intrauterin yasamin erken doneminde kisa siire fonksiyon gosterebilir; {iclincii sistemden
ise kalic1 bobrekler meydana gelir (Sadler TW. 1996).

Gestasyonun yaklasik 20. haftasinda tireter tomurcugundan iireter, renal pelvis,
major ve minor kaliksler, papiller kanallar ve sayis1 yaklasik 1-3 milyon arasinda degisen
nefron biriminin son kism1 olan toplayict kanallar gelisir. 20. haftada toplayici sistemin
tamami ve nefronlarin da 1/3'U olusmustur. Gestasyonun 5. haftasinda metanefrozun
olusumuyla baslayan ve 34.-36. haftalara kadar devam eden nefrogenezle bebek her

bobreginde 1 milyondan fazla nefrona sahip olarak diinyaya gelir (Basaklar AC 2006).

Dogumda yaklasik 25 gr agirlikta olan bobrekler, eriskinlerde giderek biytyerek
300 gr agirliga ulagir. Term bir bebegin bobregindeki hiicre sayist eriskin bobreginin % 17
si kadardir. DNA sentezi dogumdan sonra 6 ay daha devam etmektedir. Bu dénemden sonra
bobrek hiicre sayisinin artmasiyla degil, Hicrelerin boyutunun artmasiyla biiyiimeye devam
eder. Dogumda lobile bir gorinimde olan bobreklerin, siit ¢ocuklugu déneminde

nefronlarin blylmeye devam etmesi ile bu lobule gérinimi kaybolur (Basaklar AC 2006).

2.2. Bobrek anatomisi

Bobrekler, vertebral kolonun her iki tarafinda, renal fasiyanin (Gerota fasiyasi) n ve arka
yapraklarinin arasindaki retroperitoneal boslugun perirenal boslugunda yer alan fasulye
sekilli organlardir. Bobreklerin yiizeyi tlimiiyle ince veya kalin bir adipoz doku tabakasiyla
kaplidir. Gerota fasias1 primer bobrek timorlerinin gevre dokulara yayilmasini bir 6lglide
engelleyen veya travma sonrasinda kanamay1 yine bir dlctide kontrol edebilen bir bariyer
gorevi yapar (Basaklar AC 2006).

Erigskin bobregi 10-14 cm wuzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5-3 cm
kalinligindadir. Agirligi kadinlarda yaklasik 135 gr, erkeklerde 150 gr’dir. Cocuklarda yasa
gore olmasi gereken bobrek boyutunu gosteren nomogramlar gelistirilmis olmasina
ragmen, bir bobregin normal uzunlugunun 2,5 vertebral korpusa karsilik gelmesi genel

kuraldir (Basaklar AC 2006).



Her bobregin iki yiizii (anterior ve posterior), iki kenar1 (lateral ve medial) ve iki
kutbu (stiperior ve inferior) vardir. Sag bobrek solla karsilastirildiginda daha alt seviyede
yerlesmistir, bu da sag bobregin alt kutbunun palpe edilmesine izin verir. Bobrekler insan
yatar durumdayken T12-L3, ayaktayken de L1-L3 vertebralar arasinda bulunur. Solunum
sirasinda diyaframin kasilmasina bagli olarak bobrekler vertikal yonde asagiya dogru 2,5

cm kadar yer degistirebilirler (Snell RS 1997).

2.2.1. Bobreklerin komsuluklari
Bobreklerin 6n yiizleri perirenal yag, gerota fasiyasi, pararenal yag ve kismen pariyetal
posterior periton ile kaplidir. Sag bobregin on yiizii sag adrenal bez, karaciger,
duodenumun ikinci kismi, inferior vena kava, lreter, ¢ikan kolon, kolonun hepatik
fleksurasi ile komsudur. Sol bobregin 6n yiizii; sol adrenal bez, pankreas, splenik damarlar,
mide, dalak, duodenojejunal fleksur, Treitz ligamenti, inferior mezenterik ven, inen kolon,
kolonun splenik fleksuru ve jejunum halkalari ile komsudur (Skandalakis JE 2008).
Bobreklerin arka yiizeyleri; Psoas kaslari, transversus abdominis kaslari, quadratus
lumborum Kkaslari, diyafram, 12. torasik sinirler, iliohipogastrik sinirler, subkostal
damarlar, torakolomber fasyanin 6n tabakasi, transversalis fasya, pararenal yag, 11. ve 12.
kaburgalar, plevralar, gerota fasiyasinin arka tabakasi, perirenal yag, diyaframin medial ve
lateral arkuat ligamentleri ile komsudur. Sag bobregin arka yiizii 12. kaburga ile iligkilidir
ve iist kutbu yukariya 11. interkostal bosluga kadar uzanir. Sol bobregin arka yiizii de 11.
ve 12. kaburgalarla iligkilidir (Skandalakis JE 2008).

2.2.2. Bobregin yapisi

Her iki bobregin medial kenarinda renal porta veya hilus denilen dikey bir yarik vardir.
Renal arterler ve sinirler hilustan girerken, venler, lenfatikler ve proksimal iireter bobregi
buradan terk eder. Eger bobrekler uzun ekseninden ikiye kesilecek olursa dis kisimda
korteks, i¢ kisimda medulla denilen iki ana bolge ayirdedilir. Bobregin medullasinda
bobrek piramitleri denen koni bigimli ¢cok sayida doku kitleleri bulunur. Piramitlerin tabani
korteks ve medulla arasindaki sinirindan baslar ve flireterin huni bi¢imli {ist ucunun
devamindan olusan bdbrek pelvisine dogru uzanan papillada son bulur. Pelvisin dig sinir
major kaliks denen agik ceplerle asagi dogru uzanir ve her papillada tiiplerden idrar
toplayan minor kalikslere ayrilir. Kalikslerin, pelvisin ve iireterlerin duvarlari, idrari
miksiyon ile bosaltilincaya kadar saklandig1 mesaneye dogru ilerleten kasilabilir elemanlar

icerir (Sekil 2.1) (Guyton AC 1996).
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Sekil 2.1. Bobregin anatomik yapisi (Staubesand J 1990).

2.2.3. Arteryel Sistem
Renal arterler lomber 1-2. vertebra seviyesinde abdominal aortadan ayrilir. Sag renal arter,
abdominal aortadan sol renal artere gore daha yukaridan ¢ikar. Sag renal arter, inferior
vena kava’nin arkasindan gecer ve bobreklere kadar sola gore daha uzun bir mesafe
kateder. Renal arterler, bobregin hem besleyici hem de fonksiyonel damarlaridir. Renal
damarlar bobregin hacmine gore kalin damarlardir; boylece kisa zamanda bobreklerden
fazla miktarda kanin ge¢mesi saglanir. Renal arterler renal hilum’a gelince 5 segmental
dala ayrilir. Segmental renal arterler renal siniiste tekrar dallara ayrilarak interlober
arterleri yapar ve columna renalis’e girerler. Interlober arterler kortikomediiller birlesim
yerine kadar ilerler ve yan tarafa kivrilarak arkuat arterleri yapar. Arkuat arterler birbirleri
ile anostomoz yapmazlar.

Arkuat arterlerden dik olarak kortikal cevher i¢ine ayrilan dallara interlobiiler arter
denir. Buradan ¢ikan dalciklar afferent arteriol adini alir ve glomeriildeki kapiller yumagi

meydana getirirler (igten N. 2003).



2.2.4. Ven0z Sistem

Glomerildeki kapiller yumak birleserek efferent arteriolleri olusturur. Efferent arterioller
kortikal cevherdeki idrar kanalciklari arasinda peritiibiiler kapiller pleksusu yapar. Bu
pleksus ile Bowman kapsiiliinden siiziilen suyun biiyiik kismi1 ve diger bir takim maddeler
tekrar emilerek kan dolagimina geri donerler. Bu kapiller pleksusdan itibaren vendz doniis
baslar. Ilk once interlobiiler venler olusur. Sonra sirasiyla arkuat ven, interlober ven,

segmental ven ve sonugta renal ven olarak inferior vena kava’ya agilirlar (igten N. 2003).

2.2.5. Bobregin Lenfatik Drenaji
Lenf damarlar1 a. renalisi takip eder ve a. renalisin baslangici etrafindaki lenf nodlarina
acilir. Bobregin yiizeysel lenf damarlari, adipos kapsiile ait lenf damarlar ile de birleserek

komsu lenf gangliyonlarina dokilir (Kuran O. 1976).

2.2.6. Bobregin Sinirleri

Colyak pleksustan, lumbal sempatik trunkustan ve sakral parasempatik merkezden gelen
lifler birleserek renal pleksususu meydana getirirler. Bu pleksusa ait olan renal gangliyon,
a. renalisin abdominal aortadan ¢iktig1 yerin hemen iistiinde bulunur. Renal pleksusdan
cikan sinir dallar1 a. renalisi takip ederek bobregin parankiminin i¢ine girer ve nefronlara

kadar uzanir (Kuran O. 1976, Snell RS 1997).

Ureterlerin gelisimi
Bobrek toplayict sistemi iireter tomurcugundan gelisir. Ureter tomurcugu genisleyerek
primitif renal pelvisi meydana getirir. Primitif renal pelvis kranial ve kaudal parcalara
boliinerek major kaliksleri olugturur. Her major kaliks boliinmeye ve metanefrik blasteme
penetre olmaya devam eder. Bu boliinme gebeligin 5. aymin sonuna kadar devam eder.
Daha sonra tiibiiller genisleyerek, mindr kaliksler olusur. Birbirini izleyen bu gelisim
sathalart mindr kalikslere yaklasir ve renal piramitleri olusturur. Ureter tomurcugu bu
sekilde 1-3 milyon civarinda toplayici kanal, mindr ve major kaliksler, renal pelvis ve
tireteri olusturur. Pelviiireterik bileske ve tireterovezikal bileske en son kanalize olan
kisimlardir. Intrauterin 10. haftada nefronlarin olgunlagmast ile idrar olusumu baslar (Carr
MC. 2002).

Fetal iireterler baslangicta gerekenden daha uzun ve bu nedenle biikiintiiliidiirler.
Zamanla hem fetusun boyunun uzamasi ve hem de bobregin yukari yiikselmesiyle birlikte

diizlesirler. Gestasyonun ortalarinda birgok fetusun iireterinde dogal biikiintii, kivrim ve



kapakciklarin oldugu gosterilmis. Konjenital {ireteral tikanikliklarin bu kivrim ve

biikiintiilerin yok olmamasina bagli oldugu sanilmaktadir (Basaklar AC 2006).

Ureterlerin anatomisi

Renal pelvis renal siniisten ¢iktiktan sonra daralarak, bobreklerde iiretilen idrar1 peristaltik
hareketlerle mesaneye tagimakla gérevli olan iireter ile devam etmektedir. Uzunlugu yas ve
viicudun durumuna goére degismekle beraber, 22-30 cm kadardir (Harrison RG. 1995).
Anatomik olarak abdominal ve pelvik, radyolojik olarak Ust, orta ve alt segmentlere
ayrilabilir (Tanagho EA. 1992).

Ureterler renal pelviste hilus yakininda renal damarlarmin arkasindan baslar.
Cevresi perirenal yag dokusuyla sarilidir. Asagi dogru lumbal vertebralarin transvers
cikintilarmin  uglar1 ve psoas majdér kasmin yakin komsulugunda inerler. Ureter
genitofemoral siniri iistten ¢aprazlar, gonodal damarlarin altindan gecip ortak iliak arter
veya eksternal iliak arteri caprazlar. Ureterler ¢ noktada nispeten daha dardir:
Ureteropelvik bileskede, pelvis girisinde (iliak damarlar), intravezikal bdlgede

(iireterovezikal bileske) (Skandalakis JE. 2008).

Arterleri ve venleri:

A.renalis, pars abdominalis aorta, a. testicularis (a.ovarica), a.iliaca comminis, a.iliaca
interna aa. vesicalis superior, a. vesicalis inferior (erkekte) ve a.uterinadan (kadinda) gelen
dallar iireterin seyri boyunca uzunlamasina anostomoz yaparak lireteri beslerler. Arterlere

venler eslik eder (Sancak B. 1999).

Sinirleri:

Ureter preganglionik sempatik sinirlerini T10-L2 spinal segmentlerden alir. Postganglionik
lifler aortikorenal, superior ve inferior hipogastrik otonomik pleksus gibi ganglionlardan
gelir. Parasempatik lifler 2-4. sakral spinal segmentlerden gelir.

Normal Ureter peristaltizmi icin otonomik lifler gerekmez ¢linki intrensek diiz kas
pacemaker alan1 minor kalikslerde lokalizedir ve peristaltizm bu bolgeden baslayip yayilir.
Ureterin agr1 lifleri sempatik liflerle seyreder iireterde olusan distansiyon ilk olarak duyarl
agn reseptorleri tarafindan algilanir. Agr1 ve refleks kas spazmi tipik olarak subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin innervasyon alanlarinda
olusur. Boylece bogiir agrisi kasik ya da scrotal (veya labial) agr1 ve hiperaljezi hasarl

organ uyarisinin lokalizasyonuna bagli olarak hissedilir (Kabalin JN. 2002).



