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High grade renal injury due to multitrauma: Emergency service

and non-operative management

Multitravma sonucu yiiksek gradeli renal yaralanma:

yonetimi

Mehmet Burak Pekoz'*,

ABSTRACT

Trauma is a global problem. Interventions must be effective and efficient in terms
of resource utilization. False negative findings or delayed diagnoses carry the risk
of serious complications. Although the retroperitoneal location of the kidney
provides some protection, the kidney is the most commonly injured genitourinary
organ. Recently, with advances in imaging, nonsurgical treatment has become more
common. However, emergency nephrectomy remains the gold standard treatment
for acute uncontrolled renal hemorrhage. In this case, we present the emergency
department and nonsurgical treatment of a multiple trauma patient with grade 4
renal injury resulting from gunshot wound. We also compare Whole Body Computed
Tomography with Selected Computed Tomography.
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Acil servis ve nonoperatif

Giirkan Cesur?
6z

Travma kiresel bir problemdir. Midahaleler kaynak kullanimi agisindan etkili ve
verimli olmalidir. Yanls negatif bulgular veya gecikmis tanilar ciddi komplikasyon
riski tagir. Bobregin retroperitoneal konumu bir miktar koruma saglasa da bobrek
en c¢ok vyaralanan genitoiriner organdir. Son zamanlarda, goriintilemedeki
gelismelerle birlikte, cerrahi olmayan tedavi daha yaygin hale gelmistir. Ancak, acil
nefrektomi, akut kontrol edilemeyen bobrek kanamasi igin altin standart tedavi
olmaya devam etmektedir. Bu olgumuzda silahla yaralanma sonucu olusan 4.
derece bobrek yaralanmasi olan ¢oklu travma hastasinin acil servis yonetimi ve
cerrahi midahale gerektirmeyen tedavisini sunuyoruz. Ayrica bu vakada Tim Viicut
Bilgisayarli Tomografi ile Segilmis Bilgisayarli Tomografi’nin bu olgudaki etkinliklerini
karsilastirmaktayiz.
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Giris

Travma kiresel bir saghk sorunudur ve &nemli o6lim
nedenlerinden biridir. Penetran yaralanmalar cogunlukla saldiri ve
siddete (6zellikle bicaklama ve atesli silahli yaralanma) baglyken,
kiint yaralanmalar genellikle trafik kazalar veya ylksekten
dismelerden kaynaklanir. Kint travmalar (6rnegin, karaciger
veya bobrek gibi solid organlarin yaralanmalari), dolasimin
normale donmesinden sonra ciddi kanamaya ve hemodinamik
dengesizlige neden olabilir. Yanhs negatif bulgular veya gecikmis
tanilar ciddi komplikasyon riski tasir. ic organ yaralanmalarinin
varligini gosteren fiziksel belirti ve semptomlar glivenilmezdir
(1). Bu nedenle coklu travma hastalarinda taninin gecikmesini
onlemek icin gorintilemenin vakit kaybetmeden yapilmasi
gerekmektedir.

Ulusal Travma Veri Bankasi veri tabanina goére bobrek
yaralanmalari tim travmalarin yaklasik %0,3'Unu olusturmaktadir
(2). Bobrek travmasinin siddeti 6nemli dlctide degisebildigi icin
yonetim secenekleri de farkli olabilir. Son zamanlarda girisimsel
radyoloji ve goéruntilemelerdeki gelismelerle birlikte ameliyatsiz
tedavi daha yaygin hale gelmistir. Ancak acil nefrektomi, akut
kontrol edilemeyen bdbrek kanamasinin altin standart tedavisi
olmaya devam etmektedir (3). Penetran bobrek yaralanmalari
cok yaygin olmamasina ragmen, genellikle daha az olumlu
prognozla ve nefrektomi gibi ciddi mudahalelerin ylksek riskiyle
iliskilidir (4). Atesli silahlarin neden oldugu ylksek ve orta hizli
yaralanmalar bobrekte en yikici ve ciddi hasari olustururken,
bicaklanma gibi dustk hizli yaralanmalar, kesici alet yarasinin
yerine gore degisen diizeyde hasara yol acabilmektedir (5). Bu
olguda atesli silah yaralanmasina bagh 4. derece bdbrek hasari
olan multitravmali bir hastanin acil servis ydnetimi ve nonoperatif
tedavisini sunuyoruz.

