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ONSOZ VE TESEKKUR

Ulkemizde gerek hizli nufus artigl, gerekse carpik kentlesme nedeni ile basta
trafik kazalari olmak Uzere travmaya maruz kalan hastalarin sayisi giderek
artmaktadir. Bolgemizin sosyokultirel gelismesine paralel olarak bu sayinin her
gecen gin arttig1 gortlmektedir. Travma 45 yas alti 6lum nedenleri arasinda birinci,
tum yas gruplarinda ise dérdinci sirada yer almaktadir. Travmaya bagl sakathklar
ise tum dunyada is ve gic¢ kaybinin en énemli nedeni olmasinin yaninda yarattigi
stres de ¢ok dnemlidir. BObrek yaralanmalari multitravmali hastalarda en sik gbzden
kacan sistem vyaralanmalaridir. Bu nedenle hastanemize basvuran travmatik
hastalarda Boébrek hasarlanmanin retrospektif olarak degerlendiriimesini uygun

gorduk.

Intisas calismalarim boyunca, bilgi ve deneyimlerini tim ictenligi ile benimle
paylasan, destedini ve emegini esirgemeyen, iyi bir hekim ve c¢ocuk cerrahi olarak
yetismemi saglayan, bana vermis oldugu sabir, destek ve guven dolu bilgi birikim ve
deneyimleri icin hocam Yrd. Dog¢. Dr. Mehmet Emin BOLEKEN’e tesekkurlerimi ve
saygllarimi sunarim. Ayrica yolun yarisinda aramiza katilan ve ayni 6zveriyi gosteren
hocam Yrd. Dog. Dr. Muazez CEVIiK'e tesekkiirlerimi ve saygilarimi bir borg bilirim.
Bu bes yillik egditim sirecinde yakin ilgi ve desteklerinden dolayl tim asistan

arkadaslara ve Klinik personeline tesekklr ederim.

Dr.Mehmet Emin BALCIOGLU
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OZET

TRAVMA HASTALARINDA BOBREK HASARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr.Mehmet Emin BALCIOGLU, Cocuk Cerrahi A.B.D.Uzman lik Tezi

Amagc: Cocuklarda abdominal travmaya sekonder bobrek travmalarin konservatif
yonetimini gbozden gecirmek ve uygun goruntileme ve operasyon mudahalelerini

tanimlamak.

Materyal ve Metod: 2000-2012 arasi arastirmacinin bolimindeki abdominal
travmaya sekonder bdbrek hasari olan 41 cocuk gdzden gecirildi.Butiin hastalara
bobrek damarlarin ultrasonu ve dopler goruntilemesi yapildi.Ek olarak gerektiginde
bilgisayarli tomografi ( BT ), sistografi, nikleer tibbi fonksiyonel arastirmalar

yapildi.Fakat renografi yapilmadi.

Bulgular: Bobrek hasari 13 hastada Grade 1, 13 hastada Grade 2, 6 hastada Grade
3 , 6 hastada Grade 4, 3 hastada Grade 5 idi. Butliin hastalara baslangicta cerrahi
olmadan miudahale edildi.3 hastaya hayati tehlikeye sokan bobrek kanamadan
dolayr ( Grade 4-5 ) cerrahi explorasyon yapildi, hi¢cbirinde bobrek digi sebep
yoktu.Parcalanmis Bobrek ( n:1) ve Bobrek pedikil hasari ( n:2 ) nedeni ile 3 hastaya
acil nefrektomi yapildi ve 1 hastada laserasyon tamir edildi.Hicbir cocuga uzamis

cerrahi gerekmedi.Cocuklarda bdbreklerin fonksiyonlar korunmadi.

Tartigma: Pediatrik renal intraparankimal kanamalarda konservatif tedavi etkili ve
guvenilirdir.Cogu bobrek hasarlari cerrahi gerektirmemesine ragmen , hasarin
grade’ine bakilmaksizin hayati tehlikesi olan kanamalara cerrahi midahale

yapilimadi.

Anahtar Sozcikler: Kint Abdominal Travma, Renal Hasar, Konservativ Tedavi,

Nefrektomi
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SUMMARY
EVALUAT ION of RENAL DAMAGE in TRAVMA PAT IENT

Dr.Mehmet Emin BALCIOGLU, Department of Pediatric Surgery, the Master
Thesis

Aim: To review the conservative management of pediatric renal injuries secondery to
abdominal tarauma, and to determine the appropriate indications for imaging and

operative intervention.

Materials and methods: From 2000 to 2012, 41 children with renal injuries
secondary to abdominal trauma that were admitted to the authors’ department were
reviewed. All patients underwent ultrasonography and Doppler of their renal vessels.
Additional investigations with computed tomography (CT) scan, cystography, or
nuclear medicine functional studies were performed as indicated. But, Renorrhaphy

was not performed.

Results: The renal injury grade was grade | in 13, grade Il in 13, grade Ill in 6, grade
IV in 6, and grade V in 3 patients. All patients were initially treated nonoperatively.
Three patients underwent acute surgical exploration for life-threatening renal
bleeding (grade IV-V injury), none of them for nonrenal causes. Immediate
nephrectomy was done for shattered kidney (n -1), and renal pedicle injuries (n -2) in
theree patients, and lacerations were repaired in one patient. No child required
delayed surgery. Renal functions were not preserved in one children.

Conclusion: .The conservative treatment of pediatric renal parenchymal injuries is
safe and effective. Although the vast majority of renal injuries do not require surgical
intervention, life-threatening renal bleeding, regardless of the grade of injury, should

be treated with immediate nephrectomy.

Key words: Blunt abdominal trauma, renal injury, conservative treatment,

nephrectomy
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1. GIRIS:

Klnt batin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin nonoperatif
tedavisi, gunimuizde her orta duzeyde gelismis bir hastanede yapabilecegdi
seviyeye gelmistir. Bu gun, artik gerekli yakin takibin yapilabildigi ve yeterli tibbi
donanimin oldugu her hastanede, yiuksek gradeli yaralanmalarin bile énemli bir

kismi basariyla nonoperatif olarak tedavi edilebilmektedir.

Bu konuda 20. yuzyihn ikinci yarisinda baslayan arastirmalar, gecen
zamanla birlikte hizla artmigtir. Baglangicta, bu tedavi yontemi ile ilgili olarak ortaya
konan bazi olumsuz dusunceler, yapilan calismalarin tahmin edilenden ¢ok daha
iyi sonuclar vermesiyle gecerliliklerini kaybetmislerdir. Ayrica kint karin travmasi
nedeni ile yapilan laparatomilerde, karaciger yaralanmasi saptanan hastalarin
blyuk bir ¢cogunlugunda batin ici kanamanin durmus oldugunun goértulmesi ve
cerrahi girisim uygulanmis olan bobrek yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi
oranlarinin yuksek oldugunun saptanmasi, solid organ yaralanmalarinda cerrahlari

konservatif tedaviyi bir secenek olarak g6z éniinde bulundurmaya itmistir (1,2,3).

Bu konuda yapilan calismalar sonucunda hemodinamik stabilite ve ici bos
organ yaralanmasinin olmamasi, solid organ yaralanmalarinin nonoperatif
tedavisinin iki degismez sarti oldugu bugin herkes tarafindan kabul edilmektedir.
Bu sartlar, solid organ yaralanmali bir hastanin, nonoperatif tedavi stirecine dabhil
edilebilmesi icin gerekli olan sartlardir. Bu iki sartin varligindan emin olmak, solid
organ yaralanmasinin nonoperatif tedavisinin en zor ve en 6nemli kismini
olusturur(l).

Tarkiye'de yapilan 1996-1997 istatistiklerine gore travmaya bagl toplam 11
bin 614 ve 250 bin yarali oldugu rapor edilmis olup, bu oran ginimuze kadar surekli
artis gostermistir. Travmaya bagh Urogenital sistem yaralanmasi % 10 oraninda
gorulmekle birlikte tani koyma asamasinda ihmal edilemeyecek bir oranda
atlanmakta ve Urogenital travmaya bagli morbidite orani da olduk¢a yiksek
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olmaktadir( 4 -10).Renal travma ise tum travmalar arasinda % 1 -5
oranindadir.Bobrek yaralanmalari genitotriner ve abdominal yaralanmalar arasinda
en yaygin olanidir ( 11).

Bu calismamiz H.U.T.F. ‘ne 2000-2012 yillari arasinda travma nedeni ile
basvuran, Cocuk cerrahi A.B.D.’da takip edilen pediatrik travma hastalarinda renal
degerlendiriimesinin yapilmasini kapsamaktadir.



2.GENEL BILGILER:

2.1.Tarihge :

Travma sOzciugu yunanca kokenli © Tgapma “ yani yara kelimesinden
gelmektedir (2).Travma dunyanin gelismis Ulkelerinde en 0Onde gelen 6lim
nedenlerinden biridir (3).Travma ile ilgili ilk yaziya Misirda M.0.3000 ve 1600 yillari
arasinda yazildigi dusundlen Edwin Smith papiriisinde rastlamaktayiz.Burada 48
travmali hasta ele alinmistir.M.O. 2500 ve 1500 yillari arasinda Sushnuta adli Hintli
hekim 100 kadar cerrahi alet tanimlamig, kopan kulaklarin dikilmesi ve
rekonstriksiyonunu tanimlamistir.Antik Yunan'da Hipokrat'in travmali hastalar
hakkinda tanimlamalarina rastlamaktayiz (2,4).