Histolojisi:

Ureter digta fibroz ince katli, yaygin kan damarlar1 pleksusu ve iieretere paralel seyreden
lenfatikleri i¢eren adventisya tabakasiyla sarilmistir. Bu tabaka siniste bobrek fibroz
kapsuli ile altta mesanenin Ustiinii kaplayan ince fibréz dokuyla devam eder. Ureterin
miiskiiler tabakasinda; icte longitudinal, dista sirkiiler ve oblik kas lifleri bulunur. Sirkuler
lifler papilla ¢evresinde yogunlasir; ancak gercek bir sfinkter olusturmaz. Longitudinal
lifler ise intramural iireter kisminda belirginlesir. Mukoza tranzisyonel epitelden olusur.
Mesane icinde de devam eder, bobrekte papilalar tUzerinde kiibik sekil alir (Tanagho EA.
1992).

2.3. Bobrek fizyolojisi:

Bobrekler ekskretuar ve regiilator organlardir. Fonksiyonel birimine nefron denir. Her
bobrek, idrar olusturma yetenegine sahip bir milyon kadar nefrondan olusur. Bobrekler
nefronlar1 yenileyemezler. Bu nedenle, bobrek hasari, hastalik veya normal yaslanma ile
bobreklerdeki nefron sayisi giderek azalir. Her nefronun iki boliimii vardir. Kandan biiyiik
miktarda sivinin filtre oldugu “glomeriil” ve bobrek pelvisi igindeki yolu boyunca, filtre
edilen sivinin idrara doniistiigli uzun bir “tibil”. Glomeriil, diger kapiller aglarla
karsilagtirildiginda, daha yiiksek hidrostatik basinca sahip, dallanan ve anastomoz yapan
kapiller bir agdan olusmustur. Glomertiler kapillerler, epitelyum hiicreleri ile ortiilmiistiir
ve tiim glomeriil Bowman kapsiilii ile sarilmistir. Glomeriiler kapillerlerden filtre olan sivi,
Bowman kapsuli igine ve sonra bobrek korteksinde yer alan proksimal tubul igine akar.
S1ivi, proksimal tiibiilden bobrek medullasinin derinliklerine dogru inen henle kivrimina
gecer. Her kivrimin bir inen birde ¢ikan kolu vardir. Inen kolun ve ¢ikan kolun alt ucunun
duvarlar1 ¢ok incedir, bu nedenle henle kivriminin ince segmenti olarak isimlendirilir.
Henle kivriminin inen kolu, kortekse dogru doniis yaptiktan sonra, duvari kalinlagir ve
bundan dolay1 ¢ikan kolun kalin segmenti olarak adlandirilir. Cikan kalin kolun sonunda,
duvarinda bir plak igeren kisa kisma “makula densa” denir. Makula densa nefron
fonksiyonunun kontroliinde 6nemli rol oynar. Makula densadan sonra sivi, bobregin
korteksine yerlesmis olan distal tiibiile ulasir. Distal tiibiilii, birlestirici tiibiil ve kortikal
toplayict tiibiil izler. Sivi, buradan kortikal toplayici kanala ulasir. 8-10 adet toplayic
kanalin baglangi¢c kisimlart birleserek medullada seyreden ve medullar toplayici kanal
denen daha genis bir toplayic1 kanal yaparlar. Toplayict kanallar birleserek giderek daha
genisleyen kanallar1 olustururlar. Sonunda papillanin tepesi araciligi ile bobrek pelvisine

bosalirlar (Sekil 2.2) (Snell RS 1997).



Idrar bébreklerde glomeriiler filtrasyon, tiibiiler geri emilim ve tubtiler sekresyon

olaylart sonucu olugmaktadir. Glomertiler filtrat bobrek tiibiillerine girdigi zaman idrar

olarak atilmadan Once tiibiiliin birbirini izleyen kisimlari boyunca akar. Bu yol boyunca

bazi maddeler selektif olarak tiibiilden kana geri emilir, bazilar1 ise kandan tiibiil liimenine

salgilanir. Sonunda idrar olusur ve idrardaki biitlin maddeler asagida gosterildigi gibi

glomeriiler filtrasyon, tiibiiler geri emilim ve tiibiiler salgilanmadan olusan ii¢ ana bobrek

islevinin toplamini temsil eder (Guyton AC 1996).

Idrarla atihim: Glomeriiler filtrasyon — tiibiiler geri emilim + tiibiiler salgilanma
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2.4. Bobrek yaralanmalari
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Travmalarin yaklasik % 10’u genitoliriner sistemi etkilemektedir (Kivioja AH 1990).

Genitoiiriner sistem yaralanmalari igerisinde en sik yaralanan organ bobrektir ve tiim

uriner sistem yaralanmalarinin yaklasik %50’sini bobrek yaralanmalari olusturmaktadir

(Casale AJ. 2001). Cocuklardaki intraabdominal organ yaralanmalarinin ¢ogu kiint



travmalar sonucunda olusur (Cooper A. 1994, Snyder CL. 1990). En sik yaralanan solid
organ dalak olup, bunu karaciger ve bobrek yaralanmalari izler (Shoham N. 1999). Kint
karin travmasina ugrayan c¢ocuklarin ortalama % 10 ile % 20’sinde bobrekler zarar
gormektedir (Brown RL. 2006). Ciddi bobrek yaralanmalarinin ¢ogunlugu diger organ
yaralanmalar1 ile birliktedir. Diger organ yaralanmalari penetran yaralanmalarda % 80
oraninda goriiliirken kiint yaralanmalarda % 75 oraninda goriiliir (Sagalowsky Al. 1983).
En cok birlikte olan yaralanmalar kapali kafa travmalar1 ve ekstremite fraktiirleridir (Bass
DH. 1991, Ceylan H. 2003, Morley AF 1996). Hastalarin % 42 ile % 74’iinde birlikte
diger abdominal yaralanmalar da goriiliir. Bobregin kiint travmalarina daha ¢ok dalak ve
karaciger yaralanmalar1 eslik ederken, penetran travmalarina daha c¢ok barsak
yaralanmalar1 eslik etmektedir (McAleer IM 1995, Smith EM 1993, Karp MP. 1986,
Stalker HP 1990). izole renal yaralanmalarm bilyilk ¢ogunlugu mindr diizeyde
yaralanmalardir (Cass AS. 1986). izole renal yaralanmalarda, multipl sistem
yaralanmalarmin eslik etmesine gore mortalite daha disiiktiir (Brown RL 2006).

Bazi anatomik ve fizyolojik 6zelliklerden dolay1, ¢ocuklarda bébreklerin yaralanma
olasilig1 erigkinlerden daha fazladir. Ciinkii bobrekler karin boslugunda ve retroperitonda
eriskinlere gore goreceli olarak daha fazla yer kaplar. Bobreklerin karin igindeki
lokalizasyonu rolatif olarak daha diisiik seviyelidir ve koruyucu perirenal yag dokusu ile
cilt alt1 yag dokusu erigkinlere gore daha incedir. Ayrica ¢ocuklarda gogiis kafesi immatiir
oldugundan daha elastiktir ve eriskine goére c¢evre adaleler tarafindan daha az
desteklenmistir. Yine renal pedikiil, yapis1 itibariyle deselerasyon yaralanmalarina
erigkinlerden daha yatkindir. Cocuklarda fotal lobulasyonun da henliz devam etmesi
parankimin daha kolay yaralanmasinin bir baska sebebidir (McAleer IM 1995, Synder HM
1986, Smith MJV 1966, Murphy JP 1990).

Renal hastaliklar ve konjenital renal anomaliler, ¢ocuklarda kiint travmalarda
genitouriner sistemin yaralanma ihtimalini arttirir. Cocuklardaki renal yaralanmalarda
onceden var olan renal hastaliklar ve konjenital renal anomalilerin insidanst % 1 ile % 23

arasinda bildirilmistir (Brown RL 2006).

2.4.1.Etiyoloji:

Bobreklerde dogrudan ve dolayli travma diye iki sekilde yaralanma goriilebilir. Dogrudan
yaralanma darbenin etkisiyle bobregin gogiis kafesinin baskisiyla lumbar vertebra ve
paravertebral kaslar {lizerinde ezilmesiyle olur. Kirilan bir kaburga kemigi bobrege

saplanabilir. Yine de bobrek, perirenal yag icinde yer aldigindan, vertebra ve gogiis kafesi
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tarafindan korundugundan, ancak ¢ok siddetli travmalarda yaralanir. Parankim yaralanmasi
sonucu ortaya ¢ikan kanama genellikle Gerota fasyas: tarafindan kontrol edilir. Dolayl
yaralanma bir deselerasyon (ani hiz kaybetme) yaralanmasidir. Retroperitoneal yerlesimli
olmalarina ragmen nispeten mobil olan bobrekler ara¢ ¢arpigsmasi gibi ani bir darbede 6ne
dogru hareket ederler ve emniyet kemerine bagl ani ve siddetli fleksiyon-ekstansiyon
hareketiyle yaralanabilirler. Kiint travmalarda bobrek aortaya goére daha mobil oldugundan,
darbenin etkisiyle bobrek aortadan renal arterin izin verdigi 6l¢lide uzaklasir. Renal arterin
media ve adventisyasi, intima tabakasina gore daha elastik oldugundan, renal pedikiiliin
gerilmesiyle intimal yirtiklar olusabilir ve subintimal diseksiyonla renal arterde
posttravmatik trombiisler meydana gelebilir. Arterin yaralanmasina yol a¢an deselerasyon
mekanizmasi, ¢ocuklarin bdbrekleri mobil oldugundan, olgularin % 1- 3’tGnde renal
pedikiiliin ve/veya iireterin tireteropelvik birlesim yerinden kopmasi ile de sonuglanabilir
(Basaklar AC).

Cocukluk yas grubunda bobrek yaralanmalarinin % 90’indan fazlasi kiint karin
travmasi sonucudur (McAleer IM 1993, McAleer IM 1993). Kiint travma nedeni olgularin
biiyiik bir kisminda trafik kazalar1 (% 47-85), diisme (% 28), spor (% 4), fiziksel saldir1 ya
da cinsel tecavizlerdir (% 2) (McAleer IM 1993, Smith EM. 1993, Levy JB 1993, Livine
PM 1995, Okur H 1993, Stein JR Kaji DM 1994).

Ulkemizde 1992 ve 1997 yillan1 arasinda yapilan bir calismada kiint renal
yaralanmasi olan 205 c¢ocuk hasta retrospektif olarak incelenmis ve renal yaralanma
nedenleri; olgularin % 50’sinde trafik kazalari, % 38’inde diisme, % 4’ii spor ve oyun
kazalari, % 3,4’l ezilme yaralanmalar1, % 2,4’(inde hayvan tepmeleri, % 1,5’inde bisiklet
kazalar1 ve % 0,5’inde ¢ocuk istismari olarak bildirilmistir (Ceylan H 2003).

Delici yaralanmalar; atesli silah, bigak, sis gibi silahlarla veya igne biyopsisi,

perkiitan kateter yerlestirilmesi gibi iyatrojenik nedenlerle olusur (Basaklar AC 2006).

2.4.2. Klinik bulgulari

Bobrek yaralanmalarinda her zaman belirti ve bulgular ¢ok belirgin olmayabilir. Agri,
karinda veya lomber bolgede hassasiyetin olmasi, hematom veya idrar kagcagina bagh kitle
palpe edilmesi, batinda veya lomber bdlgede ekimoz veya abrazyonlarin olmasi, kot
kiriklarinin (6zellikle 10-11-12. kotlar) ve vertebral pedinkiil kiriklarinin olmasi, bobrek
travmalarinda goriilen klinik belirtilerdendir. Bu belirtiler travmanin tipine ve bobrekte

meydana gelen travmatik lezyonun agirligina gore degismektedir. Klinik bulgular bobregi
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ciddi sekilde yaralanmis cocuklarin % 25’inde dikkat ¢ekici degildir. Bu tiir bulgular
cocuklarin sadece % 55’inde belirgindir (Basaklar AC 2006, 49).

Genel vicut travmali olgularda genitoiiriner sistemin etkilenip etkilenmedigini
belirlemenin en kolay yolu hastanin idrar 6rneginin incelenmesi ve hematiiri olup
olmadiginin belirlenmesidir. Hematiiri siklikla gegici ve ikinci, ti¢lincii isemelerle veya
kateterizasyondan sonraki saatler i¢inde temizleneceginden acil odasinda alinan ilk idrar
ornegi incelenmelidir. Daha sonra alinacak ornekler, hastaya verilen resusitasyon amagli
stvilarin yapmis oldugu diliisyona bagli dogru sonug vermeyebilir (Mee SL 1989).