Olgu Sunumu

24 yasinda erkek hasta, atesli silah yaralanmasina bagh
multitravma ile acil servise basvurdu. Kronik bir hastaligi yoktu
ve herhangi bir ilag kullanmiyordu. Bilinci acik, oryante, koopere
ve genel durumu iyiydi. Hastanin yasamsal bulgulari kan basinci
135/82 mmHg, nabiz 110/dk, solunum 18/dk ve Glasgow Koma
Skalasi (GKS) 15 idi. Fizik muayenede siddetli ekstremite agrisi
nedeniyle batin muayenesi suboptimaldi. Sol kosto-vertebral
bolgede, sol goz kapaginda, sol skapulada kursun vyaralar
vardi. Tam kan sayiminda |6kositoz (WBC: 12,7ul) tespit edildi.
Hemoglobin duzeyi (HGB: 14,2 g/dl) ve kreatinin, kan dre
nitrojeni, glomerdler filtrasyon hizi, Uluslararasi Normalizasyon
Orani (INR), protrombin zamani (PT) ve aktive protrombin zamani
(aPTT) de normal sinirlardaydi. idrar analizinde eritrosit (1350 P/
HPF) ve Iokosit (65 P/HPF) sayisi yiksekti. Hastanin birden fazla
travmasi olmasi nedeniyle ve bdbrek hasarini dislamak amaciyla
kraniyal ve servikal kontrastsiz bilgisayarli tomograf (BT),
torakoabdominal kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) cekildi.
Goruntllemede; beyin BT de 6dem, her iki optik disk seviyesinde
kalsifikasyon veya mermi cekirdegi ayrimi yapilamayan opasite,
sol 11. Kot fraktlrl ve sol renal toplayici sisteminde yaklasik
8 mm kursun cekirdegi iceren Grade 4 laserasyon gozlendi
(Sekil 1). Tek kot kingr olmasi, solunumun stabil olmasi,
hemopndmotoraks veya kontlizyon olmamasi nedeniyle gégus
cerrahisine danisilmadi. G6z hastaliklari uzmanina danisilarak
sol g6z medial konjonktivasi yabanci cisimlerden temizlendi ve
konjonktiva onarildi. Ust gz kapag: defekti yabanci cisimlerden
temizlendikten sonra yara kenarlari birbiriyle bulusacak sekilde
dikildi. Yuksek dereceli bébrek laserasyonu olan hasta urolojiye
konsulte edildi. Hastaya 14 Fr foley sonda takildi. Hematdrisinin
olmadigi goruldi. Hastanin vital bulgulari ve HGB degeri stabil
oldugundan acil operasyon planlanmadi ve takip karari verildi.
Tetanoz profilaksisi ve uygun antibiyotik tedavisi uygulandi.

Multitravma sonucu yiiksek gradeli
renal yaralanma

Takiplerinde vital degerleri stabil olan hastanin HGB degeri 13,8
g/dl olarak saptandi. Hastanede sorunsuz takip edilen hasta
taburcu edildi.

Sekil 1: Sol bobrekte renal toplayici sistemde 4. derece laserasyon ve atesli silahla vurulma

Tarhsma

Travma tim diinyada &zellikle geng nifusun en énemli 8lim
nedenlerinden biridir (6). Son zamanlardaki tibbi gelismelere
ragmen, multitravma hastalarinda 6lim orani %10ila %20 arasinda
degismektedir (7). Mortaliteyi azaltmak icin ilk degerlendirme
ve teshis cabalarinin miimkin oldugunca hizli ve dogru olmasi
gerektigini biliyoruz. Bircok yazar multitravma hastalarinda
Gelismis Travma Yasam Destegdi (ATLS)'nin geleneksel Segilmis
Bilgisayarli Tomografi (SCT) yaklasimini benimsemesine ragmen,
son iki yilda bir alternatif olan Tiim Vicut Bilgisayarli Tomografi
tim dinyada yayginlasti (PAN-CT) (6,7).