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan kanama, agri ve infeksiyon
gibi bulgular cerrahlarin korkulu rtiyasi olmaya devam etmistir. Ancak Dr.Pasteur’
un bakterilerin infeksiyon etkeni oldugunu goéstermesiyle ve Lister' in antiseptigi
tanimlamasi ile infeksiyon alaninda bulyuk ilerlemeler olmustur. Kanama ve agrida
gelisen teknoloji iginde sorun olmaktan ¢ikmigtir. Kinm savag! sirasinda, onceleri
Londra' da hasta bakimi yapmis olan Florence Nightingale ilk kez gercek anlamda
hasta bakimini gerceklestirmis ve bdylece gunimiz hemsireliginin temeli
atiimistir(2,4).

|.DUnya savas! patlak verdiginde bilimsel agidan deneysel arastirmalara
agirhk verildiginden, travma konusunda onceki donemlere goére bircok ilerlemeler
kaydedilmistir. [l.Dinya savasinda ise; artlk noukleer fizik ve elektronik
monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore savasinda
ise; seyyar askeri cerrahi hastaneleri olugturulmus ve kisaca MASH (Mobile Army
Surgical Hospital) olarak adlandiriimigtir(2,4).

Osmanlilar déneminde ordumuz tim cephelerde savastigi icin cesitli seyyar

hastaneler kurulmus ve dénemin askeri cerrahlari bu konuda engin deneyimler



edinmiglerdir. Asil gelismeler Cumhuriyet' in kurulmasi ve bu calismalarin Gulhane
Askeri Tip Akademisi catisi altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman icinde
savaslarin durulmasi sonucunda cerrahlar daha c¢ok sivil travmalar ile ugrasmak
zorunda kalmiglar ve travma cerrahisi egitimi diger tlkelerde oldugu gibi Glkemizde
de, sivil ya da askeri tum cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (12 ).

1900’10 yillarin  basinda dalak yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin
mortalitesi neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi
herkes tarafindan kabul edilen bir tedavi seceneg@i olmustur. Bu yaklasim King ve
Schumacker 'in 1951yilinda splenektomi sonrasi oldurticti enfeksiyon gelisen 5
cocugu bildirmeleri ile tartigsiimaya baslandi (13). Kisa sire sonra az sayida ¢ocuk
cerrahi, dalak yaralanmasi olan cocuklarin bazilarinin yakin takiple ve sadece
yatak istirahati ile iyileselebileceklerini ileri strduler.

ik yayinlar, solid organ yaralanmalarinin konservatif tedavisi konusundaki
belirsizlikler ve kuskular nedeni ile kati kisittamalar getirmislerdir; Hemodinaminin
stabil olmamasi, eslik eden i¢i bos organ yaralanmasinin olmasi, cerrahi midahele
gerektirecek karin digi yaralanmanin olmasi, yasin 55'in Gzerinde olmasi, hastanin
multitravmali olusu, birden fazla solid organ yaralanmasinin olmasi, kooperasyonu
olmayan hastalar, BT'de grade IV ve Uzerinde yaralanma tespit edilmesi,
koagulopati, yaralanan solid organda baska patolojilerin varligi ( enfeksiyon, kan
hastalidi, siroz, amiloidoz vs.), yaralanan organda daha 6nce de yaralanma olmasi,
intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan varligi, ilk 24 saatte 4 Uniteden fazla kan
transfizyonu gerektirmesi durumlarinda solid organ yaralanmalarinin konservatif
olarak tedavi edilemeyecegdi degisik yayinlarda yer almistir (14,15,16,17,18).

Nonoperatif tedavi prensipleri, 1980" lerde, abdominal BT incelemesi
sirasinda fark edilen, hemodinamik acidan stabil karaciger yaralanmasi olan
hastalarda, uygulanmaya baslandi (14,15).

Son yirmi yilda cerrahi tavrin radikal olarak degismesinde en buyuk etken
BT, girisimsel radyoloji ve yogun bakim alanlarindaki teknolojik gelismeler
olmustur. Solid organ yaralanmalarinda konservatif tedavi alaninda yayinlanan
genis serilerin % 96-98 basari, % 0,3-0,5 mortalite gibi insani sasirtan oranlar
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bildirmesi bu konuya ilgi duymayan cerrahlari bile ilgi alanina ¢cekmeyi basarmistir.
Gunumizde ilerlemis goriuntileme tekniklerinin  de yardimiyla solid organ
yaralanmasi olan ¢ocuk ve eriskin pek ¢cok hasta laparatomi gerekmeksizin tedavi
edilebilmekte, yarali organda kanamanin durmasinin yanisira, iyilesme de

gerceklesmektedir (14).

2.2.Dlunyada ve Turkiye'de Travma

Travma 0lum ve sakatliklara neden olan her tirli kaza ve afeti igine alan
genig bir tanimdir.Travmaya bagli her 6lum ortalama 36 yillik dmur kaybina neden
olmaktayken kanser ve kardiyovaskuler hastaliklarda bu sire 12-15 yildir (4).

ABD' de travma, dinyanin bir cok gelismis Ulkesinde oldudu gibi; 0-44 yas
grubunda birinci 6lum nedeni olarak yer almaktadir(19). ABD' de 1992 yilinda
travma nedeni ile olumler arasinda % 47 ile ilk sirayr almistir (20). Ulkemiz
nifusunun % 81,8 ' i travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir(21).
Ulkemizin sahip oldugu geng nufus nedeniyle, travmaya dogru yaklagim Turkiye' de
daha cok onem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle oOlumlerde, trafik
kazalari birinci sirada is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir(21). Bu
yaralanmalarin yaklasik 30 milyonu (%50) tibbi bakim gerektirirken, bu 30 milyon
travma hastasinin 3 milyon 600 bini (%12) hastaneye yatmakta, 300 bini kalici, 8
milyon 700 bini gecici olmak tGzere 9 milyonu sakatlikla sonuglanmaktadir. ABD’de
travmayla ilgili maliyet yilda 100 milyar dolarin tzerindedir (5).

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanli§ istatistiklerine gore her yil ortalama 4546
kisi travmaya bagl olarak hastanelerde hayatini kaybetmekte, bu 6limlerin 2950’si
trafik kazalan,1250'si dusmeler, 346'si atesli silah yaralanmalari sonucu
olusmaktadir. 112 Acil yardim istatistiklerine gore 2000 yilinda 51742 kigi travmaya
maruz kalmistir (6).Ulkemizde her yil ortalama 430 bin trafik kazasi olmakta, 110

bin kisi yaralanmakta ve 4 bin kisi 6lmektedir (7).



En cok 6lim ve sakatlanma olugturan travma nedenleri: Arag ici trafik
kazalar (AITK), Arac digi trafik kazalari (ADTK), Yiiksekten diigmeler (YD), Atesli
silah yaralanmalari (ASY), Delici-Kesici alet yaralanmalaridir (DKAY) (4-22).

Tdm bu travma nedenleri gbz 6niine alininca Urogenital sistem yaralanmasi
en sik trafik kazalari (AITK,ADTK), atesli silah yaralanmasi (ASY), delici-kesici alet
yaralanmalarinda (DKAY) gozlenir (6,22,24).

2.3.Travmada Yaralanma Mekanizmasi

Travma vicutta enerji degisimi yaratir. Bu enerji degisiminin bilinmesi
travmanin ve sonuglarinin daha iyi anlagilmasini saglar. Vicutta degisen enerji
miktari hareketli objeden dokuya carpan parcaciklara baghdir. Etkilenen doku
parcaciklarinin sayisi, hareketli objenin temas ylzey alanina ve bu parcaciklarin
dansitesine baglidir. Kemik gibi sert ve solid organlarda bébrek gibi daha az solid
organlara gore daha fazla enerji degisimi olur. GIS ya da akciger gibi gaz gegciren
organlarda ise, hareketli nesne ve vicut doku parcalari arasinda daha
da az iliski vardir. Urogenital sistem g6z 6niline alinacak olursa 6zellikle orta ve alt
driner sistem icin, enerji degisimi carpma sirasinda organlarin dolu veya bos
olmasina gore degisiklik gosterir. Travmaya bagli mesane rupturleri siklikla dolu
mesanede gorulmektedir(8).

Penetran yaralanmalarda yaralanma boyutu; penetre olan cismin enerjisine,
penetran cismin yolu Uzerindeki organlara , ASY ise mermi ¢ekirdeginin kalibresine,
hizina ve vyaralanan dokunun silahtan uzakligina baglidir. Urogenital sistem
organlarinin dolu veya bos olmasi travma enerjisini etkilemez (5).