Hikayede veya gozlemde, makroskopik hematiirinin bulunmasi genitoiiriner sistem
yaralanmasinin en Onemli isaretidir. Siddetli bobrek yaralanmalarinin % 65’inde
baslangicta makroskopik, % 32,7’sinde mikroskopik hematiiri goriiliirken sadece %
1,7’sinde hematuri gorilmeyebilir. Bu olgularda hematiri gorilmeme sebebi ya renal
pedikiil yaralanmalar1 ya da iireteropelvik kopma gibi ¢ok sik goriilmeyen yaralanmalardir
(Casale AJ 2001). Ancak, bu tir yaralanmalar higbir zaman izole yaralanmalar
olmadiklarindan ve siklikla birden ¢ok sistemin etkilenmis oldugu travmalara bagh
olduklarindan gbzden kagmazlar (Basaklar AC 2006, 36). Travma merkezlerinde
hematiirisi olan ¢ocuklar % 41 ile % 68 arasinda bildirilmistir (McAleer IM 1993, Stalker
HP 1990, Cass AS.1983, Taylor GA 1988).

Cocuklarda hematiri renal hasarin derecesinin belirlenmesinde giivenilir bir bulgu
degildir. Ayrica gross veya mikroskopik hematiirinin olmamasi, genitoiiriner sistem
yaralanmasini diglamaz. Mindr bobrek yaralanmalarmin % 65,5’inde mikroskopik
hematiri, % 31’inde makroskopik hematuri gorulirken, % 3,4’Unde hematdiri
gortalmeyebilir (McAleer IM 1993, Smith EM 1993,18-19). Makroskopik hematiri renal
yaralanma i¢in daha anlamli bir bulgudur, fakat makroskopik hematiirisi olan hastalarin
sadece % 32’sinde major renal yaralanma gorilebilmektedir (Morley AF 1996). Multipl
yaralanmalar1 olan g¢ocuklarda hematiiri {iriner sistem ile ilgili olmayabilir. Bir klinik
calismada karaciger ve dalak yaralanmalarinin renal yaralanmalardan daha fazla
hematiiriye neden oldugu gosterilmistir (McAleer IM 1995). Hastanin makroskopik veya
mikroskopik hematiiriyle birlikte hipotansiyon veya sok tablosu i¢inde olmasi erigkin yas
grubunda bobregin ciddi bi¢imde yaralanmis oldugunun 6nemli bir isaretidir (McAleer IM
1993). Ancak cocuklar i¢in bu gecerli degildir. Ciinkii ciddi bdbrek yaralanmasi ve
makroskopik hematiirisi olan ¢ocuklarda hipotansiyon veya sok goriilmesinin siklig1 % 5
ile % 46 arasinda, ortalama % 16’dir (McAleer IM 1993, Smith EM 1993). Bunun en

onemli nedeni, c¢ocuklarin orta ve kiiclik capli arterlerini ilgilendiren siddetli bir
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vazokonstriksiyonla, kan basinglarini arteriosklerotik damarlara sahip yetiskinlere nazaran
daha etkili bir sekilde idame ettirebilme 6zelliine sahip olmalaridir. Kardiak outputun
azalmis olmasina ve hipovolemiye ragmen artan periferal vaskiler diren¢ nedeniyle

tansiyon normal bulunabilmektedir (Basaklar AC 2006).

2.4.3. Siniflandirmasi

1989 yilinda Amerika Travma Cerrahisi Dernegi (AAST: American Association for the
Surgery of Trauma) tarafindan genitotiriner yaralanmalar ic¢in bir derecelendirme sistemi
tanimlamistir (Sekil 2.3) (Moore EE 1989). Santucci ve ark. (Santucci RA 2001) tarafindan
2467 renal yaralanmali hasta iizerinde yapilan bir calismada bu derecelendirme sisteminin
renal yaralanmalarin siniflandirilmasinda ve cerrahi gereksinimin tahmin edilmesinde ¢ok
kullanisl oldugu bildirilmistir.

Kontilizyon, subkapsiiler hematom, yiizeyel yirtiklar gibi sadece parankimi
ilgilendiren kapsiiliin veya pelvikalisiyel sistemin saglam kalmis oldugu yaralanmalar 1.
derece veya mindr olarak smiflandirilir. Yani bobrek kapsiilii yirtilmamis, toplayict
sistemin devamlilig1 bozulmamistir. Sadece parankimal yirtik vardir. Genisleme egiliminde
olmayan subkapsiiler hematom olabilir. Bu tip yaralanmalar bobrek yaralanmalarinin %
80-85’ini olusturur (Basaklar AC 2006).

Medulla ve toplayic1 sisteme ulagsmayan kiigiik yiizeyel kortikal yirtiklarin ve
perirenal hematomun oldugu, buna karsilik toplayici sistemin saglam kaldigr ve idrar
kagaginin olmadig1 grup, 2. ve 3. derece veya mindr yaralanmalar olarak siniflandirilir. Bu
tip yaralanmalar olgularin % 10-15’ini olustururlar (Basaklar AC 2006).

Bobregin parcalanmis oldugu, vaskiiler pedikiiliin ve/veya pelviiireterik birlesim
yerinin kopmus oldugu yaralanmalar 4 ve 5. derece veya major veya karmasik
yaralanmalar olarak siniflandirilir. Olgularin % 5’ini meydana getirirler. Boyle hastalarda
makroskopik hematiiri, genis perinefritik hematom, idrar kagagi veya iirinomlar vardir

(Basaklar AC 2006).
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AAST siniflamasi

Grade Il

Gradea ¥

Sekil 2.3.AAST Siiflamast

Tablo 2.1. Bébrek yaralanmalarinin siiflandirilmas: (McAleer IM 1995, Basaklar AC

2006).

L

Iv.

V.

Kontiizyon

Hematom

Hematom

Laserasyon

Laserasyon

Laserasyon

Vaskiiler
Laserasyon

Vaskiiler

Minér Mikroskopik hematom

Minér Parankim saglam, genisleme egilimi icinde olmayan
subkapsiiler hematom

Minér Perirenal hematom

Minér Renal kortekste 1 cm'den daha yiizeyel. toplayici sistemle

ilgili olmayan ve idrar kacagmm olmadig: yirtiklar

Minér Renal kortekste 1 cm'den daha derin. toplayici sistemle

ilgili olmayan ve idrar kacagmm olmadigi yurtiklar

Major Renal korteks. medulla ve toplayici sistemi iceren. idrar
ekstravazasyonunun oldugu parankim yirtiklar

Major Ana renal ven ve arter yaralanmasi
Karmagik Parcalanmis bébrek

Karmasik Renal hilusun kopmus olmasi. devaskiilarize bobrek
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2.4.4. Goruntuleme yontemleri:

Bobrek travmali ¢ocuklarda dogru tani, zamaninda ve uygun bir tedavinin yapilabilmesi
i¢cin oldukca 6nemlidir. Cok az hastada bobrek travmasi sonucu kan kaybina bagli olarak
hayati tehlikeye sokan ve acil cerrahi tedavi gerektiren durumlar oldugundan, genellikle
laparatomiden once tlim arastirmalar1 yapmak ic¢in genis bir zaman vardir (Avanoglu A
1990). Hangi olgularda radyolojik ¢alisma yapilmasi veya yapilacaksa da g¢alismanin
sinirlarinin nereye kadar uzanmasi gerektigi konusunda celiskili goriisler vardir. Farkli
gorlis ve Onerilere ragmen, genel viicut travmasi gecirmis hastalarda mikroskopik dahi
olsa, hematiirinin varligi, hele hipovolemi ile birlikteyse karin bulgular1 siipheli olan
cocuklarda radyolojik ¢alisma yapilmasini gerektiren bir durum olmalidir (Basaklar AC

2006).

2.4.4.1. Direkt grafi

Diiz karin grafilerinde elde edilecek indirekt bazi bulgular, bdbrek yaralanmasinin
tanisinda yonlendirici olabilir. Retroperitoneal kanamaya bagli olarak bobrek sinirlarinin
ve psoas golgesinin silinmesi, kot veya vertebralarin transvers ¢ikintilarindaki kiriklar,
travmaya ugramis bobrege bakan skolyoz, asit nedeniyle olusan opasite ve yabanci

cisimlerin gozlemlenmesi bobrek travmasini diisiindiiren belirtilerdir (Glenn JF 1960).

2.4.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), c¢abuk yapilabilmesi, noninvazif ve diisiik maaliyetli olmasi,
peritoneal sivi  kolleksiyonunu belirleyebilmesi, radyasyon veya kontrast madde
gerektirmemesi gibi avantajlar1 sebebiyle travmali hastalarda, Oncelikle ve en sik
kullanilan goériintiileme yontemidir. Buna ragmen renal yaralanma disinda eslik edebilecek
yaralanmalarin goriintiilemeyi bozmasi, yiiksek oranda radyologun deneyimine bagimli
olmasi, renal laserasyonlar1 belirlemesine karsilik laserasyonun derinligi ve yayginlig
konusunda yetersiz kalmasi, lriner kagagi belirlemede smirli rolii olmasi ve bobrek
fonksiyonlar1 konusunda bilgi vermemesi gibi dezavantajlar1 sebebiyle tan1 ve
smiflamadaki rolii tartismalidir (Ergenekon E 2008). Toplam bobrek yaralanmalarinin %
22’si, ugiincii derece yaralanmalarin bile ancak % 60’1 ultrasonografi ile tanimlanabilir
(McGahan JP 1999). US hemodinamik olarak stabil hastalarda Grinoma ve retroperitoneal
hematomlarin rezoliisyonunu takip etmede kullanilabilecegi gibi, yogun bakim
tinitesindeki hastalarin parankimal lezyonlarinin ve hematomlarinin rutin takibinde de

uygulanabilir (Ergenekon E 2008).
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2.4.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarlt tomografi (BT) batin travmalarinin degerlendirilmesinde standart olarak
kullanilir. Bobrek yaralanmalarinin tanimlanmasinda ve evrelendirilmesinde en giivenilir
goruntileme yontemdir (McAleer IM 1993, Karp MP 1986, Bretan PN 1986). Parankimal
kontiizyon ve laserasyonlarin, perinefritik veya retroperitoneal hematomun, iiriner
ekstravazasyonun ve segmental ya da major arteriyel yaralanmalarin, non fonksiyone
dokularin veya kanlanmasi bozulmus alanlarin ve diger eslik eden intraabdominal organ
yaralanmalarinin gosterilmesinde yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir (Brown RL
2006).

Parankim igerisinde sinirlanmis kan birikintisi intrarenal hematomu gosterir.
Hematom kontrast madde enjeksiyonundan dnce renal parankim iginde yiiksek dansiteli,
diizensiz konturlu bir alan olarak izlenir. Kontrast madde enjeksiyonunun ardindan
zedelenmis alan ya hi¢ perfiize olmaz ya da belli belirsiz bir perfiizyon gosterir.
Zedelenmis bobrek parankiminin biitiinliigli dinamik BT incelemenin kapiller fazinda
degerlendirilir. Renal infarktlar perfiize olmayan bolgeler seklinde izlenir. Segmenter
infarktlar renal kontlizyonu ya da laserasyonu taklit edebilirler. Hematomlar intrarenal,
subkapstuler veya perinefritik, paranefritik alanlarda ekstrarenal olabilir. Subkapsuler
hematomlar eksantrik lokalizasyonda ve semisirkiler konfigurasyonda izlenirler. Buyuk
hematomlar genelde bobregi ventrale dogru iterler. idrar ekstravazasyonu renal toplayici
sistem veya tireteropelvik birlesim yerinde olusan yirtiklar ile derin meduller laserasyon
sonucudur. Idrarin masif sekilde ekstravaze olmasi renal pelvis ya da pelviiireterik
bileskenin kopmus oldugunu diisiindiiriir. Pedikiil zedelenmesi tanisi o taraftaki bobregin
kontrast maddeyi tutmamasi ile konulur. Akut renal ven okliizyonu bobrekte buyumeye,
azalmig fonksiyona ve uzamis nefrogram fazina neden olur. Renal vendeki trombiis

nadiren kontrast madde icinde dolma defekti seklinde izlenebilir (Boyunaga Konus O

2006).

2.4.4.4. intravenoz Urografi

Gegmiste hematiiri olsun veya olmasin renal travma siliphesi olan her hastada ¢ekilmesi 6n
goriilen intravendz iirografinin (IVU) renal yaralanmali hastalarin % 90 kadarinda dogru
tam1 koydurdugu rapor edilmistir (Cass AS 1983, Boyunaga Konus O 2006). IVU'de
kontrastin ekstravazasyonu toplayici sistemlerdeki biitiinliigiin kayboldugunun isaretidir.
Kontrast, renal kapsiil i¢ini ya da gerota fasyasimi kusatabilecegi gibi yaralanmanin

biiyiikliigiine bagli olarak retroperiton ya da periton igine de ilerleyebilir. Ayrica hematom
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veya iirinoma bagl olarak pelvikalisiyel yapilarda itilme, toplayici sistem iginde kan pihtisi
varsa buna bagli olarak dolma defekti goriilebilir. Ancak IVU intraabdominal yapilardaki
lezyonlar1 tanimlamada yetersiz kalir (Koltuksuz U 1998).