SCT yaklasiminin hekimlerin subjektif kararlarina dayanmasi
nedeniyle SCT yaklasiminda gdzden kacan yaralanma oraninin
PAN-CT yaklasimina gore daha yiiksek oldugu ileri strilmektedir.
2015 yilinda Shannon ve ark. 588 slipheli ¢coklu travma hastasinda
nihai PAN-CT tanisinin travma ekibi liderlerinin klinik stipheleriyle
uyumlulugunu degerlendirdi (8). PAN-CT destekgileri, SCT
protokoll sirasinda harcanan sirenin daha ylksek oldugunu,
bunun da tani ve kesin tedaviyi geciktirebilecegini ve acil servisin
asirt  kalabaliklagsmasina sebep olabilecegini savunmaktadir
(8). Mevcut literatlirdeki kanitlar bu iddiayr destekliyor gibi
gorinmektedir. Ornegin Huber-Wagner ve arkadaslari 2009
ve 2013 yillarinda yaptiklari iki farkli calismada PAN-CT
protokollUiniin BT'ye basvurudan itibaren gecen sireyi 10 dakika
kadar kisalttigini bildirmislerdir (9,10). ATLS'nin SCT yaklasiminin
bazi hekimlere gore zaman alici ve subjektif bir ydontem oldugu
dustndlmektedir. PAN-CT yaklasiminin daha hizli ve dogru tani
ile mortalite ve morbiditeyi azalttigini ve SCT yaklasimindan
Usttin oldugunu ileri sirmektedirler (9,10).

Bobrek travmasindan suphelenilen hastalarda hava yolu,
solunum ve dolasimi iceren ilk degerlendirme gereklidir.
Hemodinamik instabilite ve siddetli kanama durumlarinda acil
eksplorasyon birincil yaklasim olarak dustndlebilir (11). Ancak
hasta hemodinamik olarak stabil ise oOyki, fizik muayene,
laboratuvar testleri ve gorintilemeyi iceren kapsamli bir
degerlendirme yapilmaldir (5). Tedavi secenekleri arasinda
konservatif tedavi, minimal invaziv girisim ve acik cerrahi
yer alir. Konservatif tedavi genellikle yatak istirahati, analjezi,
hemodinamik izleme, seri laboratuvar degerlendirmesi ve
hastanin hemodinamisinde bir bozulma oldugunda yeniden
goruntllemeyi igerir. Minimal invaziv girisim, kontrolstiz kanama
icin anjiyoembolizasyonu veya Ureteral stent, perinefrik drenaj
ve nefrostomi tlpunin yerlestirilmesini icerir. Acik ameliyatlar
genellikle nefrektomi, parsiyel nefrektomi, renorafi, renal
tampon veya ototransplantasyondur. Son birkag¢ dekatta bobrek
travmasinin tedavisinde paradigma degisikligi yasandi. Distk
dereceli bobrek yaralanmalarinda ameliyatsiz tedavi su anda
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standart bakimdir ve hemodinamik olarak stabil hastalarda
yuksek dereceli bdbrek yaralanmalari icin de Onerilmektedir
(12). Cok merkezli bir calismada, evre IV ve V bobrek hasari
hastalarinin yaklasik %75'inde ameliyatsiz tedavi uygulanmistir
ve bu tedavi hastalarin yalnizca %6,5'inde basarisiz olmustur.
Ayrica, yuksek dereceli bdbrek hasarinin konservatif tedavisi,
hastanede kalis siiresinin uzamasiyla iliskili bulunmamistir (13).
Bu olguda penetran yiiksek dereceli bébrek hasari olmasina
ragmen hastanin yasam bulgulari ve laboratuvar degerlerinin
stabil olmasi nedeniyle hastaya konservatif yaklasim uyguland.

Sonug

Acil servis yaklasiminda hizli tani, istenmeyen
komplikasyonlari 6nler. Bu sebeple ilk degerlendirme sonrasinda
gerekli hastalara PAN-CT gorintileme yapilmasi dnerilir. B&brek
coklu travmalarda siklikla yaralanan genitolriner organlardan
biridir. Hastanin vital ve laboratuvar bulgularina gore ytksek
riskli bobrek yaralanmalarinda bile konservatif yaklasim glvenle
uygulanabilir.
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