Kint travmalarda absorbe edilen kuvvetin tipi ve buyukligu énemlidir. Trafik
kazalarina bagli yaralanmalar, hem dogrudan carpmaya bagl vicutta ener;ji
degisimine hem de ani deselerasyon kuvvetine bagl olarak hasara neden olabilir.
Vucudun hizi birden kesildiginde, maddenin eylemsizlik 6zelligi geregince i¢
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organlarin momenti 0ne yonelir ve deselerasyon vyaralanmalar gelisir.
Deselerasyon yaralanmalarina agirlikli olarak agik olan organlar; karaciger, dalak,
kanla dolu torakal aorta, siviyla dolu barsaklar ,daha az siklikla bdbrekler ve dolu
ise mesanedir. Hareket siirerken bagka hasarlar da ortaya ¢ikabilir. i¢ organlarin
hareket eden mobil bolumleri baglarindan kurtuldugunda, kan damarlari ve doku
baglanti yerlerinden koparak ek bir hasara yol acabilir (5,8).

Travmalarin olus mekanizmalari g6z ©6nidne alinirsa drogenital sistem
yaralanmasi icin risk faktorleri; mesanenin dolu olmasi, travmaya bagl enerji
degisiminin Ozellikle Kosta vertebral bolge ve pelvik bolgede olmasidir. Ayrica
yanlis takilan emniyet kemerleri de 6zellikle mesane yaralanmalari igin risk faktoru
olmaktadir (8).

Travma hastalarinda olay yerinde dogru triaj ve miudahaleler hastalarin sag
kalim oranini yikseltmektedir. Yine Acil servislerde uygulanan tibbi bakim ve tani
yontemleri hem sag kalim oranini yukseltmekte hem de sakatlanma riskini
azaltmaktadir. Bu nedenle travma hastalarinin bakiminda iki 6zellikli yontem dikkat
cekmektedir:

1.Acil kurtarma timi ile hastaneler arasi transfer rehberliginin uygulanmasi,
kompleks hastalarin optimal kaynakli hastanelere nakledilmesi

2.Resusitasyon icin ileri Travma Yasam Destedi rehberliginin uygulanmasi
(24).

Travma hastalarinda, yas gruplarina goére degdismekle birlikte; ortalama
olarak %56-60'Inda kafa travmasi, %45-50’sinde torakoabdominal travma
%210’unda ise Urogenital sistem travmasi gorilmektedir (4).

Tim Grogenital travmalarda en sik yaralanan organ bdbrektir. Kuint
travmalarda %80-85, penetran travmalarda %70 bdbrek yaralanmasi olustugu icin
bu tip hastalarda dikkatli olunmahdir .

Kunt renal travmalar en sik ADTK’ nda gozlenir. Ozellikle pelvik, alt torakal,
Ust lomber vertebra fraktlrleri olan hastalarda Urogenital sistem yaralanmasi
arastirimalidir.Penetran travmalardan ASY’si %4 oraninda bobrek yaralanmasina
neden olur (25).



Ureter travmasi nadir gorilir. ABD’de Birinci Dinya Savasi sirasinda
sadece 19 izole Ureter travmasinin oldugu rapor edilmigtir. Ureter travmalari
genellikle kint batin travmasinda olusan hiperekstansiyon sonucu ureteropelvik
bileskede avulsiyon gelismesi ile meydana gelir.

Mesane yaralanmalarinin ¢cogu ADTK ile Ozelliklede motorsiklet kazalar ile
olmakta az bir kismi ise penetran travmalar sonucu gelismektedir. Kaza sirasinda
mesanenin dolu olmasi ve pelvik fraktiriin gelismis olmasi mesane riptiri
acisindan risk faktorleridir .

Uretra travmalari posterior ve anterior Uretra riptirleri olarak ikiye ayrilir.
Posterior Uretra rupturleri genellikle alt abdomen ve pelvise gelen agir eksternal
kuvvet sonrasi olusurken, anterior Uretra rupturleri ata biner pozisyondaki dismeler
sonucu gelisir.

Urogenital sistem travmalarinda semptomlar ve fizik muayene bulgular
siklikla non spesifiktir. Genellikle sirt agrisi, karin agrisi, hipotansiyon gozlenir.
Ancak hematuri Urogenital travmalar icin oldukca iyi bir gostergedir (9,10,26,27).

Erken tani Urogenital travmaya sekonder gelisen 6lumleri %44 oraninda
azaltmaktadir. Bu nedenle gross hematirisi olan hastalar ile mikroskobik
hematurisi olup hipotansif (sistolik kan basinci < 90mm-Hg) seyreden hastalarda
USG, IVP gibi bobrek géruntileme calismalari yapiimalidir .

Travma sonrasi hematuri gelisen hastalarda yapilan radyolojik calismalar,
mikroskobik hematurili 3 hastanin 2’sinde, gross hematurili 3 hastanin 1’inde renal
pedinkil hasar oldugunu gostermistir (22). 1999'da yapilan calismalar ise single-
shot IVP’nin (singleshot IVP: 2ml/kg kontrast madde enjeksiyonu sonrasi cekilen
tek grafi) 50 hastanin %37’sinde bobrek yaralanmasi yakalandigini saptamistir.

Travma sonrasi fizik muayenede uretral meada kan, skrotumda hematom,
rektal tusede mobil veya yiiksek yerlesimli prostat saptanan hastalarda RUG
(Retrograd Uretrografi) cekilerek tretra yaralanmasinin olup olmadidi gorilmelidir
(27). Retrograd Uretrografide eger Uretra yaralanmasi yoksa dretral olarak
mesanenin de doldurulmasini saglamali ve mesane filmleri hem dolu hem de pasif

bosalma sonrasi ¢ekilmelidir .



USG travma hastalarinda hizli ve kullanimi kolay bir yontem olup, bébrek
yaralanmasini eger retroperitoneal kanama yoksa net gostermekte ancak idrar
ekstravazasyonunu gostermede yeterli olmamaktadir. Bébrek parankimal hasari ve
vaskiler yaralanmayi gostermede USG oldukca etkili bir yontemdir (26). Mesane
yaralanmalarinda mesane cevresindeki siviyr goruntileyerek taniya yardimci
olmaktadir (9).

Urogenital sistem yaralanmalari tiim travmalarda %10 gorilmesine ragmen
oldukca yuksek bir maliyete neden olmaktadir. Ayrica travma sonrasinda olusan
komplikasyonlarin tedavisi ve travma sonrasi stres bozukluguna bagl is guict kaybi
bu maliyetin daha da artmasina neden olmaktadir. Acil servislerde uygun tani
yontemlerinin kullaniimasi ve hastalara dogru tani konularak tedavinin erken

donemde baslamasi is glci kaybinin ve maliyetin azaltilmasini saglamaktadir (28).

2.4.Karin Anatomik Bdlgeleri

Karin travmalarinda gerek kullanilacak tani yontemlerini belirlemek,
gerekse yaralanabilecek organlari tahmin acisindan yaralanmanin hangi karin
bdlge ya da bdolgelerini ilgilendirdigi son derece dnemlidir. Karin anatomik olarak ¢

bdlgeye ayrilir :

2.4.1.Peritoneal bolge: ki bolume ayrilir :
Yukari karin bdlgesi (intratorasik karin): Alt torakal bdlge olarak adlandirilir.
Yukarida ve 6nde 4. interkostal aralik; arkada ve Ustte 7. interkostal aralik ve altta
son kotlar ile sinirhdir. Diyafragma, karaciger, mide, dalak ve transvers kolon bu
bolgede yer alir. Ekspiryumda diyafragma 4. interkostal araliga kadar
yukseldiginden, 6zellikle bu bdlgenin penetran yaralanmalarinda karin ici organ

yaralanma ihtimali daima g6z 6ntnde bulundurulur. Kint travma nedeniyle son



kotlarda fraktirl olan hastalarda karaciger ve dalak yaralanmasi olup olmadigi
arastirlir.

Asagi karin bolgesi : Yukarida transvers kolon yanlarda ise ¢ikan ve inen kolon ile
sinirh olan bu bélgede ince barsaklar yer alir. Penetran travmalarda en sik
yaralanan bolgedir.

2.4.2. Retroperitoneal bolge : Karinda arka parietal peritonun arkasinda yer
alan bdlgedir. Bu bolgede yer alan organlarin yaralanmalarinda tani oldukca
zordur. Aort, vena kava, pankreas, bobrekler ve Ureterlerin tamami ile duodenum
ve kolonun bazi bolimlerini igerir.

2.4.3.Pelvis bolgesi: Rekrum, mesane, iliak damarlar ve genital organlari

icerir. Pelvis kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecedi disunuldr.