Hemodinamik olarak stabil hastalarda renal yaralanmalarin tanimlanmasinda
tomografi, IVU’nin yerini almistir. Bununla birlikte tek doz IVU hala hemodinamik olarak
anstabil hastalarda acil cerrahi eksplorasyondan once iki fonksiyone bobregin gosterilmesi,
uriner ekstravazasyonun belirlenmesi ve renal pedikiil yaralanmalarinin degerlendirilmesi
icin kullanilmaktadir. Cocuklarda 2-3 ml/kg noniyonik kontrast madde intravendz
verildikten hemen ve 10 dakika sonra direkt grafi ¢ekilir. Bu renal yaralanma hakkinda
sadece temel bilgiler verir ve yaralanmanin evrelendirilmesinde kullanilmaz. Kontrastli BT
¢cekiminden hemen sonra alinacak direkt karin grafisinde de BT igin verilen kontrast madde
IVU gibi goriintii verir. Bdylece tekrar kontrast madde vermek gerekmez. Onemli renal
yaralanmalar olan hastalarin % 20’sinde IVU normal bulunabilir. Ayrica IVUde bobregin
goriilememesi her zaman arteriyel dolagim bozuklugu ya da yaralanmay1 gostermez. Renal
kontiizyona bagli vaskiiler spazm, asir1 hidrasyon, hipotansiyon veya hipoperfiizyon da

bobregin goriilememesine neden olabilir (Brown RL 2006).

2.4.4.5. Manyetik Rezonans

Mantetik rezonans (MR), travma hastalarinin bir¢ogunda ilk kullanilan goriintiileme
yontemi degildir. Perirenal hematomu, renal fragmanlarin viabilitesini ve eslik eden renal
anomalileri goOstermede etkin olsa da ilk degerlendirmede iiriner ekstravazasyonu
saptamada yetersiz kalabilmesi, goriintiileme zamaninin uzunlugu, maaliyet yliksekligi ve
hasta uyumunun azligindan dolayi, MR travma hastalarini degerlendirmede ilk segenek
olarak kullanilmamalidir. MR sadece BT’ nin olmadig1 merkezlerde, lodine allerjisi olan
hastalarda ve BT ile ayirici tanisi tam yapilamayan vakalarda endikedir (Ergenekon E
2008).

2.4.4.6. Renal Arteriografi

Arteriografi invaziv ve komplike bir yontem olmasi dolayisiyla ¢ocuklarda tani amagh
rutin olarak kullanilmamaktadir. Arteriografi, gecikmis ya da devam eden kanama,
renovaskiiler yaralanmalar, arteriovendz fistiil veya psddoanevrizmalarin tanisinda ayn

zamanda selektif embolizasyon ve endovaskiiler stent uygulamalari gibi tedavi amaciyla da

kullanilabilir (Brown RL 2006).
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2.4.5. Bobrek Yaralanmalarinda Klinik Yaklasim

Bobrek yaralanmalarinda, tedavinin birinci amaci bobregin veya fonksiyon géren bobrek
dokusunun korunmasidir. Kiint travmayla olusan yaralanmalarinda tedavinin seklini,
yaralanmanin derecesi, ek organ yaralanmalar1 ve hastanin klinik tablosu belirler.

Bobrek yaralanmalarinda nonoperatif tedavi birgcok merkezde basariyla
uygulanmaktadir. Tum renal yaralanmalarda nonoperatif tedavinin ¢ocuklarda yiksek
oranda bobregi korudugu birgok ¢alismada gosterilmistir (Levy JB 1993, Wessel LM 2000,
Henderson CG 2006). Cocuklarda renal yaralanmalarin nonoperatif tedavi edilmesini
destekleyen bilgiler literatiirde oldukca yaygindir. Buckley ve McAninch kiint renal
yaralanmasi olan 333 c¢ocuk hastadan 327’sini (% 98,2) konservatif yontemle tedavi
ettiklerini, sadece % 1,8 hastada operatif tedavi yaptiklarin1 bildirmislerdir (Buckley JC
2004).

Nonoperatif tedavide, dogru evrelendirilmis ve hemodinamik agidan stabil
hastalarda makroskopik hematlri gecene kadar yatak istirahati, intravendz hidrasyon,
analjezi ve profilaktik antibioterapi yeterlidir. Makroskopik hematiri sona erdikten sonra
fiziksel aktivite belli bir dlgiide serbest birakilir ve mikroskopik hematiiri kaybolana kadar
da asin1 fiziksel aktivite kisitlanir. Hasta taburcu edildikten 6 — 8 hafta sonra kontrol US
veya BT yapilabilir. Bir y1l boyunca kan basincinin izlenmesi ve travmadan bir yil sonra
bobrek sintigrafisi yapilmasi da onerilir (Basaklar AC 2006).

Tedavi planini olusturmakta en fazla zorlanilan hasta grubu major tipte yaralanmasi
olmasina ragmen vital bulgular stabil olan hastalardir. Bu grup hastalarda yaralanmanin
derecesi radyolojik olarak iyi tanimlanmissa, karin i¢inde yaralanmig baska organlar yoksa
ve hastanin vital bulgular1 da stabil ise baslangicta konservatif davranmakta yarar vardir
(Basaklar AC 2006).

Cerrahi mudahale icin en mutlak klinik endikasyon; karinda gittik¢e biiyiiyen veya
pulsasyon veren perinefrik bir hematomun varlifiyla birlikte hemoglobinin ve kan
basincinin hizla diismeye devam etmesi, renal pedikiil yaralanmasi oldugunu telkin eden
bulgularin varligi, baska organlarda da cerrahi miidahale gerektiren bir durumun varligidir.
Relatif endikasyonlar ise belirgin idrar ekstravazasyonunun olmasi, bobregin % 20’sinden
fazlasinin  kanlanmasmin bozulmus olmasi, perinefritik enfeksiyon ve iiriner
obstriiksiyonun varlhigidir (Basaklar AC 2006, McAninch JW 1989).

Idrarm iiriner sistem disina ¢iktiginin saptanmasi, yani tek basma idrar kacag
cerrahi eksplorasyon icin yeterli bir endikasyon degildir. Ciinkii bu tip yaralanmalar

hemodinamik olarak stabil hastalarda nonoperatif olarak basariyla tedavi edilebilir.
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Matthews ve ark. (Matthews LA 1997) nonoperatif tedavi ettikleri, renal yaralanmaya
bagl iiriner ekstravazasyonu olan 31 hastanin 27’sinde (% 87) iiriner ekstravazasyonun
spontan rezoliisyon goOsterdigini, 4 hastada da {ireteral stent yerlestirilmesi ile
ekstravazasyonun diizeldigini bildirmislerdir. Benzer sekilde, Russell ve ark. (Russell TS
2001) grade IV yaralanmasi olan 15 pediatrik hastadan Uriner ekstravazasyonu olan 9
hastay1 (% 60) konservatif takip ettiklerini ve bu hastalardan 1’inde hipotansiyon ve devam
eden kanama nedeniyle nefrektomi yaptiklarmi ve diger 5’inde iirinom gelistigini,
bunlardan 2’sinin perkutan drenaj ile diizeldigini, 3’{iniinde iireteral stent yerlestirilerek
tedavi edildigini bildirmislerdir.

Ayni taraf bobregin iyi goriintiilenememesi veya bobregin herhangi bir bolgesinde
avaskiiler bir alanin saptanmasi1 da bir cerrahi eksplorasyon endikasyonu olabilir. Ancak
bunlar relatif endikasyonlardir. Ciinkii, ¢ok kan kaybedilmis olmasina ragmen kanama
durmus, Gerota fasiyasinin sinirlarini zorlayan bir hematom olusmus, idrar pelvikalikseal
sistemden disar1 kagmaya devam ediyor ve bobrek parenkimi de parga parca olmus olsa da,
bobregin fragmanlar1 kanlanmaya devam ediyor ve canliliklarin1 koruyorlarsa bobrek
kendini onarabilmektedir. Cocuklarda bodbrek kutuplari birbirinden uzaklasacak kadar
parcalanmis olsa bile, kanlanma devam ediyorsa bu bobregin kendiliginden iyilesme sanst
her zaman vardir. Bu olmasa bile en azindan cerrahi olarak bobregin onarilma olasilig1 var
demektir (Basaklar AC 2006).

Perirenal hematomu olan olgularda, bobrek islev goriiyorsa, ¢ocugun vital bulgular
stabilse ve hematom genislemiyorsa konservatif davranilabilir. Cerrahi eksplorasyonu
gerektiren olgularda, bobrege iki sekilde ulasilabilir. Bazi cerrahlar bobrek pedikiilii ortaya
cikarilmadan ve etrafi doniilmeden retroperitoneal hematoma miidahale edilmemesini
onerirler (Carroll PR 1989, McAninch JW 1984). Gerekceleri de bobrek pedikull kontrol
altina almamadigr takdirde fazla miktarda kanama olabileceginden ameliyatin
nefrektomiyle sonlanma olasiligi tagimasidir (McAninch JW 1984, Cass AS. 1993,
Husmann DA 1993, Peterson NE. 1986). Bu durumda bobrek damarlarina Gerota
fasiyasin1 agmadan ulasilabilmek icin, eksplorasyon abdominal yoldan yapilmalidir, ince
barsak mezenteri, inferior mezenterik ven trasesi yanindan agilir aorta bulunur ve yukari
dogru takip edilir. Treitz ligamenti hizasinda sol renal venin aortay: ¢aprazladigi goriliir.
Bu venin ekartasyonu ile sol renal arter goriilebilir. Bu bolgede sag bobrege ait damarlar da
ortaya ¢ikarilabilir. Damarlar bu sekilde bulunup askiya alindiktan sonra kanama kontrol
altina alindig1 takdirde, sol kolon mediale devrilerek sol bobrege veya sag kolon mediale

devrilerek sag bobrege ulasilir. ikinci yol sol kolonun orta hatta devrilerek bébrege ve
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pedikiile arkadan ve yandan yaklagilmasidir. Ancak bu yaklagim sirasinda Gerota
fasiyasimin agilmasiyla daha once baskiyla kontrol altinda tutulan kanamanin yeniden
baslama olasilig1 vardir (Basaklar AC 2006). Gerota fasiyasi agildiktan sonra kanlanmasi
bozulmus olan parankim debride edilir, toplayici sistem ve vaskiiler yapilar igindeki
pihtilar temizlenir, hemostaz saglanir. Bobrek kapsiilii onarllamayacak sekilde tahrip
olmusgsa, toplayict sistemin onarimmin ardindan bobrek omentum flebine veya
retroperitoneal yag dokusu veya emilebilen bir sentetik greft icine sarilmalidir.
Retroperiton kapatilmadan 6nce mutlaka iireterin acikligi kontrol edilmelidir. Her zaman,
miimkiin olan en fazla bobrek dokusunun kurtarilmasi i¢in ¢aba harcanmalidir (Basaklar
AC 2006).

Renovaskiiler yaralanmalarin cerrahi tedavisi konusunda da celigkili goriisler
vardir. Tedavi yaklasimini belirleyen etkenler, travmayla tani arasinda gecen siire,
yaralanmanin sekli, yayginligi ve birlikte mevcut olan bagka organlara ait yaralanmalardir.
Sag renal venin vena kava inferiora yakinligi nedeniyle ¢ok kisa olmasi onarimini
giiclestiren anatomik bir 6zelliktir. Ancak yine de, olgularin ¢gogunda bu ven bir sekilde
onarilabilir. Sol renal ven onarilmayacak kadar zedelenmisse, sol bobregin vendz drenaji
gonadal ve adrenal kollateraller tarafindan saglanabildiginden, sol renal venin vena kavaya
girdigi noktadan baglanmasi miimkiindiir. Ancak, sag renal venin boyle bir &zelligi
olmadigindan bu ven mutlaka onarilmalidir (Basaklar AC 2006, Carroll PR 1990).

Renal arter yaralanmasmin sekline gore, primer olarak veya ven veya arter
greftlerinin yardimiyla onarilabilir. Segmental arter yaralanmalarinda arterin capr dar
oldugundan onarimdan ziyade, arterin besledigi alan % 15'den daha kugukse arterin
baglanmasi ve parsiyel nefrektomi yapilmasi tercih edilmelidir. Segmental arter
yaralanmalarinda kontrol edilemeyen bir kanama, hematom, idrar kagag1 veya laparotomi
gerektiren bagka karin i¢i organ yaralanmasi yoksa, konservatif davranilmasimin uzun
donemde hipertansiyon veya nefrektomi gerektiren bagka komplikasyonlar: arttirmadigi da
belirtilmektedir (Carroll PR 1990).

Delici cisim travmalarina bagli bobrek yaralanmalarinda da giderek daha fazla
nonoperatif tedavi tercih edilmektdir. Cerrahi tedaviye hastalarin % 37-45'inde ihtiyag
duyulmaktadir (Armenakas NA 1999, Goff DG 1998, Heyns CF 1992, Thall EH 1996).
Mindr yirtik veya laserasyona neden olmus kursun yaralanmalarmin bircogu da yatak
istirahatiyle kendiliginden iyilesmektedir (Vehmahos GC 1998, Wessels H 1997). Ancak

genislemeye devam eden hematom, hipotansiyon ve 1srar eden makroskopik hematrinin
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oldugu siddetli yaralanmalarda cerrahi eksplorasyon yapilmasi sarttir (McAninch JW
1993).

Renovaskuler yaralanmalar harig, cerrahi tedavi gerektiren bobrek yaralanmalarinin
% 80'inde bobregin canliligini ve islevini siirdiirmesi miimkiindiir (Carroll PR 1989).

Nonoperatif tedavi edilmis 1. ve II. derece yaralanmalarda ¢ocuklarin uzunca bir
sire izlenmeleri gereksizdir. Cunkd bu tip olgularda korkulan ge¢ ddnem
komplikasyonlarina pek rastlanmaz (Bass DH 1991, Monstrey SJ 1989). Bu cocuklara
taburcu edildikten 6-8 hafta sonra hematomun son durumunu degerlendirmek igin
goriintiileme calismalar1 yapilmali, hipertansiyon yoniinden kan basinci 6l¢iilmelidir. II1.-
V. Derece yaralanmalarda komplikasyon siklig1 % 26'dir (Abdalati H 1994). Bu ¢ocuklarin
bobrek fonksiyonlar1 ve kan basincit yoniinden en az bir yil izlenmeleri onerilirse de,

genellikle uzun dénemde prognoz yiz gulduricidir (Basaklar AC).

2.4.6. Bobrek Yaralanmalarmin Komplikasyonlari

Ister operatif, ister nonoperatif tedavi edilmis olsun vyiiksek dereceli bdbrek
yaralanmalarindan sonra, erken donemde kanama, enfeksiyon, abse, sepsis, idrar fistiili,
tirinom, hidronefroz, hipertansiyon gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Ge¢ donemde
ortaya ¢ikan komplikasyonlar ise, hipertansiyon, A-V fistll, psédoanevrizma, pyelonefrit,

tas olusumu ve hidronefrozdur (Brown RL 2006).

Tablo 2.2. Bobrek travmalarinin erken ve ge¢ komplikasyonlari (Ergenekon E 2008).

Erken komplikasyonlar Gec¢ komplikasvonlar
Kanama Kanama

Enfeksiyon Hidronefroz
Perinefritik abse Kalkiil olusumu
Sepsis Kronik pyelonefrit
Uriner fistiil Hipertansiyon
Hipertansiyon A-V fistiil

Uriner ekstravazasyon Psddoanevrizma
Urinoma UPJ darlik

Renal travmanin erken komplikasyonlart genellikle nonoperatif tedavi edilen

hastalarda ortaya c¢ikar. Bu gruptaki hastalarin devam eden kanamalar acgisindan dikkatli
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takip edilmesi gerekir. Kan degerlerinin diigmesi, terkrarlayan transfiizyon ihtiyaci ve
inatgr makroskopik hematiiri devam eden renal kanamanin belirtileridir. Devam eden
kanama diisiiniildiigiinde BT tekrar1 ya da arteriografi yapilabilir. Arteriografi devam eden
kanamalarda selektif embolizasyon ile kanamanin kontrol edilmesini de saglar (Brown RL
2006).

Uzamis ileus, ates ve batinda ya da lomber bolgede genisleyen kitle veya devam
eden agn iiriner ekstravazasyon ve/veya iirinomu gdsteren bulgulardir. Urinomlar renal
yaralanmalardan sonra en sik goriilen komplikasyondur (Brown RL 2006). Urinomlar
siklikla spontan rezollsyon gosterir. Bu nedenle kiguk, enfekte olmayan, stabil
urinomlarda tedaviye gerek yoktur. Ancak biiylimeye devam eden trinomlar perkiitan veya
endoskopik olarak Greteral stent ile tedavi edilebilirler (Matthews LA 1997, Russell TS
2001).

Gecikmis renal kanama nadir goriiliir ve cogunlukla travmadan sonra 2 hafta iginde
ortaya c¢ikar (Brown RL 2006). Bununla birlikte Teigen ve ark.’nin (Teigen CL 1992)
yaptig1l bir ¢alismada travmadan birka¢ hafta sonra, masif hayati tehdit edici kanama
gorilen 2 olgu bildirilmistir. Bu hastalara arteriografi ile tan1 konulmus ve perkiitan
transkateter embolizasyon ile tedavi edilmislerdir.

Perinefritik abse; ileus, yliksek ates ve sepsis ile birlikte goriiliir. Genelde BT ile
tan1 konulur. Cogunlukla perinefritik abseler i.v. genis spektrumlu antibiyotikler ve
perkitan drenaj ile tedavi edilirler. Multilokile abseler perkiitan drenaja cevap vermez ve
genellikle cerrahi drenaj gerekebilir (Brown RL 2006).

Posttravmatik renovaskiiler hipertansiyon sikligi % 5 civarindadir (Santucci RA
2001). Hipertansiyon travmadan sonra en erken 1 ay iginde veya 15 yil gibi ¢ok uzun bir
siire sonra da ortaya ¢ikabilmektedir (Surana R 1995). Hipertansiyon tibbi yaklasimlarla
kontrol altina alinamadigi takdirde, 6nce anjiografik ¢alismalarla renal arterin durumu
degerlendirilir ve diizeltilmesi miimkiin olan bir patoloji saptandig1 takdirde hipertansiyonu
ortadan kaldirmak amaciyla renal arter revizyonu yapilabilir. Hipertansiyonun devami
halinde nefrektomi yapilir. Geg¢ takiplerde islevini yitirmis oldugu goérilen bobrekler
cikarilmahidir. Hidronefroz, bobrek cevresindeki fibrozise ikincil olarak ortaya cikar
(Basaklar AC 2006). Post travmatik arteriovendz fistil ve psddoanevrizma perkitan
endovaskiler embolizasyon ile tedavi edilebilir (Lupattelli T 2003, Miller DC 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

Caligmamizda, 14567952-050 sayili etik kurulu onay:r alindiktan sonra, Ocak 2005 ile
Aralik 2015 tarihleri arasinda kiint karin travmasi nedeniyle Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesine basvurarak, yapilan tetkiklerde bobrek yaralanmasi
tespit edilen ve gocuk cerrahisi klinigine yatirilarak takip ve tedavi edilen 41 olgu
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik o6zelliklerinin yani sira, travma
nedenleri, ek organ yaralanmalarinin olup olmadigi, varsa hangi solid organlarda
yaralanma oldugu, abdominal tomografi ile bobrek yaralanma derecesi (grade 1-5 olarak),
hematiirinin varligi, kan transfiizyonu miktari, hastanede kalig siiresi, operatif ve
nonoperatif tedavi edilen olgularin dagilimi tespit edildi.

Olgular bobrek yaralanma derecesine gore hafif, orta ve ciddi olmak (zere 3 gruba
ayrildi. Grup 1; grade 1+2, grup 2; grade 3, grup 3; grade 4+5 olgulardan olusuyordu.

Ayrica 41 olgunun ulasilabilen 29 tanesine geg, 12 tanesine erken donem MAG3
bobrek sintigrafisi yapilip, erken ve ge¢ donem bobrek fonksiyon kayiplari belirlenerek
operatif ve nonoperatif tedavinin etkinligi karsilastirildi. Yiksek gradeli yaralanmalarda
operatif ve nonoperatif tedavinin uygulanma kriterleri degerlendirildi. Hastalar BUN,

kreatinin yiliksekligi ve hipertansiyon gelisimi agisindan da arastirildu.

Istatistiksel Analiz
Caligmanin istatistiksel analizlerinin tamami SPSS 19.0 paket programi kullanilarak
yapildi. Vakalardan elde edilen tiim degiskenlerin tanimlayici Olgiileri hesaplandi.
Kategorik verilere iliskin degiskenler frekans ve yiizde orani, oransal dlgekli degiskenler
ise ortalama+SS veya (medyan, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Siirekli
sayisal degiskenlere ait normallik testi Kolmogorov-Smirnov analiz yontemi kullanilarak
yapildi. Ancak degiskenlerin normal dagilmadig goriildii (p<0,05). Bu nedenle grup
karsilagtirmalart igin iki bagimsiz grup durumunda Mann-Whitney U, c¢oklu gruplarda
Kruskal-Wallis analizleri kullanildi. Tekrarli Ol¢iimlere ait karsilastirma i¢in Wilcoxon
analizi tercih edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi igin Monte
Carlo duzeltmeli Ki-Kare analizi uygulandi. Anlamli bulunan ¢oklu grup analizlerinde ikili
karsilastirmalar yapildi. Tablolar icerisinde ikili karsilastirma sonuglar1 iistel harfler ile
gosterildi. Anlamli bulunan sonuglar, ilgili grafikler ile gorsellestirildi. Analizlerin
tamaminda tip-1 hata dlzeyi % 5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Ocak 2005 ile Aralik 2015 tarihleri arasindaki 10 yillik donemde kiint karin
travmasi nedeniyle miracaat eden, yapilan tetkiklerde bobrek yaralanmasi tespit edilen ve
cocuk cerrahisi klinigine yatirilarak takip ve tedavi edilen 41 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. 41 olgunun % 43,9’u (n=18) kiz, % 56,1’i (n=23) erkek idi (Grafik 4.1).
Hastalarin yas ortalamasi 10 idi (1-17 yas). Yaralanma nedenleri; % 65,9 unda trafik
kazas1 (n=27), % 31,7° sinde yiiksekten diisme (n=13), % 2,4’ Unde is kazas1 (n=1) idi.
Olgularin yatis siiresi ortalama 9 giin iken, bu siire 3 giin ile 33 giin arasinda degismekte

idi (Grafik 4.2).

Grafik 4.1.Bobrek yaralanmalarinda cinsiyet oranlart (%)

Cinsiyet

B Kiz (N=18) m Erkek (N=23)

Grafik 4.2.Bobrek yaralanma nedenleri (%)

Yaralanma Sekli
0 2,4%

W Trafik kazasi (N=27) W Yiiksektel diisme (N=13) ® Is kazasi (N=1)
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Olgularm % 39’unda (n=16) izole bobrek yaralanmasi varken, % 61’inde (n=25)
ek organ yaralanmasi mevcuttu. Bobrek yaralanmalarma en sik % 31,7 (n=13) oraninda
dalak yaralanmasi eslik etmekteydi. Ayrica % 17,1’inde (n=7) karaciger ve yine %
17,1’inde (n=7) akciger, % 24,4’inde (n=10) kemik fraktirii mevcuttu. Hem izole, hem de
multipl yaralanmasi olan olgularin ortalama bobrek yaralanma derecesinin grade 3 oldugu
goruldu ve yaralanma dereceleri agisindan aralarinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,819).
Izole yaralanmasi olan olgularin ortalama yatis siiresi 10 giin (3-24 gin) iken, multipl
yaralanmasi olanlarin 7.5 giin (5-33 giin) idi. Yatis siireleri agisindan da aralarinda anlamli
bir farklilik yoktu (p= 0,205). Izole ile multipl yaralanmasi olan olgularin ge¢ donem
MAGS3 bobrek sintigrafisinin diferansiyel fonksiyon degerleri karsilastirildi. Izole bobrek
yaralanmasi olan olgularin ortalama diferansiyel fonksiyonu % 40,7 + 8,04 iken, multipl
yaralanmasi olanlarin % 32,4 + 16,6 idi. Multipl yaralanmasi olan olgularda, bébrek
fonksiyon kaybinin, izolelere gore daha fazla oldugu tespit edildi. Ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: goruldu (p= 0,275) (Grafik 4.3).

Grafik 4.3. Bobrek yaralanma tipi (%)

Yaralanma Tipi

W izole bébrek yaralanmasi (N=16) M Multiple yaralanma (N=25)

Toplam 41 olgunun 21 tanesine kan transfiizyonu yapildi (% 56,2). Multipl
yaralanmasi olan 25 olgunun 12’si (% 48), izole bobrek yaralanmasi olan 16 olgunun 9’u
(% 56.2) kan transfiizyonu gerektirdi ve bu 9 olgunun 7 tanesinde hematiiri mevcuttu. izole
bobrek yaralanmalarinda, hematiirisi olan ve olmayanlarin kan transfiizyonu yapilma
oranlar1 karsilastirildi. Hematiirisi olanlarda kan transfiizyonu ihtiyacinin anlamli olarak

daha yiiksek oldugu goriildi (p= 0,042).
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Yaralanmalarin; % 46,3’ i sag tarafta (n=19), % 53,7’ si sol tarafta idi (n=22). Sag
taraf bobrek yaralanmalarina daha ¢ok karaciger ( sagda % 36,8 — solda % 0) ve akciger
(sagda % 26,3 — solda % 9,1) yaralanmalarinin, sol taraf bobrek yaralanmalarina ise daha
cok dalak yaralanmasimin eslik ettigi goriildii (sagda % 21,1 — solda % 40,9). Ayrica
akciger yaralanmasi eslik eden olgularin, anlamli olarak yaralanma derecelerinin daha
yiiksek oldugu goriildi (p=0,027). Yaralanan taraf ile grade arasinda anlamli bir iliski
yoktu (p=0,537) (Grafik 4.4). Sag taraf bobrek yaralanmalarinin % 42,1’inde (n=8), sol
taraf bobrek yaralanmalarinin ise % 33,3’(inde (n=7) hematiri mevcuttu. Hematrisi olan
olgularin % 50’sinde sag taraf (n=8), % 43,75’inde sol taraf (n=7), % 6,25 de atnali (n =1)

bobrekte yaralanma mevcuttu.