2.5.Karin Travmali Hastaya Yakla sim

Karin travmalarinda ana hedef yaralanma mekanizmasi ne olursa olsun karin
ici organlarda yaralanma olup olmadidinin saptanmasidir. Bu amacla teshis
yontemi basitten karmasiga dogru bir yol izler. Tium travma hastalarinda olmasi
gerektigi gibi, izole karin travmalarina yaklagsimda da oncelikle ABCDEF ilk
degerlendirme sistemi kullanilir ve daha sonra karin travmasinin teshisine yonelinir.
A-Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)

B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolagim ve kanama kontroli
D- Disability: Norolojik durum

E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi

F- Foley sonda
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2.6.Abdominal Travmada Tani Yontemleri

2.6.1.Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) :

Kint abdominal travmada yeri, ultrasonografinin ve gelismis tomografinin
kullaniimasiyla ¢cok azalmistir. Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) intraperitoneal kani
% 98 goOstermesine ragmen bazi 6nemli dezavatajlar vardir;

1) Hangi organin yaralandigini gosteremez

2) Retroperitoneal ve diafragma yaralanmalarini tespit edemez

3) Az miktarda kan icin bile ¢ok duyarl oldugundan nonterapotik bir laparotomi
nedeni olabilir.

TPL gunuimuizde ultrasonografinin ve tomografinin kullanilamadigi veya net
bilgi veremedigi durumlarda, intraperitoneal kan veya i¢i bos organ igeriginin
varhgini tetkik etmek icin yapilabilen bir tani yontemi olarak kullanilabilinir.

* Hizl ve ucuz

« Invaziv

» Cok duyarh

» Hastanin bagka bir departmana gitmesine gerek yok

» Hemodinamik stabilite gerektirmez

* Karin i¢i sivinin karakterini gosterebilir

* Aktif kanamanin var olup olmadigini gostermez

* ici bos organ yaralanmalanrinda guvenilirligi az (4-6 saat gecmeden lokosit
gosterilemez).

« Solid organ yaralanmalarinin yerini belirleyemez

« Diafragma ve retroperitoneal organ yaralanmalarinda basarisizdir(18,34).
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2.6.2.Acil Birimde USG ;

Kint batin travmali hastanin acilde USG ile degerlendiriimesi hizla
artmaktadir. Teknigin 6grenilmesinin  kolay olmasi, kisa bir siure iginde
intraperitoneal kan varligi géstermesi ve ucuz olmasi bu konuda etkendir (35,36,37
). 1995 yilinda Rozych 'nin yaptigi calismada acil serviste travma cerrahi tarafindan
yapilan ultrasonografik incelemenin % 81.5 sensitivite ve % 99.7 spesifiteye sahip
oldugu gosterilmistir (37). GUnUmuzde vyiksek c¢ozanarlikli goérunttleme,
multifrekansh 6zel transduserlerin de USG' ye eklenmesi ile USG' nin hem etkinligi
hem de kalitesi artmistir. Su ana kadar yapilmis yakin tarihli pek ¢ok calisma iyi
ultrason egitimi  almig bir travma cerrahinin, travma hastasinin USG
degerlendirmesini ve yorumlamasini basariyla yapabilecegini sdylemektedir. Hasta
basinda yapilan USG gelecekte kiint abdominal travmali, hemodinamisi stabil veya
instabil hastalarda ilk gorintileme yontemi olarak BT'nin yerini alacaktir.

» Pahali degil.

» Hasta basinda yapilabilir

* Hemodinamik stabilite sart degil.

* Yapan kisinin deneyimi ve yorumu ¢ok énemli.
* Oldukc¢a duyarhdir.

 Karin ici sivinin karakterini géstermez.

« Aktif kanamanin var olup olmadigini gostermez
» Ici bos organ yaralanmalarinda basarisiz.

« Solid organ yaralanmalarinda givenilebilir.

« Solid organ yaralanmasinda derecelendirme zor.
» Kunt travmalarda basarili.

* Penetran yaralanmalarda guvenilirligi az.

« Diafragma, retroperitoneal organlarda basarisizdir( 38 ).
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2.6.3.Bilgisayarli Tomografi (BT):

Kint solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin 6nind agan en
blyuk faktor BT olmustur.BT, yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde ortaya
koyar. Intraperitoneal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal
sistem hakkinda ¢cok énemli bilgiler verir. Gegmiste travma hastasinda BT'nin yeri,
preoperatif ve postoperatif sivi varhdini kontrol etmekti. Zamanimizda ise acil
serviste BT'nin roli o kadar 6nemlidir ki onsuz solid organ yaralanmalarinin
konservatif tedavisi gerceklestiriimesi ¢cok guctur.

Gunumuzde gelismis spiral BT gorintileri solid organ yaralanmalarinin,
yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan kontrast madde géllenmesini,
periton icindeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmalari
guvenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ yaralanmalarinin
konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir tani ve takip aracidir.

Kint abdominal travmali hastalar, 1980'li yillarin basina kadar iki sekilde
tedavi ediliyorlardi. Hemodinamik acidan stabil olmayan veya asikar peritoneal
bulgulari olan hastalar hemen abdominal operasyon icin ameliyata aliniyorlardi.
Hemodinamik acgidan stabil olan hastalara ise TPL vyapilirdi. TPL (+) ise
gecikmeden laparotomi yapilirdi. Eksplorasyonda genelde az miktarda
intraperitoneal kan ve patalojik olarak anlami olmayan 6nemsiz yaralanmalar
saptanirdi.

Bu konuda yapilan cesitli yayinlarda (+) TPL sonucu yapilan nonterapotik
laparotomi oraninin % 67'lere kadar c¢iktigi farkedilmistir (18,34). Bu ¢ok 6nemli
bulgu cerrahi yapildigi sirada kint karaciger yaralanmalarinin c¢ogunun
kanamasinin durmus oldugunu gostermistir. Yiksek rezollisyonlu ve siratli BT'lerin
gelismesiyle yarali karacigerin spontan hemostaz sagladigi ve iyilestigi, enterik
yaralanmalarin da sanildigi kadar ¢cok olmadigi goruldi. Ayrica TPL'de gorilmeyen
retroperitoneum ve diyafram da degerlendirme icine alindi. (39,40,41,42)

Bilgisayarli tomografinin iyi cekilmesi en fazla bilgiyi elde etmek acisindan
cok onemlidir. Koperasyon kurulamayan hastalar, hareket artefaklarini en aza
indirmek icin sedatize edilmelidir. Tomografik incelemeye alt torakal bélge (gizli
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pnomotoraksi gorebilmek icin) ve pelvis (intraperitoneal kan veya siviyl gérebilmek
icin) dahil edilmelidir( 43 ). intravenoz (IV) kontrast veriimeden st batindan birkag
kesit alinmasi bazi avantajlar verir. IV kontrast verildikten sonra gortilmesi gi¢ olan
hiperdens adenomalar boylelikle fark edilebilirler. Aktif hemoraji, kontrast éncesi ve
kontrast sonrasi kesitlerin kargilastiriimasiyla saptanir.

e Uzun surer.

* Pahal.

» Radyoloji birimine hastanin gitmesi gerekir.

* Hemodinamik stabilite sart.

« Invaziv degil.

* Yapan kisinin deneyimi 6nemli.

 Karin ici sivinin karakterini géstermez.

» Ici bos organ yaralanmalannda ¢ok givenilir degil.

* Solid organ yaralanmalarinda ¢ok guvenilir.

« Solid organ yaralanmalarinin derecelendirmesini yapabilir.

2.6.4. Anjiografi :

BT yada US ile elde edilen sipheli bir damar yaralanmasi durumunda
yalnizca tani amaciyla degil, uygun durumlarda embolizasyon ile tedavi amaciyla
da kullanilabilen bir yontemdir. Anjiografik uygulama, hastanin durumunun stabil

olmasini ve iyi bir cerrah — radyolog isbirligini gerektirir ( 44 ).
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2.6.5.Tanisal Laparoskopi (TL):

Kint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik imkanlarin ve
tecribenin artmasiyla giderek artan oranda kullaniimaya ve non-teropatik
laparotomilerin sayisi ayni oranda azalmaya baslamistir( 44 ). En blyuk avantaji
min6r yaralanmalarda ayni anda tedavi sansi saglamasidir. Berci ve arkadaslari
kint karin travmasi ile bagvuran 150 hastada tanisal laparoskopiyi lokal anestezi
altinda uygulamiglar ve laparotomiye gereksinimi olmadigini dusundukleri
hastalardan, daha sonra sadece %0,8 ‘ine laparotomi uygulamak zorunda
kaldiklarini bildirmiglerdir(45).

e Uzun surer.

* Pahal.

« Invaziv.

« Ici bos organ yaralanmalarina da duyarhdir.
* Yapan kisinin deneyimi 6nemli.

 Karin ici sivinin karakterini gosterir.

* Min6r yaralanmalarda ayni anda tedavi imkani da saglayabilir.

2.6.6.Laparotomi :
Asagidaki fizik bulgular tespit edilen karin travmah hastalarda ilk
resiisitasyonu takiben zaman kaybetmeden laparotomi uygulanmalidir;
1-Karina nafiz atesli silah yaralanmasi.
2-Peritonit bulgularinin varhgi.
3-Karinda yaralanma bulgulari ile birlikte hipotansiyon tespit edilmesi.
4-Yeterli resuisitasyona ragmen karin travmasi nedeni ile tekrar eden hipotansiyon
(6zellikle solid organ yaralanmasi tespit edilen ve konservatif tedavi karari alinan
hastalarda).
5-Direk grafilerde ekstraluminal hava gortlmesi.
6-Pozitif TPL, TL ve endoskopi bulgularinin olmasi.
7-BT’ de ici bos organ yaralanmasi tespiti.
8-Assendan sistografide intraperitoneal mesane ruptirt tespiti.
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9-Ust ve alt gastrointestinal sistem kontrastli grafilerinde kontrast maddenin liimen

disina ¢gikmasi.