Grafik 4.4. Bobrek yaralanmalarinda taraf (%)

Taraf

W Sag(N=19) mSol(N=22)

41 olgunun yaklasik ticte birinde hematuri gorilmekteydi (% 39; n=16). Hematurisi
olanlarda ortalama yaralanma derecesi grade 4 (1-5 arasi), olmayanlarda ise grade 3 (1-5
aras1) idi. Hematlri gbzlemlenen olgularda, yaralanma derecesinin daha yiiksek oldugu
goruldi, ancak hematiiri ile grade arasindaki bu iliski, istatistiksel olarak anlamsiz idi
(p=0,057). Hematurisi olanlarda kan transfizyonunun anlamli olarak daha fazla yapildig:
belirlendi (p=0,042) (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5. Bobrek yaralanmalarinda hematiiri (%)

Hematiiri

Yok (N=25) M Var(N=16)

41 bobrek yaralanmasi olan olgunun, 8’i grade | (% 19,5), 4’0 grade Il (% 9,7),
12’si grade 111 (% 29,2), yine 12’si grade 1V (% 29,2), ve 4’1 grade V (% 9,7) yaralanmaya
sahipti. Bir hastanin da abdominal BT’sine ulagilamadigi ig¢in yaralanma derecesi tespit
edilemedi.

Hastalar gradelerine gore hafif, orta ve ciddi bobrek yaralanmasi olarak 3 gruba
ayrildi. Grup 1; hafif derecede yaralanmasi olan grade 1 ve 2 hastalardan (12 hasta, %
29,5), grup 2; orta derecede yaralanmasi olan grade 3 hastalardan (12 hasta, % 29,5), grup
3 ise; ciddi yaralanmaya sahip grade 4 ve 5 hastalardan (16 hasta, % 39) olusmaktaydi.
Grup 1’ de ortalama yatis siiresi 7 giin iken (3-24 giin arasi), grup 2’de 9,5 gun (5-33 giin
arast), grup 3’de ise 10 glin (5-20 giin arasi) idi. Gruplar ile yatis siireleri arasinda dogru
oranti oldugu goriildii. Yaralanmanin derecesi arttik¢a hastanede kalig siiresi artmaktaydi.
Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0,141). Grup 1’in % 16,7’sinde, grup
2’nin % 33,3’Unde, grup 3’in de % 56,2’sinde hematiri mevcuttu. Yaralanma derecesi
arttikga hematiiri goriilme sikliginin da anlaml olarak arttigi goriildi (p=0,033). Grup
1’deki olgularin bébrek diferansiyel fonksiyonlarinin ortalamast % 47,7 + 2,3, grup 2’deki
olgularn % 41,4 = 14,1, grup 3’deki olgularin ise % 27,6 + 14,1 idi. Hafif, orta ve ciddi
bobrek yaralanmalariyla, ge¢ donem diferansiyel fonksiyon kayiplarinin dogru orantili
oldugu gorildii. Yaralanma ciddiyeti arttikga anlamli olarak fonksiyon kaybi1 da
artmaktaydi (p=0,000) (Grafik 4.6).
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Grafik 4.6. Bobrek yaralanmalarinda gruplara gore diferansiyel fonksiyonlar

60,00

Bobrek yaralanma gradelerine gore ise; grade I yaralanmasi olan olgularin ortalama
diferansiyel fonksiyonu % 48,1 + 2,7, grade 1l yaralanmasi olanlarin % 47,2 + 2,2 grade 1lI
yaralanmasi olanlarin % 41,4 + 5,05, grade IV yaralanmasi olanlarin % 28,4 + 12,4 ve
grade V yaralanmasi olanlarin ise % 25,0 £ 21,8 idi. Grade arttik¢a diferansiyel fonksiyon
kayiplarinin da anlamli olarak artmakta oldugu goriildii (p=0,002) (Grafik 4.7).

Grafik 4.7. Bobrek yaralanmalarinda gradelere gore diferansiyel fonksiyonlar
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Hastalarin % 90,30 (n=37) nonoperatif olarak takip ve tedavi edilirken, yalnizca 4
hastaya (% 9,7) cerrahi girisim yapildi. Grade 4 yaralanmasi olan ve kontrol tetkiklerinde
giderek artan pelviektazisi gozlenen 1 hastaya JJ stent yerlestirilmesi, grade 5 yaralanmasi
olan, karin tomografisinde idrar ekstravazasyonu gorilen 2 hastaya laparotomi yapilarak
renorafi uygulandi. Grade 4 yaralanmasi olan ve karin tomografisinde idrar
ekstravazasyonu ve kompresyona bagli Ureteropelvik obstriiksiyon (UPQO) gorilmesi
nedeniyle 1 hastaya pyeloplasti yapildi (Grafik 4.8).

Grafik 4.8. Bobrek yaralanmalarinda tedavi yaklagimlari

Tedavi Sonug

B Konservatif (N=37) B Cerrahi (N=4)

Ciddi renal yaralanmalari olan grup 3 igerisinde operatif tedavi uygulanan
olgularla, nonoperatif tedavi uygulanan olgularin ge¢ ddnem bobrek diferansiyel
fonksiyonlar1 karsilastirildi. Operatif tedavi uygulanan olgularin diferansiyel fonksiyonlari
% 31,16£10,8 iken, nonoperatif tedavi uygulananlarin fonksiyonlari ise % 26,42+15,5 idi.
Bu sonuglara gore, operatif ve nonoperatif tedavi uygulanan olgular arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0,864). Ancak, nonoperatif tedavi uygulanan
olgulardan 3’iiniin bobreginin afonksiyone oldugu goriildii (diferansiyel fonk. % 0). Ayrica
her olgunun, erken ve ge¢ donem diferansiyel fonksiyonlar1 karsilastirildi, ancak aralarinda
anlaml1 bir farklilik olmadig: goriildii (p=0,769).

Calismamizdaki bu 41 olgudan, ulasilabilen 28 tanesi, BUN, kreatinin yiiksekligi
ve hipertansiyon varligi agisindan da incelendi. Afonksiyone bobregi olan 3 hasta dahil,

hepsinin BUN, kreatinin degerleri normaldi ve butlin hastalar normotansif idi.
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5. TARTISMA
Travma, ¢ocuk cerrahlarinin sorumluluk alanina giren bildik, alisilageldik hastaliklar
spekturumunda olup en ¢ok 6nlenebilir olma 6zelligi ile 6n plana ¢ikar (Cirak B 1999).

Biitiin travmalarin yaklasik % 10’u genitoiiriner sistemi etkilemektedir (Kivioja AH
1990). Bobrekler genitolriner sistem travmalari igerisinde en sik yaralanan organ olup,
tlm triner sistem yaralanmalarin yaklasik % 50’sini olusturmaktadir (Baverstock R 2001,
Kristjansson A 1993). Cocuklardaki intraabdominal organ yaralanmalarinin ¢ogu kiint
travmalara baglidir (Cooper A. 1994, Snyder CL. 1990). Kiint bobrek yaralanmasi, ¢ocuk
populasyondaki bobrek yaralanmalarinin % 90’11 olusturur (McAleer IM 1993). Kesici
delici aletlerle olan yaralanmalar ise eriskinlere gore daha az goériilmektedir. Cocuklarda
bobrek yaralanmalarinin en sik nedenleri; trafik kazalari, yiikksekten diisme veya oyun
kazalar1 sonucu olusan kiint travmalardir. Deselerasyon travmalari sirasinda ise bdbrek
pedikiil yaralanmalar1 gelisebilir (McAleer IM 1995, Synder HM 1986). Bizim ¢alismamiz
literatlirii destekler nitelikte olup, incelenen 41 olguda, kiint bébrek yaralanmalarinin en sik
nedeni trafik kazalar1 olup, ikinci siklikta yiiksekten diisme ve sadece 1 olguda is kazasi
nedeniyle bobrek yaralanmasi oldugu goriilmiistiir.

Cocuklardaki kunt travmalarda konjenital renal anomaliler, Uriner sistemin
yaralanma ihtimalini arttirmaktadir. Travma sonucu yaralanan bobreklerin % 3-20’sinde
renal anomalilerin oldugu bildirilmistir (Schmidlin FR 1998, McAleer IM 1993, Casale AJ
2001). Bizim ¢alismamizda da, bir hastada atnali bobrek, diger bir hastada da Ureteropelvik
obstriiksiyonun tespit edilmesi bu bilgiyi desteklemektedir.

Olgularimizin yas ortalamasi1 10’dur (1-17 yas). Travma yasi, multipl yaralanmasi
olan olgularda, izole bobrek yaralanmasi olan olgulardan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p=0,044). Travma gecirme yasi arttik¢a, bobrek yaralanmasina ek
olarak bagka organlarin da yaralanma ihtimali artmaktadir.

Calismamizdaki 41 olgunun 19’unda (% 46,3) sag taraf, 21’inde (% 51,2) ise sol
taraf bobrek yaralanmasi mevcuttur. Bir olgumuzda ise atnali bobrek (% 2,5) tespit
edilmistir. Bilateral yaralanma goriilmemistir. Sag taraf bobrek yaralanmasina daha ok
karaciger ve akciger yaralanmasi, sol taraf bobrek yaralanmasina ise siklikla dalak
yaralanmasi eslik etmektedir. Cocuklarda bobrek yaralanmalarinda her zaman belirti ve
bulgular ¢ok belirgin olmayabilir. Klinik bulgular, travmanin tipine ve bobrekte meydana
gelen travmatik lezyonun derecesine gore degismekle birlikte, ciddi bobrek yaralanmasi

bulunan hastalarin yaklasik % 25’inde dikkat cekici olmayabilir (Basaklar AC 2006, 49).
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Bu nedenle bu belirtilen organlardan herhangi birinde yaralanma tespit edilen hastalarda,
beraberinde o taraftaki bobregin de yaralanmis olabilecegi akilda tutulmali, ge¢ radyolojik
goriintiiler alinarak, ayrintili degerlendirme ile mevcut bobrek yaralanmalari gdzden
kagirilmamalidir. Calismamizda bobrek yaralanmasina akciger yaralanmasi eslik eden
olgularda, bobrek yaralanma gradenin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir
(p=0,027). Yaralanan taraf ile grade arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir (p=0,537).

Toplam 41 olgumuzun % 39’unda (n=16) izole bobrek yaralanmasi, % 61’inde
(n=25) multipl organ yaralanmasi mevcuttur. Tarafa bakilmaksizin bobrek yaralanmalarini
inceledigimizde; bobrek yaralanmalarina en sik dalagin (% 31,7 n=13), daha sonra kemik
fraktirlerinin (% 24,4 n=10), daha az bir kismina da karaciger (% 17,1 n=7), ve akciger (%
17,1 n=7) yaralanmalarinin eslik ettigini gormekteyiz. Bobregin izole ve multipl
yaralanmalarindaki gradeleri karsilastirildiginda, bunlar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,819). Izole yaralanmalarin hastanede yatis siiresi daha uzundur, ancak
bu fark istatastiksel olarak anlamli degildir (p=0,205).

Calismamizda hematiiri gelisen olgu sayisi totalin yaklasik tigte biri kadardir (% 39
n=16). Toplam 41 olgunun 21 tanesinde kan transfiizyonu yapilmistir (% 56,2). Bunlardan
12’si multipl (% 48), 9’u (% 56.2) ise izole yaralanmadir. Bu 9 hastanin 7 tanesinde
hematlri mevcuttur. Izole yaralanmalarda, hematiirisi olan ve olmayan olgularin, kan
transflizyonu yapilma oranlar1 karsilastirilarak, hematirisi olanlarda kan transflizyonu
ihtiyacinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goériilmiistiir (p=0,042).

Cocuklarda hematiiri renal hasarin derecesini belirlemede glvenilir bir bulgu
degildir. Ayrica gross veya mikroskopik hematiirinin olmamasi, genitoiiriner sistem
yaralanmasini dislamaz. Ceylan H. ve arkadaslari, bobrek yaralanmasi olan 205 ¢ocuk
Uzerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, idrar tahlilinde hematiirinin olmamasinin, bobrek
hasarmi dislamayacagini bildirmislerdir (Ceylan H 2003). Minér bobrek yaralanmalarinin
% 65,5’inde mikroskopik hemattri, % 31’inde makroskopik hemattri gorilurken, %
3,4’Unde hematuri goérilmeyebilir (McAleer IM 1993, Smith EM 1993,18-19). Hematiri
ile yaralanmanin ciddiyeti arasinda bir korelasyon olup olmadigin1 géstermeye c¢alisan ¢ok
sayida calismanin sonuglari, hematiiriyi 6nemli ancak nonspesifik bir bulgu goziyle
bakilmas1 gerektigini telkin etmektedir (Barlow B. 1980,Bass DH 1991, Carroll PR 1989).

Brown SL. ve arkadaslari tarafindan kint renal travmaya bagli mikroskopik
hematurisi olan cocuklarda, radyolojik degerlendirmenin gerekli olup olmadigini
gostermek icin 2001 yilinda bir arastirma yapmuiglardir. Kiint karin travmasi sonrasinda

mikroskopik hematiirisi olan 65 ¢ocugun 35 tanesine goriintilleme tetkiki yapilarak, ¢
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hastada 6nemli renal yaralanma (grade II ve V) tespit edilmis ve geri kalan 32 hastada
kontiizyon veya normal bulgular oldugu goriilmiistiir. Ayrica gross hematiirisi olan ii¢
hastanin sadece birinde (% 33) onemli bobrek hasari tespit edilmis, digerlerinin normal
oldugu bildirilmistir. Brown ve arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢alismada, hematiri derecesi
ile yaralanma derecesi arasinda bir korelasyon olmadigi bildirilmistir (Brown SL. 2001).
Calismamizdaki bulgular ise literatiirlerin aksine, ciddi yaralanmasi olan olgularda (grade
4+5), hematiiri goriilme sikliginin, orta ve hafif derece yaralanmasi olanlardan (grade
1+2+3) anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermektedir (p= 0,033).

Yapilan caligmalarin 6nemli bir kismi, renal travmalarda nonoperatif tedaviyi
desteklemektedir. Nonoperatif tedavinin amaglari; gereksiz nefrektomiden kaginmak, renal
fonksiyon kaybini sinirlamak, Uriner ekstravazasyon, enfeksiyon ve tabi ki kanama gibi
komplikasyonlar1 tedavi etmektir. Bobregin iyilesme kabiliyetinin tatmin edici olmasi ve
komplikasyonlarin nadir goriilmesi, nonoperatif tedavinin temelini olusturmaktadir (Eassa
W 2010). Ancak bu tedavinin uzun dénem fonksiyonel sonuglarini gosteren caligmalar
sinirhi sayidadir. Ceylan H. ve arkadaslari, 205 bobrek yaralanmasi olan ¢ocuk (zerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada, ciddi bobrek yaralanmalarimin dahi nonoperatif tedavi ile
iyilesebilecegini, bu nedenle baslangi¢ tedavisinin konservatif olmasi1 gerektigini, cerrahi
tedavinin stabil olmayan hastalar ile komplikasyon gelisenlere saklanmasi gerektigini
bildirmislerdir (Ceylan H. 2003).

Nerli RB. ve arkadaslari tarafindan ciddi bobrek yaralanmasi olan (grade IV ve V)
43 cocuk retrospektif olarak incelenmistir; 10 hastaya laparotomi yapilmis, 33 hasta ise
baslangigta nonoperatif olarak tedavi edilmistir. Nonoperatif tedavi edilen 33 g¢ocuktan
sadece 2’sine vaskiiler yaralanma ve gecikmis kanama nedeniyle daha sonra nefrektomi
yapilmistir. Bu verilere dayanarak Nerli RB. ve arkadaslar1 kiint karin travmasina bagh
grade IV ve V bobrek yaralanmalarinin nonoperatif tedavi edilebilecegini, ek organ
yaralanmasi olanlar ve renal vaskiiler yaralanmasi olanlarda cerrahi yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir (Nerli RB. 2011). Micah AJ. ve arkadaslarimin grade IV ve V bobrek
yaralanmasi olan 419 cocuk lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada ise, hastalardan 338 tanesi
baslangi¢ta nonoperatif olarak tedavi edilmis, 81 hastaya ise ilk 24 saat icinde cerrahi
miidahale yapilmistir. Baslangigta nonoperatif olarak takip ve tedavi edilen 338 hastanin
37’sinde (% 11), cerrahi uygulanan 81 hastanin 51’inde (% 63) nefrektomi yapilmistir.
Nonoperatif olarak tedavi edilen hastalarda nefrektomi oraninin daha diisiik oldugu
goriilmiistir (Micah A. 2012). Kiint bobrek yaralanmalarinin tedavisinde, nonoperatif

yaklagim 6nemli bir tedavi se¢cenegi haline gelmistir.
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Calismamizda 41 olgunun 8’i grade | (% 19,5), 4’1 grade 11 (% 9,7), 12’si grade |11
(% 29,2), 12’si grade IV (% 29,2), 4’0 grade V (% 9,7) bobrek yaralanmasina sahiptir. Bir
hastanin abdominal BT’sine ulasilamadigi i¢in grade tespit edilememistir. Olgular,
grade’lerine gore hafif, orta ve ciddi bobrek yaralanmasi olarak 3 gruba ayrilmistir. Birinci
grup hafif yaralanmasi olan grade I ve II hastalardan (12 hasta, % 29,5), ikinci grup orta
derecede yaralanmasi olan grade 3 hastalardan (12 hasta, % 29,5), tU¢uncu grup ise ciddi
yaralanmasi olan grade IV ve V hastalardan (16 hasta, % 39) olugmaktadir. Olgularimizin
% 90,30 (n=37) nonoperatif olarak takip ve tedavi edilirken, grup 3’te bulunan yalnizca 4
hastaya (% 9,7) cerrahi miidahale uygulanmistir. Grade 4 yaralanmasi olan ve kontrol
tetkiklerinde giderek blyulyen pelviektazi gorilen 1 hastaya JJ stent yerlestirilmesi, grade 5
yaralanmas1 olan ve tomografide idrar ekstravazasyonu goriilen 2 hastaya laparotomi
yapilarak renorafi uygulanmasi, grade 4 yaralanmasi olan, tomografisinde idrar
ekstravazasyonu ve kompresyona bagli UPO goriilen 1 hastaya da pyeloplasti yapilmistir.

Buckley ve McAninch’ in yaptiklari bir ¢alismada da kiint renal travmali ¢ocuklarin
% 98.2'sinde (333 hastanin 327'si) nonoperatif tedavinin iyi sonu¢ verdigi gosterilmistir
(Buckley JC 2004). Vakalarin sadece % 1.8'inde renal eksplorasyon gerektigi ve tiim
bobreklerin korundugu bildirilmistir. Ancak, sadece bir tane grade V kunt renal travma
olgusu bu ¢alismaya dahil edilmistir. Bu grade V yaralanma geleneksel bir sekilde cerrahi
mudahaleyle tedavi edilmistir. Bu gruptaki hastalarin nonoperatif tedavisinin sonuglari
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. (Cass AS 1987, Kristjansson A 1993, Hammer CC
2003, Keller MS 2004, Buckley JC 2004).

Goriildigi gibi birgok ¢aligmada operatif ve nonoperatif tedaviden sonra uzun
donemdeki bobrek fonksiyonlari arastirilmamistir. Renal travmalarin tedavisinde giderek
nonoperatif tedaviye dogru bir yonelim olmasi ve grade V yaralanmalarda bile basarili
nonoperatif tedavilerin rapor edilmesi (Altman A 2000), yazarlar1 bu tedavinin fonksiyonel
sonuglarini aragtirmaya itmistir. Biz de ¢alismamizda, klinigimizde takip ve tedavi edilen
kiint bobrek yaralanmalarinin erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglarina gore, operatif
ve nonoperatif tedavinin etkinligini karsilastirmali olarak degerlendirmeyi amagladik.
Olgularimizdan ulasilabilen 12 tanesine erken, 29 tanesine ge¢ donem MAG3 boébrek
sintigrafisi  yapilarak, operatif ve nonoperatif tedavinin fonksiyonel sonuglari
degerlendirilmistir. Grup 1’de hafif dizeyde yaralanmasi olan 12 olgunun ve grup 2’de
orta derecede yaralanmasi olan yine 12 olgunun tamami nonoperatif olarak tedavi
edilmistir. Ik gruptan ulasilabilen 7 olguya, 2. gruptan ulasilabilen 8 olguya ge¢ donem
bobrek sintigrafisi yapilmigtir. Bu iki gruptaki olgularin ge¢ donem diferansiyel
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fonksiyonlar: sirastyla % 47,7 £2,3 ve % 41,4 + 14,1 olarak bulunmustur. Grup 1 ve 2’de,
sadece grade 3 yaralanmasi olan 2 olgunun diferansiyel fonksiyonlarinin % 30-40 arasinda
oldugu, digerlerinin hepsinin fonksiyonlarinin % 40’1n {izerinde oldugu gorilmektedir. Bu
sonuclar, hafif ve orta derecedeki bobrek yaralanmalarinda nonoperatif tedavinin etkin bir
tedavi yontemi oldugunu diisiindiirmektedir.

Ciddi yaralanmasi olan 3. gruptaki 16 olgunun 4°G operatif, 12°si nonoperatif
olarak takip ve tedavi edilmistir. Operatif tedavi edilen 4 olgudan 3’lne ulasilarak
sintigrafi yapilabilmistir. Bu 3 hastanin diferansiyel fonksiyonlar1 % 31,16 £ 10,8 olarak
bulunmustur. Nonoperatif tedavi edilen 12 olgunun 10 tanesine ulasilarak, sintigrafi
yapilabilmis, diferansiyel fonksiyonlarinin % 26,42 + 15,5 oldugu bulunmustur. Ayrica bu
10 hastanin 3 tanesinde, bobreklerin afonksiyone (diferansiyel fonksiyon % 0) oldugu
tespit edilmistir. Hafif, orta ve ciddi bobrek yaralanmalarinin diferansiyel fonksiyonlar
karsilastirilarak, yaralanma derecesi arttikga anlamli olarak diferansiyel fonksiyon
kayiplarinin da arttig1 belirlenmistir (p=0,000). Ayrica ciddi yaralanmasi olan grup 3’te,
operatif ve nonoperatif olarak tedavi edilen olgularin diferansiyel fonksiyonlar
karsilastirildiginda, cerrahi mudahale gecirenlerin fonksiyonlarinin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha iyi oldugu goriilmektedir (p=0,864). Bu sonuglar, ciddi bobrek
yaralanmalarinda nonoperatif tedavi edilen olgularda, ge¢ donemde hafife alinmayacak
duzeyde atrofik ve nonfonksiyone bdbreklerin olusabilecegi goriilmekte, gerektiginde
cerrahi miidahaleden kagimilmamasini bize gostermektedir.

Martin S. ve arkadaslar1, nonoperatif olarak tedavi edilen bobrek travmalarinin kisa
ve uzun donem fonksiyonel sonuglarini karsilastirmak i¢in, 16 gocugu retrospektif olarak
incelemislerdir. 16 cocuktan 4’G grade I-11I, 9’u grade IV, 3’0 grade V yaralanmaya
sahiptir. Grade I-1I-1II’ti disiik dereceli, grade IV ve V’i de yiiksek dereceli olarak
kategorize etmislerdir. Tedavide hicbir ¢ocukta laparotomi ve perkitan drenaj proseduri
gerekmemistir. Iki cocu@a iiriner extravazasyon ve biyilyen semptomatik (irinom
nedeniyle iireteral stent yerlestirilmistir. Hastalara erken ve ge¢ donem DMSA sintigrafisi
cekilmistir. Erken donem sintigrafilerde yaralanma derecesi ile orantili olarak bobrek
fonksiyonlarinda azalma goriilmiistir. Bu c¢alismada bobrek yaralanmalarinin % 88’inde
bobregin iyi-orta renal fonksiyon ( iyi %40 ve Uzeri, orta % 30-40) ile iyilestigi,
yaralanmalarin % 12’sinde bobrek fonkisyonunun kétii oldugu (% 30 ve alt1) bildirilmistir
(Martin S. 2009). Bizim ¢alismamizda ise konservatif olarak takip ve tedavi edilen 37
hastanin, 25 tanesine ulasilarak sintigrafi yapilabilmistir. Bu 25 hastanin diferansiyel

fonksiyonlart incelendiginde; 13’iiniin (% 52) iyi (% 40’ iizerinde), 8’inin (% 32) orta
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(% 30-40 arasi), 4’tinlin (% 16) Kkotd (% 30’un altinda) oldugu goriilmiistiir. Ayrica, koti
fonksiyona sahip hastalardan 3 tanesinin bobreginin afonksiyone (% 0) oldugu tespit
edilmistir. Cerrahi midahale geciren 4 hastanin ise 3’iine wulasilarak sintigrafi
yapilabilmistir. Bu 3 hastadan 1’inin diferansiyel fonksiyonunun iyi (% 40), 1’inin orta (%
34,5), 1 tanesininde kotu (% 19) oldugu goriilmektedir.

Martin S. ve arkadaslari, kendi sonuglarma dayanarak yiksek dereceli
yaralanmalarda nonoperatif tedaviyi desteklemektedirler. Diisiik dereceli yaralanmalarin
uzun donem izlenmesine gerek olmadigini, ancak yiiksek dereceli yaralanmalarin, daha
fazla fonksiyonel defisit ile iyilestiklerinden, uzun donem izlenmesi gerektigini
savunmaktadirlar. Ayrica bu calismada da, bizim sonuglarimizla uyumlu olarak higbir
hastada BUN, kreatinin yiiksekligi ve hipertansiyon gelismemistir. Erken ve ge¢ dénem
fonksiyonel sonuglarda onemli bir degisiklik olmadigi bildirilmistir (Martin S 2009).
Bizim ¢alismamizda da, erken ve ge¢c doénem fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir
farklilik olmamasi, uzun dénem renal fonksiyonlarin, erken donem fonksiyonel degerlere
bakilarak ongoriilebilecegini gostermektedir.