2.7. Solid Organ Yaralanmalarina Guncel Ya klagim

Ozellikle kuint batin travmasi sonrasi solid organ yaralanmalarina olan bakis
acilari ve uygulanan girisimler, bu organlarin varlhidinin 6neminin daha lyi
anlasiimasi, mevcut teknik imkanlarin gelismesi ve kazanilan deneyimler ile zaman
icerisinde  farkhliklar gostererek gunimuizde, konservatif tedavi sansinin
kullanilmasi ve basarili sonuclar alinmasi seviyesine gelmistir. Ornegin dalak
yaralanmalarinda o©nceleri bilinen ve Onerilen en iyi tedavi yontemi olan
splenektominin yeri, cocuk hastalardaki ameliyat sonrasi enfeksiyon riskinin anlaml
bicimde artmasi nedeniyle oncelikle bu yas grubunda tartisiimaya baslanmis ve
dalagi korumaya yonelik olarak splenorafi teknikleri kullanilmaya baslanmistir.
Splenorafi amaciyla; laparotomi ile primer onarim, omentumdan yararlanarak
onarim ve sentetik hemostatik maddeler kullanilarak onarim ile sonralar
laparoskopik onarim teknikleri zaman icerisinde kullanim alanlari bulmustur. Ancak
solid organ yaralanmalarindaki nonoperatif tedavi serilerinin beklenenin tzerinde iyi
sonuglar vermesiyle bu tedavi modeli Gzerinde durulmaya baslanmistir.
Gunumizde artik bu travma grubuna konservatif yaklasim, prensiplerine uygun
olarak uygulandiginda, gtvenli bir tedavi sansi veren kendini kanitlamis bir tedavi

secenegi olarak gorulmektedir.
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2.8.Solid Organ Yaralanmalarinda Nonoper  atif Tedavi Kiriterleri :

1) Hemodinamik stabilite.

2) Bilgisayarli tomografide cerrahi gerektiren bir i¢ci bos organ veya retroperitoneal
yaralanma olmamasi.

3) Peritoneal irritasyon bulgularinin olmamasi.

4) Takip dénemi sirasinda az sayida transflizyon gerekliligi.

5) Bilgisayarli tomografide yaralanmanin ana hatlarinin gorilmesi .

2.9. Bobrek

Karin arka ve yan duvarlarinda yer alan, koyu kahve renkli, fasulye sekilli bir
cift organdir. Bobrekler, vicudun metabolik artik Grtinlerinin (Ure, elektrolitler, toksik
maddeler gibi) ve fazla suyun idrar olarak organizmadan ¢ikmasini saglarlar. Bu yol
ile doku sivilarinin yogunlugunu, elektrolit ve su dengesini korurlar. Kanin asit-baz
dengesinin korunmasinda da biyik 6neme sahiptirler. Eritropoietin ve renin salgilari
ile de i¢ salgi bezi olarak fonksiyon gorirler. Kalsiyum metabolizmasi tzerine de

etkileri vardir.

Bobrekler iskelete gbre 12. gogus omuru ile 3. bel omuru arasindadir.
Karacigerin olusturdugu kitle nedeniyle sag bébrek 1,5 cm daha asagidadir.
Diaphragma’nin hareketi nedeniyle inspirasyon aninda 2,5 cm kadar asagiya dogru
yer degistirirler. 11-6-3 cm boyutlarinda olan bobrek, 135-150 gr kadar agiriga
sahiptir.

Bobrek cevresinde bulunan bag dokusunun kalinlagsmasiyla olugan tabaka
fascia renalis adini alir. Fascia renalis, capsula fibrosa denilen ve bdébregdi

cevreleyen saglam zara sikica tutunmustur. Fascia renalis arkasinda yer alan yag
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dokusuna corpus adiposum pararenale  denilir. Sismanlarda oldukga kalin olan bu
yag tabakasi asir zayiflik durumlarinda bile tamamen kaybolmaz. Fibr6z kapstil ile
bbbrek fasyasi arasinda capsula adiposa (perirenal ya @ dokusu) denilen bir yag
tabakasi daha vardir. Bobregi saran olusumlar kisaca 6zetlenecek olursa distan ice
dogru corpus adiposum pararenale, fascia renalis, capsula adiposa ve capsula
fibrosa'dir.

Bobreklerin i¢ kenarinda bulunan gukur alana hilum renale adi verilir. BObrek
damarlarini, sinirlerini ve pelvis renalis'i icerir. Hilumun bdbrek icinde acildigi bosluga
sinus renalis denir. Hilumdaki olusumlar 6nden arkaya dogru sirasiyla v. renalis, a.

renalis'in 6n dallari, Ureterin baslangici ve a. renalis'in arka dali seklindedir.

Bobrek histolojik yapi olarak cortex renalis (kabuk) ve medulla renalis (6z)
bolimlerine ayrilir. Korteks kirmizimsi-kahverenklidir. Medulla soluk ve daha
koyudur. Medulladan sinus renalise dogru uzanan konik sekilli yapilara bobrek
piramitleri (Malpighi piramitleri denir.) Sayilari her bobrekte 12-14 kadardir.
Piramitlerin uclari bdbrekte pelvise dogru papilla renalis denilen cikintilari
olustururlar. Papillalarin agildigi pelvis renalis boélimlerine calix renalis minor
(kuguk havuzcuk); bunlarin da birkag tanesinin birlesmesiyle olusan agikliklara calix
renalis major (blyUk havuzcuk) adi verilir. Bayldk havuzcuklar her bir bobrekte 2-3
tanedir. Birlesmeleri ile idrarin ilk toplandigi bolim olan pelvis renalis meydana
gelir. Pelvis renalis'in devami ureterdir. Pelvis renalis ve Ureterin genis olan ust
bolimU sinus renalis icinde yer alirlar. Korteksin medulla bolumleri arasina
gonderdigi uzantilara da bobrek kolonlari (columnae renales-Bertini kolonlar )
denir. Bobrek piramitlerinin taban kisimlarindan kortekse dogru uzanan isinsal
demetlere radii (stria) medullares adi verilir. Bu demetlerin bulundugu alan pars

radiata ; bunun disindaki alan pars convoluta adini alir.

Bobregin en kucuk yapisal birimi nefron adini alir. Nefron bébrekte idrarin
yapildigi morfolojik Uniteyi olusturur. Bir bobrekteki nefron sayisi 1-3 milyon

arasindadir. Nefronlar ortak acilma kanallari ile bobrek papillalar Gizerindeki deliklere
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acllirlar. Boylece olusan idrar ilk olarak kalikslerde ve dolayisi ile pelviste biriktirilmis
olur. Sag ve sol bobreklere gelen gunlik kan akimi 1.5 tonu bulur. Nefronlarda
gerceklesen siizme (filtrasyon), salgilama (ekskresyon) ve geri emilme (rezobsiyon)

asamalarindan sonra idrar seklinde atilan miktar 1.5 litre kadardir.
2.9.1.Bobregin Kom suluklar :

Bobrekler arka yiizleri ile karin arka duvarina yaslanmis durumdadirlar. Ust
uclari arkada diaphragma ile temas halindedir. Bu temas, solunum anindaki vertikal
harekete yol acar. Diaphragma araciligi ile recessus costodiaphragmaticus ve sagda
12. solda 11 ve 12. kaburgalar ile de komgudur. Bobrekler arka yuzleri ile karin arka
duvarini olusturan kaslardan m. psoas major, m. quadratus lumborum ve m.
transversus abdominis’in tst bolumlerine yaslanmis durumdadirlar. N. subcostalis, n.
iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis arka yize komsu olan sinirlerdir. Bobrek 6n yiiz
komsulugu sag ve solda farklilik gosterir. Sagda onde Ustten alta dogru bobrek tsti
bezi, karaciger, duodenum (pars descendens), flexura coli dextra ve ince bagirsak
kivrimlari; solda ise bébrek Ustl bezi, dalak, mide, pankreas, flexura coli sinistra ve
jejunum'un  olusturdugu ince bagirsak kivrimlari vardir. Bobrek butunuyle
retroperitoneal bir organdir. Komsuluk yaptigi organ intraperitoneal ise iki olusum

arasinda periton yapraklari var demektir.
2.9.2.Bobregin Damarlari :

Bdbreklerin beslenmesini saglayan damarlar ikinci bel omuru hizasinda aorta
abdominalis'ten ayrilan a. renalis 'lerdir. Her bir bobrege gelen a. renalis 6nce 6n ve
arka dallarina, sonra sirasiyla segmental, lobar ve interlobar dallarina ayrilir,
Giderek kugculen dallar korteks ile medulla sinirinda a. arcuata, a. interlobularis ve
nefronda vasa afferens (glomertl arteriyoli) gibi isimler alarak dagilirlar. A.
arcuata’dan itibaren damarlar arasinda anastomozlar yoktur. Kanin dénts yolu
nefrondan vasa efferens denilen venullerle  baslar, arterlerle ayni isimleri alarak
sonugcta v. renalis adi ile v. cava inferior 'a acilir. Kalbin pompaladigi kanin yaklasik
% 20-25'lik bolimi bobreklerden gegmektedir.
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Bobrekler otonom sinir sisteminin etkisi altindadir. Sinirleri plexus renalis adi

verilen agdan (T10-12) hilum renalis yolu ile gelirler. Simpatik etki bobrek damarlarini

bizerek idrar olusumunu azaltir. Parasimpatik liflerin etkisi bilinmemektedir.

2.9.3.Bdbrek Yaralanma Mekanizmasi :

Kiant karin travmasi gegiren bir c¢ocukta bobregin yaralanma veya
zedelenmesi erigkinlere nazaran daha yuksek bir olasiliktir. Bunun nedeni,
cocuklarda bobreklerin karin icinde relatif olarak daha buylk organlar olmalari,
bobrek cevresindeki yag yastiginin daha az olmasi, karin 6n ve yan duvar
kaslarinin gucli olmamasi ve fetal lobllasyon yapisini kaybetmemis olmasi
nedeniyle bu lobllasyonlardan kolayca yirtilabilmesidir. Bobrekler iki tip - dogrudan
ve dolayli - travmayla yaralanirlar. Dogrudan yaralanma darbenin etkisiyle bobregin
gogus kafesinin baskisiyla lumbar vertebra ve paravertebral kaslar Uzerinde
ezilmesiyle olur. Kirilan bir kaburga kemigi bébrege saplanabilir. Yine de bdbrek,
perirenal yag icinde yer aldigindan ve vertebra ve godus kafesi tarafindan
korundugundan, ancak cok siddetli travmalarda yaralanir. Parenkim yaralanmasi
sonucu ortaya c¢ikan kanama genellikle gerota fasiyasi tarafindan kontrol edilir.
Dolayli yaralanma bir deselerasyon (ani hiz kaybetme) yaralanmasidir.
Retroperitoneal yerlesimli olmalarina ragmen nispeten mobil olan bdbrekler arag
carpismasi gibi ani bir darbede 6ne dogru hareket ederler ve emniyet kemerine
bagh ani ve siddetli fleksiyon-ekstansiyon hareketiyle yaralanabilirler. Kint
travmalarda bobrek aortaya gére daha mobil oldugundan, darbenin etkisiyle bobrek
aortadan renal arterin izin verdigi ©Olcude uzaklasir.Renal arterin media ve
adventisyasl, intma tabakasina gore daha elastik oldugundan, renal pedikilin
gerilmesiyle intimal yirtiklar olusabilir ve subintimal diseksiyonla renal arterde
posttravmatik trombuslar meydana gelebilir. Travma sonucu olusan arteriyel spazm
da, kan akimini azaltacagindan trombus olusumunu destekler. Arterin
yaralanmasina yol acan deselerasyon mekanizmasi, cocuklarin bobrekleri mobil
oldugundan, olgularin %1-3’'Unde renal pedikilin ve/veya ureterin Ureteropelvik

birlesim yerinden kopmasiyla da sonuclanabilir.

20



2.9.4.Bobrek Yaralanmasinda Bulgular :

Bobrek yaralanmalarinda belirti ve bulgular her zaman asikar olmayabilir.
Hastanin karninda hassasiyetin olmasi, sag Ust kadran veya flank bdlgesinde
hematom veya idrar kacagina bagl bir kitlenin, ekimoz veya kot kiriklarinin varhgi
bobrek travmasi olasiligini destekler. Alt kotlarda veya pelvis kemiklerinde kirigin
olmasi buydk olasilikla genitodriner sistemde de bir yaralanmanin oldugunun
belirtisidir. Hikayede veya go6zlemde, makroskopik hematlrinin yer almasi
genitodriner sistem yaralanmasinin en dnemli isaretidir.Kint travmaya bagli b6brek
yaralanmalarinin  %65’'inde makroskopik, %33'Unde de mikroskopik hemattri
gorultr.Ancak, hematurinin derecesiyle yaralanmanin ciddiyeti arasinda her zaman
paralellik oldugu soéylenemez.Makroskopik hematlriyle bas vuran bobrek
travmalarinin yarisini mindr konttizyonlar (toplamin %65'i) , diger yarisini da ciddi
yaralanmalar meydana getirir.Yani makroskopik hematirisi olan hastalarin sadece
yarisinda, toplam boébrek travmalarinin da %32'sinde bdbrek ciddi bicimde
yaralanmistir. Bunun yaninda bdbrek travmasi gecirmis hastalarin %1,7-3,4’inde
hematiri gérilmez. Hematirinin gérilmemesinin nedeni ya renal pedikil kopmasi
ya da tam ureteropelvik kopma gibi acil cerrahi tedavi gerektiren ciddiyetteki
yaralanmalardir. Ancak, bu tir yaralanmalar hi¢cbir zaman izole yaralanmalar
olmadiklarindan ve siklikla birden ¢ok sistemin etkilenmis oldugu travmalara bagl

olduklarindan gozden ka¢gmazlar

2.10.Kiint Bobrek Yaralanmalarinda Konservatif Ted avi:

Bobrek yaralanmalarinin tedavisi uzun sure urolojinin ve travma ile ugrasan
cerrahlarin  tartismali  konularindan  biri  olmustur (46,47). Kint bdbrek
yaralanmalarinin konservatif tedavisi arastirmacilarin cerrahi eksplorasyon yapilan
hastalarda nefrektomi oranlarinin sadece takip edilenlere oranla daha yuksek

oldugunu farketmelerinden sonra gelisti. Bergen ve arkadaslari 1987 yilinda
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yaptiklari ¢calismada tim nefrektomi orani % 12,6 iken eksplore edilen bobreklerde
bu orani % 35 bulmuslardir (48) .

Hangi travma hastasinda muhtemel bir bobrek yaralanmasi distnilmesi ve
goruntileme tekniklerine basvurulmasi gerekliliginin karari halen net degildir. Gros
hematiri ciddi renal hasarin en 6nemli gostergesidir(49). Yalniz kint abdominal
yaralanmasi olan gros hematurili hastalarin sadece % 25’ inde ciddi bébrek hasari
vardir. Ote yandan, ciddi bobrek yaralanmasi olan hastalarin sadece % 1-2’ sinde
mikroskopik hematuri vardir (46,50). Bu nadir gortlen birliktelik arastirmacilari su
soruyu sormaya itmistir : Hemodinamik agidan stabil, mikroskopik hematdrisi olan
ve ekstradriner bagka bir patolojisi olmayan hastalarda Griner sistemin
arastirilmasina gerek var midir? Bu konuda herkesin Ustiinde anlastigi bir cevap
yoktur. Urologlarin ve travmatologlarin bir kismi az ama énemli sayida ciddi renal
yaralanmasi olan vakalarin sadece mikroskopik hematuri ile beraber oldugunu
soylemektedir. Bu durum 0zellikle renal pedikil yaralanmalarinda gorilmektedir ki
bu tip yaralanmalarin 1/3’ Ginde gros hematiri yoktur. Stables ve arkadaslar yaptigi
calismada ise, renal pedikil yaralanmasi olan hastalarin % 24’ inde ne gros, ne de
mikroskopik hematurinin olmadigr saptanmigtir (51).

Klinik agidan stabil bir hastada bobrek incelemesi ve goruntileme yapmak
icin gerekli endikasyonlar sunlar olarak kabul edilmektedir (52);

1) Hematdri,

2) Arkadan delici- kesici yaralanma,

3 ) Deselerasyon tipi yaralanma ( 6zellikle trafik kazalarinda).

Kontrastli BT, renal yaralanmali hastada, renal travmayi ve ek yaralanmalar
gOsterebilecek en iyi gorintileme yontemidir(53-56). Renal yaralanmada BT
kullanim endikasyonlari ise : Cok sayida stpheli abdominal yaralanma varhigi ciddi
bobrek yaralanmasi stphesi ( 6Ornek;gros hematiri ) kranial, thorax BT
incelemesine ek olarak kiint renal yaralanmali hastalarin % 90" kui¢lk yaralanmalar
(grade I-11) oldugu icin bu tip hastalara genel yaklagsim konservatif kalinmasi

yonindedir. Bu grupta nonoperatif tedavinin basari orani ¢ok yuksektir ama
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renovaskuler yaralanmasi olan grade V olgularda yaklasim genelde cerrahidir
(57,58).
2.11.Bobrek Yaralanmalarinin Derecelendiriimesi

Grede 1 | Mikroskopik veya gros hematiri, parankim hasari olmadan konttizyon

veya sinirl subkapsiler hematom

Grade 2 | Uriner ekstravazasyon olmadan < 1cm kortikal laserasyon

veya genigleyen sinirli perirenal hematom

Grede 3 | Uriner ekstravazasyon olmadan kortekste >l cm

parankim laserasyonu

Grede 4 | Kortikomeduller bileskeye ve toplayici sisteme kadar uzanan

parankimal laserasyon

Grede 5 | BObregin multipl laserasyonlarla pargalara ayrilmasi, renal

arterde veya vende avilsiyon

Arastirmacilar gelecekte endovaskuler tekniklerin gelismesiyle bu tip
yaralanmalarda stentleme yolu ile bdbregin kurtulabilecegini ummaktadir.
Korteksden bobregin derin tabakalarina kadar uzanan yaralanmalar da ise BT'de
gosterilebilen major driner kacak varsa ¢cogu cerrahi acil eksplorasyon konusunda
hemfikirdir.