M.T.EL-Sherbiny ve arkadaslar1 da yiiksek gradeli renal hasar1 olan (grade III-1V-
V), nonoperatif olarak tedavi edilen 13 olgu iizerinde yaptiklar1 bir ¢alisma ile, ge¢ donem
renal fonksiyonlari ve bobregin morfolojik agidan degerlendirilmesini amaglamiglardir.
Hastalar renal sintigrafi ve BT anjiografi ile tekrar degerlendirilmistir. Sintigrafi ve
anjiografi ile travmanin oldugu tarafta 12 hastada anormallik oldugu tespit edilmistir (5
tanesinde tek skar, 6 tanesinde multipl skar, birinde ise multipl septa ile ayrilmis kistik
lezyon). Higbir hastada komplikasyon, hidronefroz veya dnemli derecede renal fonksiyon
kayb1 gelismemis ve gOzlemler sonunda etkilenen bdbreklerdeki diferansiyel
fonksiyonlarin % 41-50 arasinda oldugu goriilmistiir. YUksek gradeli bobrek hasar
bulunan olgularda, her ne kadar morfolojik degisiklikler olsa da, ge¢ donem fonksiyonel
kayiplarin olmadigi bildirilmistir (M.T.Sherbiny 2004). Olgularin tamaminin fonksiyonel
sonuglarinin iyi olmasina dayanarak, Sherbiny ve arkadaslari, cocuklarda yliksek gradeli
renal hasarda da nonoperatif tedaviyi Onermektedirler. Diferansiyel fonksiyonlar,
parcalanmis bobrek fragmanlarinin bir arada bulunmasi ve ayrilmis fragman olmamasi
nedeniyle korunmustur. Dagilmis renal fragmanlar, ciddi bobrek fonksiyon kaybini
beraberinde getirmektedir. Bu ¢alismada da, serum kreatinin seviyelerinin normal oldugu,
hastalarin  hepsinin normotansif oldugu bildirilmistir (M.T.Sherbiny 2004). Bizim
calismamizda ise; grade III, IV, V yaralanmasi olan ve nonoperatif olarak takip ve tedavi

edilen 24 hastanin 18’ine ulasilarak sintigrafi yapilan 8 hastanin fonksiyonunun % 40’
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Uzerinde (iyi), 6’simin % 30-40 arasinda (orta), 1’inin % 30’un altinda (kotii) ve 3’tnin de
% 0 (afonksiyone) oldugu tespit edilmistir. M.T.EL-Sherbiny ve arkadaslarinin
calismalarinda, grade III, IV, V bobrek yaralanmasi olan hastalarin tamaminin fonksiyonu
% 40’ tzerinde iken, bizim calismamizda sadece olgularin % 44,4’Unde % 40’mn
tizerinde oldugu goriilmiistiir.

Waleed E. ve arkadaslarinin grade V yaralanmasi olan 18 gocuk iizerinde yaptiklart
bir arastirmada, major vaskiiler yaralanmasi olan 4 hastaya (% 22) nefrektomi yapilmis,
devam eden hemorojisi olan 2 hastaya ise (% 11) arteriyel embolizasyon, 3 hastaya (% 17)
progresif Urinom nedeniyle perkiitan drenaj uygulanmistir. (Bu hastalardan 2’si
tireteropelvik bileske aviilsiyonu nedeniyle ge¢ reoperasyon gerektirmistir.) Geriye kalan 9
hasta (% 50) basarili bir sekilde nonoperatif olarak tedavi edilmistir. Hastalarin 14’tinde
(% 78) bobrek korunmustur. Bobregi korunan 14 hastanin 9’una travmadan ortalama 3 yil
sonra DMSA sintigrafisi ¢ekilmigtir. Dort hastada (% 44), etkilenen tarafta diferansiyel
fonksiyonun % 40’1n lizerinde oldugu gosterilmistir. Diferansiyel fonksiyonlarin tamamen
nonoperatif olarak tedavi edilen 1 hastada % 29, arteriyel embolizasyon yapilan iki hastada
% 30 ve % 27, ge¢ renal rekonstriiksiyon geciren iki hastada diferansiyel renal
fonksiyonlarin % 37 ve % 32 oldugu goriilmistir (Eassa W 2010). Bu ¢alismada
nonoperatif olarak tedavi edilen bdbrek yaralanmalarinin diferansiyel fonksiyonlarinin,
cerrahi girisim yapilanlardan belirgin olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak
bizim ¢alismamizda bunun tam tersi olarak operatif tedavi uygulananlarin diferansiyel
fonksiyonlariin ortalamasinin, nonoperatif olarak tedavi edilenlerden daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Hatta nonoperatif olarak tedavi edilen hastalardan 3’0nlin bobrek
fonksiyonlarinin tamamen kaybedildigi tespit edilmistir. Keller ve ark. tarafindan
nonoperatif olarak tedavi edilen, 2’si grade Il, 2’si grade Ill, 9’u grade IV ve 5’i de grade
V yaralanmaya sahip 17 olgu bildirilmistir. Bu hastalarin DMSA sintigrafilerindeki
fonksiyon kayiplarinin yaralanma derecesi ile korele oldugu ve grade 5 travmali 5 ¢ocugun
% 50'sinde diferansiyel fonksiyonlarinin % 30’un altinda oldugu tespit edilmistir (Keller
MS 2004). Henderson ve arkadaslarinin, grade 5 renal travmali 15 cocuktan olusan
calismalarinda, kafa travmasi olan iki hasta kaybedilmistir. iki hasta acil olarak nefrektomi
gerektirmis; ve diger bir hastaya hematom nedeniyle ertelenmis perkutan drenaj
yapilmigtir. Toplam 11 hasta (% 73) nonoperatif olarak tedavi edilmistir. Grade 5 kunt
renal travmali bu hastalarda, travmadan 1-14 ay sonra yapilan sintigrafilerle elde edilen

bobrek fonksiyonu sonuglarina gore; 5 bobrekte fonksiyon kaybi oldugunu, bunlardan
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ikisinin diferansiyel fonksiyonu % 30, tglnin ise % 17 ile % 21 arasinda bir fonksiyona
sahip oldugu bildirilmistir (Henderson CG 2004).

Bagka bir ¢alismada c¢ocuklarda kiint renal travmanin nonoperatif tedavisinin,
cocuklarin % 85’inde etkin oldugu gosterilmistir (Margenthaler JA 2002, Russell RS
2001). Nonoperatif tedavi, devam eden hemorajisi ve hemodinamik bozuklugu olmayan
hastalarda diistintilmelidir. Bir ¢aligmada renal arter psddoanevrizmasindan kaynaklanan
gecikmis kanama, selektif anjiografik embolizasyonla basarili bir sekilde tedavi
edilebilmistir (Dinkel HP 2002, Halachmi S 2003). Kiint travmaya uriner ekstravazasyon
eslik ediyorsa, perkiitan drenaj (veya Ureteral stent ile) persistan idrar kagagini tamamen
iyilestirebilmektedir (Russell RS 2001, Gill B 1994). Olusan morfolojik skarlagsmaya
ragmen, bu sekilde nonoperatif olarak tedavi edilen bdbreklerin fonksiyonunun
korunabildigi gérillmiistiir (EI-Sherbiny MT 2004).

Roger ve arkadaslar1 son zamanlarda, cerrahi mudahale gerektiren grade 5 renal
travmali 10 olgudan sadece 3'iiniin bobreginin kurtarilabildigini bildirmislerdir (Rogers CG
2004). Grade 5 renal travmalarda (pargalanmis bobrek veya major vaskiiler hasar);
persistan kanama, progresif Grinom olusumu, ates ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar
daha sik gorilir. Genellikle ciddi renal fonksiyon kaybi vardir. Operatif tedavi ve
nefrektomi daha sik gerekir (Cass AS 1987, Kristjansson A 1993, Hammer CC 2003,
Keller MS 2004, Buckley JC 2004). Son yillarda ise, grade 5 renal travmada da,
nonoperatif tedavi ile basarili sonuglar rapor edilmeye baslanmistir (Altman AL 2000,
Henderson CG 2007). Ancak, c¢alismamizdan elde ettigimiz verilere dayanarak,
nonoperatif tedavi sonrasinda, nonfonksiyone bdbreklerin goriilebileceginin de akilda
tutulmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle, operatif veya nonoperatif tedaviye karar
verilmesi, tedavinin en zor ve en énemli kismin1 olusturmaktadir.

Renal travma ve hipertansiyon gelisme riski arasindaki iliski net degildir. Cocuk
hastalarda, hipertansiyonun posttravmatik insidansi % O ile % 6,6 arasindadir
(Margenthaler JA 2002, Russell RS 2001, Radmayr C 2002, Nance ML 2004). Waleed E.
ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bir ¢ocukta (% 5,5) hipertansiyon gelismis ve erken
posttravmatik periodta medikal tedavi gerektirmistir. Ge¢ donemde yapilan girisim ile
parsiyel nefrektomi yapilarak hipertansiyon giderilmistir. Nonoperatif olarak tedavi edilen
hastalarda yapilan uzun donemli degerlendirmelerde hipertansiyon gelisimi ortaya
cikmamistir (Waleed Eassa 2010). Diger bir ¢ok arastirmada oldugu gibi, bizim
caligmamizda da, nonfonksiyone bobregi olan olgular dahil biitiin hastalarin BUN,

kreatinin degerlerinin normal oldugu ve hipertansiyon gelismedigi goriilmiistiir.
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Kint renal travmada nonoperatif tedavinin amaglari; gereksiz nefrektomiden
kaginmak, renal fonksiyon kaybini sinirlamak, enfeksiyon, Uriner ekstravazasyon ve
kanama gibi komplikasyonlar1 perkiitan girisimlerle tedavi etmektir. Muikemmel
goruntileme yontemleri sayesinde gergeklesen iiriner hasarin tam evrelemesi ile ve
perkiitan girisimlerle ¢ogu hasta nonoperatif yaklagimla basarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. Yetigkinlerde grade V renal hasarin nonoperatif tedavisi birkag yildir
desteklenmesine karsin, pediatrik guidelinelar heniiz ¢ok yeterli degildir (AltmanAL
2000).

Arastirmacilarin yaptiklart biitiin bu kritik analizler, ¢ocuk olgularda bazi sonuglar
cikarilmasint saglamistir. Birincisi; bobrek parcalanmis ise ve/veya medial yerlesimli
hematomu varsa ve/veya aktif ekstravazasyonu veya pedikiil hasar1 varsa bdbreklerin
kurtarilmas1 zordur. Cogunlukla nefrektomi ile sonuglamir. Ikincisi; distal Ureterin
gozlenememesinden dolayr UPJ ayrilmasindan siipheleniliyorsa, Urinomun perkitan
drenaji ve gecikmis pyeloplasti ile tatmin edici sonuclar saglanabilmektedir. Uglinciisi;
arteriyel hasarin oldugu olgularin girisimsel radyoloji ile perkiitan olarak tedavisi
mimkunddr (Eassa W 2010).

38



6. SONUC VE ONERILER

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Kiint travma bobrek yaralanmalarinin baslica nedenidir.

Tercih edilen tan1 yontemi abdominal tomografidir.

Yaralanma derecesi arttikca, hastanede kalis siiresi, hematiiri goriillme
thtimali ve renal fonksiyon kayb1 artmaktadir.

Hematdrisi olan hastalarda kan transfuzyonu ihtiyaci belirgin bir sekilde
artmistir.

Stabil hastalarda nonoperatif tedavi en iyi yaklagimdir.

Renal wvaskiiler yaralanmasi olan olgularda anjiografi ve selektif
embolizasyon ilk basamak tedavilerdir.

Uriner ekstravazasyon endolrolojik veya perkitan teknikler ile tedavi
edilebilir.

Ancak ciddi renal travmalarda, nonoperatif tedavi edilen olgularda, ge¢
donemde azimsanmayacak diizeyde atrofik veya nonfonksiyone bdobreklerin
olusabilecegi unutulmamalidir.

Kanamasi1 durdurulamayan, hemodinamik dengesi bozulan hastalarda
ve/veya parcalanmis bobrege sahip olan hastalarda operatif tedavinin gerekli
oldugunu diisiiniiyoruz.

BUN, kreatinin yiiksekligi ve hipertansiyon gibi komplikasyonlar nadirdir
ancak yine de hastalar bobrek fonksiyon testleri ve tansiyon o6lgtmleri ile takip
edilmelidir.

Erken ve ge¢ donem fonksiyonlar1 arasinda belirgin bir fark olmamasi, erken
donemdeki renal fonksiyonlara bakarak ge¢ donemdeki renal fonksiyonlarin
ongoriilebilecegini gostermektedir.

Sonuncusu ve de en 6nemlisi, zor vakalar icin bir algoritma ya da standart
bir tedavi yontemi yoktur. Iyi bir sonu¢ elde edilebilmesi igin yaklasim,

olabildigince bireysellestirilmelidir.
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