Kiant renal travmal hastalarda diger eksplorasyon endikasyonlari ise
sunlardir:
« Blyuyen hematom,
* Renal parankimal nekroz,
* Renal vaskuler yaralanmalar ,
» Major idrar ekstravazasyonu,

* Renovaskuler hipertansiyon gelisir.

23



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirmada 01.01.2000 ile 31.03.2012 yillari arasinda HUTF Cocuk
Cerrahi Servisine travma sebebi ile yatirilan hastalarin dosyalari geriye dénuk
olarak incelendi.Arastirmamiza trafik kazalari ( AITK, ADTK ) , atesli silah
yaralanmalari ( ASY ), delici-kesici alet yaralanmalarn ( DKAY ) ve yiksekten
disme ( YD ) gibi herhangi bir sekilde travmaya maruz kalp da bdbrek

yaralanmasi olan hastalar dahil edildi.

Hastalar yas, cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin yani sira , travma
mekanizmasi, yandas yaralanmanin olup olmadigi, Batin Tomografisi ve USG ile
saptanan yaralanma derecesi, tedavi sekli, hematlri olup olmamasi, varsa
hematirinin ne zaman kayboldugu, kan transfiizyonun gerekip gerekmedigi ve
hastanede kalis suresi arastirildi.

Verilerin toplanmasi ve degerlendiriimesi bilgisayar ortaminda ( SPSS for
Windows, 11.5, SPSS Inc., USA programi kullanilarak ) yapildi.Degerlerin yizde

hesaplamalari ki-kare analiz yontemi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

HUTF Cocuk Cerrahi A.B.D.’na Bobrek travmasi sebebi ile yatigi ve takibi
yapilan toplam 41 hasta alinmistir.Bunlardan 22'si ( % 53,7 ) erkek, 19'u ( %46,3 )
kizdir (Resim 1).Tum travmalarin 1'i ( % 2.4 ) arag ici trafik kazasi, 14’0 ( % 34.1)
arac disi trafik kazasi, 21'i (% 51,2 ) yuksekten disme, 3'U ( % 7,3 ) kesici delici alet
yaralanmasi, 2'si ( % 4,9 ) digerleri ( at tepmesi ) olarak degerlendirildi( resim 2).

Travmalarin 26's1 ( % 63,4 ) izole bobrek yaralanmasi, 15’ ( % 36,6 ) yandas
yaralanma ile birlikte idi.Yandas yaralanma olan hastalarinin 2'de ( % 4,9 ) akciger,
4'de (% 9,8 ) karaciger, 2’'de (% 4,9 ) dalak, 3'de (% 7,3 ) akciger ve karaciger, 1'de
(% 2,4 ) kolon, 1'de ( % 2,4 ) ileum, 1'de ( % 2,4 ) mesane, 1'de ( 2,4 ) Uretra

yaralanmasi vardi ( resim 3).

Travmalarin 20’de ( % 48,8 ) sadece sag bdbrek yaralanmasi, 20'de ( % 48,8
) sadece sol bobrek yaralanmasi, 1'de ( % 2,4 ) bilateral bébrek yaralanmasi vardi (

resim 4 ).

Saptanan yaralanma derecesi G1 13 (% 31,7;resim5), G2 13 ( % 31,7; resim
6),G36(% 14,6 ;resim7),G46 (% 14,6;resim8), G5 3 (% 7,3; resim 9 ) idi (
resim 10 ).

25



Resim 5. Grade 1 bobrek yaralanmasi; parankim hasari olmadan kontiizyon veya

sinirl subkapstler hematom.

Resim 6 .Grade 2 bobrek yaralanmasi;sinirli perirenal hematom.
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Resim 7 . Grade 3 bobrek yaralanmasi; parankim laserasyonu.

Resim 8. Grade 4 bobrek yaralanmasi; kortikomeddiller bilegkeye ve toplayici

sisteme kadar uzanan parankimal laserasyon.
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Resim 9 . Grade 5 bobrek yaralanmasi; bobredin multipl laserasyonlarla parcalara
ayrilmasi, renal arterde veya vende avilsiyon.
Hastalarin 34'de (% 82,9 ) medikal tedavi, 7 ‘ne (% 17,1 ) cerrahi tedavi
uygulandi.Cerrahi tedavi olarak hastalarin 3'de (% 7,3 ) nefrektomi, 1'de (% 2,4)
mesane onarimi, 1'de (% 2,4 ) piyeloplasti, 1’'de (% 2,4 ) ileum onarimi, 1'de ( %

2,4 ) Uretra onarimi yapildi ( resim 11).

Hastalarin takiplerinde 25 ( % 64,1 ) hastada hematuriye rastlanmadi.14 ( %
35,9 ) hastada hemattiri vardi. Takiplerinde 4 ( % 10,3) hastada 2.gin, 6 (% 15,4)
hastada 3.gun, 4( % 10,3 ) hastada 5. giin hematuri kayboldu ( resim 12).

Hastalarin 14’Gine ( % 34,1 ) kan transflizyonu yapildi, 27’sine ( % 65,9 ) kan

trasfiizyonu yapilmadi ( resim 13).

Hastalarin takiplerinde 3. giin 8 ( % 19,5 ) hasta, 4.gin 2 (% 4,9 ) hasta , 5.
gun 11 ( 26,8 ) hasta, 6. gin 2 (% 4,9 ) hasta, 7. gin 8 ( %19,5) hasta, 8. giin 2 ( %
4,9) hasta, 9. gin 8 (% 19,5 ) hasta taburcu edildi ( resim 14).
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Resim 2. Bobrek travmali hastalarda travmanin olus sekili.
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Resim 4.Bobrek travmalarindaki taraf sikligi.
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Resim 10. Bobrek travma hastalarinda yaralanma derecesi.
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Resim 11.BObrek travma hastalarinda uygulanan tedavi.
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Resim 12.Bdbrek travma hastalarinda Hematiri.
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Resim 14. Bobrek travmalarinda hastaneden taburcu sureleri.
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5. TARTISMA

Solid organ yaralanmalarina yaklasim ve nonoperatif tedavisinin gunimizde
ulastigi seviye hem hekimler hem de hastalar acisindan memnuniyet vericidir.
%90'larin Uzerine c¢lkan basari oranlarina, deneyimin artmasi ve teknolojinin
gelismesi, daha cok travma merkezlerinin ve cerrahlarin bu tedavi yontemini
benimsemesi ile ulagiimistir. Bu konuda kullanilan tani ve takip yontemleri de
zaman icerisinde bu konudaki tecrtibelerin artmasiyla daha hizli ve daha az invaziv

olma egilimi icerisine girmistir.

Kafa ve ekstremitelerden sonra karin Gg¢tincu siklikta yaralanan bélgedir ve
yaralanma en sik kint travma ile gerceklesir. Karin yaralanmalari ister penetran
ister kiint mekanizmaya bagh olsun, ciddi morbidite ve mortalite ile seyredebilirler.
Penetran yaralanmalarda olay ¢ok daha belirgin ve ortada olup, hastaya yaklagim
da nispeten daha kolay olacaktir. Bu tir bir yaralanmada, derhal yiksek olasilikla
karin ici organ yaralanmasi olabilecegi disuntlmelidir. Oysa genellikle multisistem
travmasi seklinde karsimiza ¢ikan kint travmada ise tani ve karar asamasi daha
gec ve zor olacaktir. Tim urogenital sistem travmalarinda bdbreklerin yaralanma
insidansi % 80, mesane ruptird % 10, Uretra yaralanmasi % 14 ve Ureter

yaralanmasi ise nadiren goralur ( 4,49).

Kint batin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin tedavisi ve
yaklasiminda yillar boyunca c¢ok farkli metodlar uygulanmigtir. Genel olarak bu
yontemler; hasarlanmis olan organin primer olarak onarilmasi, elektrokoter ile
hemostaz, organin tamaminin ya da hasarlanmig olan bolumunin ¢ikartiimasi gibi
cerrahi girisimler olabildigi gibi, son yillarda giderek artan oranda destek bulan ve
gelisen teknik imkanlar ve tecriibeler ile daha iyi sonuclar alinan konservatif tedavi

protokolleridir.
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Gunumuzde solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde onemili
travma merkezlerinde yapilan pek cok basarili ¢calismanin yayinlanmasiyla buyuk
mesafe alinmistir (1,22). 1951 yilinda King ve Schumacker'in postsplenektomi
sepsisini gostermeleri ve ¢cocuk cerrahlarinin dalagi mimkin oldugunca koruma
calismalariyla baglayan bu surecgte baslangicta cesitli kisittamalara neden olan
belirsizlikler ve kuskular her giun c¢ogalan basarili sonuglarin goérulmesiyle artik
kaybolmustur(13).

Yaklasik son kirk yillik stre icinde yapilan pek cok calisma nonoperatif
tedavinin rolatif ve kesin kontrendikasyonu bulgularinin ici bos organ
yaralanmasinin olmamasi ve hemodinamik stabilite varliginda sanildigi kadar
onemli olmadiklarini gostermistir(60-64).Bizim calismamizda da benzer sonuclara
rastlandi.Takip ettigimiz 41 hastanin sadece 7’si ( % 17,1 ) cerrahi tedaviye alindi,
bunlardan 3’0 ( % 7,3 ) renal hasara bagl operasyon gecirdi ve nefrektomi
uygulandi, digerleri yandas yaralanmalara bagl olarak operasyona alindi.

Solid organ yaralanmasinin derecesi arttikca nonoperatif tedavideki basari
orani da azalmaktadir. Brasel ve arkadaslari 1998 yilinda yaptiklari calismada
yaralanmanin derecesi ile nonoperatif tedavinin basarisi arasindaki ters orani
ortaya koymustur. Tum calismanin basari orani % 84 iken, grade 1'de % 100,
grade 2'de % 90, grade 3'de % 71, grade 4'de ise % 20 basari orani
saptamiglardir(60).Bizim calismamizda toplam 41 adet bdbrek yaralanmasi olan
hasta takip edilmistir. Bu hastalarin 34'ne ( % 82,9 ) medikal tedavi, 7'ne ( % 17,1)
cerrahi tedavi uygulandi.Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 6’s1 ( % 14,6 ) G 4, 1'i (
% 2,4 ) G 2 idi.Bu derece yaralanmalardaki basari oranimiz % 100 civarinda olup bu
konudaki literattir verileri ile yakinhk gostermektedir.

Pachter ve arkadaslar tarafindan 1995 yilinda yayinlanan 495 hastalik
seride basari orani % 94, kan transfiizyonu ortalama 1,9 IU ve hastanede kalig
suresi ortalama 13 gun olarak saptanmistir (42). Calismamizda biz kan
transfiizyonu oranini 1,0 iU olarak, hastanede kalis siiresini ise 5,64 giin olarak

hesapladik.
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Konservatif tedavide en ¢ok tartisilan konular BT ve USG'nin solid organ
yaralanmalarinin tanisinda, derecelendiriimesinde ve takibindeki yerleri, yiksek
gradeli yaralanmalarda yapilmasi gerekenler ve tanisal periton lavajinin gerekliligi
gibi taniya yonelik yapilmasi gereken islemler Uzerine yogunlasmaktadir. Biz bu
calismada dezavantajlan avantajlarindan fazla gibi goérinen ve guncel
yaklasimlarda tani amaciyla kullanimi terk edilmeye baglanan TPL'yi zaman
icerisinde kullanmadigimizi saptadik. Kontrasth BT'i ve BT ile birlikte calisilan
USG’nin hem tanida hem de derecelendirmedeki dnemi artik tartismasiz olarak
kabul edilmekte olup, biz calismamizda bu tani yontemlerini TPL'ye tezat sekilde,
zaman icgerisinde daha yuksek oranlarda kullanmaya basladigimizi saptadik. Hatta
kontrasth BT’i ve BT ile birlikte cahsilan USG’nin yillar icerisinde tanidaki orani

artarak 2012 yilinda, Mart ayina kadar % 100’lere ulastigini goérduk.

Go6zlem sirasinda BT cekimlerinin hem gerekliligi hem de zamanlamasi
konusunda tartigmalar vardir. Bazilari yaralanmadan 48-72 saat, 5 gun ile bir hafta
ve son olarak bir ay sonra kontrol gorintilemeyi 6nerirler. Bagka yazarlar ise 48-72
saat ve 3-6 hafta sonra kontrol BT cekmeyi Onerirler. Birgcok arastirmaci ise
hastanin klinik takibinde bir degisiklik olmadikc¢a tedaviyi nadiren degistirecedinden
takip sirasinda BT c¢ekiminin tekrarini gereksiz bulurlar. Dusuk gradeli
yaralanmalarda (Grade I-1ll arasi) BT'nin tedaviye ¢ok az katkida bulunacagi genel
olarak kabul gormektedir. Bu konudaki yaklagimlar daha c¢ok grade IV-V
yaralanmali hastalar hakkinda olmaktadir. Yaralanma derecesine bakilmaksizin
izlem sirasinda BT'nin gereksiz oldugunu belirtenler,genellikle grade V-V
yaralanmali hastalari olmayan , grade I-lll arasi yaralanmali az sayida olgusu olan
calismalardir. Bu yonde daha ¢ok calismanin destekleyici sonuclari olmadan grade
IV-V yaralanmali hastalarda kontrol BT'lerinin gereksiz oldugunu sdylemek cok

dogru bir yaklasim dedgildir.

Biz bu calismada, hastanemizde hasta yattig1 sire icerisinde calisilan

kontrol BT lerinin zaman igerisinde sayilarinin ve sikliklarinin azaltildigini saptadik.
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Karin travmalarinin ilk degerlendirmesinde ve takibinde USG’nin
noninvaziv olmasi, kisa sitrede ve kolay uygulanabilir olmasi, ucuz olmasi,
genellikle hasta nakli gerektirmemesi, radyasyon icermemesi gibi avantajlar
nedeniyle yaygin ve ilk kullanilan bir tani araci haline gelmeye baslamistir. Karin
icinde serbest sivi ve/veya solid organlarda yaralanma saptanan hastalarda eger
hemodinamisi stabil ise BT cekilerek yaralanmanin varligindan emin olunmali ve
derecelendirmesi yaklagsimi giderek artan oranda kullaniimaya baslanmistir. Biz de
bu calismamizda yillar icerisinde yalniz basina BT’nin kullaniimasi yerine 6ncelikle
USG ile degerlendirme ve gereken olgularda BT ile taniyr guclendirerek
derecelendirme yapilmasi uygulamasinin giderek daha fazla kullanilir hale
geldigini gorduk.

Bobrek yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde hemodinamik stabiliteden
sonra en Onemli nokta beraberinde i¢i bos organ yaralanmasinin var olup
olmadiginin tespitidir. Bu yaralanmalarin tespitinde BT’ nin guvenilirliginin ve
Ozgullugundn derecesi iyi bilinmelidir. Kint karin travmasina bagl ici bos organ
yaralanmasi ihtimali % 6 ila 10 arasinda degismektedir. lyi sartlarda ve deneyimli
bir radyoloji uzmani esliginde cekilen BT’ lerde i¢ci bos organ yaralanmasinin
g6zden kagmasi ihtimalinin % 0,22 ile % 3,5 arasinda oldugu
bildiriimektedir(63,64). Bu cok iyi sonuclara ragmen acil sartlarda yapilan BT
incelemelerinin ici bos organ yaralanmalarinin tespitinde tek baslarina yeterli
olamayabilecekleri akildan c¢ikartilmamal ve bu yaralanmanin tespitine yonelik
klinik ve laboratuar muayenelerine gereken dnem verilmelidir.

Bu konudaki ¢cok sayida calismada, nonoperatif takip ve tedavi icin iyi bir
Klinik takip ve hemodinamik stabilitenin vazgecilmez temel kurallar oldugu
gorulmustar. Fizyolojik parametrelerin takibini temel alan, gerekli radyoloji
olanaklariyla desteklenen, deneyimli bir cerrahi ekibi tarafindan uygulanan travma
hastalarindaki Bobrek yaralanmalarinin nonoperatif tedavisi en az cerrahi tedavi
kadar etkili ve basaril olabilmektedir (65-68).

Nonoperatif tedavi uygulanabildigi taktirde; anesteziye bagl riskler ve olasi
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komplikasyonlar, ameliyat sirasinda iyatrojenik yaralanma riski, ameliyat
sonrasinda insizyonel herniasyon veya batin i¢i yapisiklik riski, yiksek morbidite ve
mortalite oranlari, operasyonun getirdigi yuksek maliyet, hastanede kalis ve ise
donus suresinin daha uzun olmasi ve buna bagli ekonomik kayiplar gibi ameliyatin

getirdigi dezavantajlardan da kaginilmis olunacaktir.
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6. SONUC

Calismamiza, Ocak 2000 ile Mart 2012 tarihleri arasinda Harran Universitesi
Cocuk Cerrahi servisine travma sebepli yatirilan Bobrek hasari olan 41 hasta

retrospektif olarak incelenmistir.

Bu calisma, hastanemiz Cocuk Cerrahi servisinde Travma sebepli bobrek
hasarlanmasi olan hastalarin tani ve tedavisinin nonoperatif olarak guvenli bir sekilde
yapilabildigini gbstermektedir.
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