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Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanmasi
Siniflamasina Biitiinciil Bir Bakis: Karaciger, Dalak ve

Bobrek

A Comprehensive Overview of the American Association for the Surgery of Trauma Organ

Injury Scale: Liver, Spleen, and Kidney

® Esra Civgin, ® izzet Selguk Parlak

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi (AAST-
0IS), 1989'dan beri karaciger, dalak ve bobregin kiint travmatik
yaralanmalarinda, hastalarin yaralanma siddetini siniflandirmak,
hasta tedavi yonetimine rehberlik etmek ve klinik arastirmalara
yardimci olmak icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu derleme,
karaciger, dalak ve bobregin kiint travmatik yaralanmalarinin
radyolojik bulgularini sunmak ve bu organlarin yaralanmalarinin
derecelendirilmesini AAST-OIS 2018 revize versiyonu goriintileme
basligina gore aciklamayr amaclamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karin yaralanmalari, tanisal goriintiileme,
yaralanma siddeti derecesi

ABSTRACT

The American Association for the Surgery of Trauma (AAST) Organ
Injury Scale (0IS) has been widely used for blunt traumatic injuries
of the liver, spleen, and kidney since 1989 to stratify patients’
injury severity, guide treatment management, and assist clinical
research. This article aims to present the radiological findings of
blunt traumatic injuries of the liver, spleen, and kidney and to
explain the grading of injuries of these organs according to the
imaging heading of the AAST-OIS 2018 revised version.

Keywords: Abdominal injuries, diagnostic imaging, injury severity
score

OGRENME HEDEFLERI

» Kontiizyon, laserasyon, hematom, vaskiiler yaralanma gibi temel solid organ yaralanma paternlerinin tomografik goriiniimlerinin

actklanmasi

» Psodoanevrizma ile aktif ekstravazasyonun ayirici tanisinda kullanilabilecek tomografi bulgularinin anlatiimasi
» Kunt batin travmali hastada olasi vaskiler organ hasarin ve triner kacagin tanisinda tomografik duyarhligi artiran yontemlerin

actklanmasi

» Organ yaralanma skalasinda, derece degisimine neden olan bulgularin siralanmasi

GIRIS

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (American Association for
the Surgery of Trauma, AAST) ilk olarak 1989 yilinda karaciger,
dalak ve bobrek icin etkilenen organin anatomisine dayanan en

hafiften en agira dogru (I-V) yaralanmayi olceklendiren Organ
Yaralanma Skalasini (Organ Injury Scale, OIS) yayinladi [1].

Karaciger ve dalak icin bu siniflama 1994 yilinda giincellendi
[2]. Bu siniflandirma; siddetini
siniflandirarak tedavi yonetimine rehberlik etmek, klinik
arastirmalari kolaylastirmak, kalite olctimleri icin hastalar
risk katmanlarina ayirmak, faturalama ve kodlama icin yaygin
olarak kullanilmaktadirlar. 2018 yilinda revize edilen OIS; kiint

hastalarin  yaralanma
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abdominal travma skorlama sistemleri icerisinde en yaygin
kabul goren ve en giincel skorlama sistemidir. Bu skorlama
solid organ hasarini derecelendirmek icin goriintiileme,
operasyon ve patoloji basliklari altinda ti¢c grupta kriterler
sunar. Patolojik degerlendirme cogunlukla post-mortem
muayene sonucu elde edilir, ancak muayene sirasinda
karaciger ve dalagin hizl bir sekilde ¢ikariimasinin yiikselmis
grade ile sonuclanabilecegi kabul edilmektedir. Final grade
tic kriterden (goriintiilemede, cerrahi, patolojik numunede
yapilan derecelendirmeden) en vyiiksek olanina gore verilir.
Grade IlI’e kadar olan yaralanmalarda tek bir organda birden
fazla distik dereceli (I veya Il) yaralanma varsa, final grade bir
yaralanma derecesi yuikseltilir [3]. Grade V, i¢ organ tarafindan
paylasilan bir 6zellik olan en yiiksek derecedir. OIS de tutarhlik
acisindan tim solid organlar icin ayni vaskiler yaralanma
terminolojisi kullaniimaktadir.

Multidedektor bilgisayarh tomografi (BT), abdominal organlarin
travmatik vyaralanmasini gostermede referans standarttir
ve viseral organ hasarini saptamadaki duyarliligi %96-100'e
yaklasmaktadir [4]. Tani ve siniflandirma igin BT'ye artan gliven
ile birlikte son yillarda kiint abdominal travmalarin tedavisinde
non-operatif takip egilimi mevcuttur. Dalak yaralanmalarinin
%50'den fazlasi ve karaciger yaralanmalarinin %80’e yakini,
uzun donem sonuclarin opere edilenlere gore daha iyi olmasi
nedeniyle non-operatif tedavi edilebilmektedir [5, 6].

SOLID ORGANLARDA ORTAK PARANKIMAL YARALANMALAR

Kontiizyon, dokunun vyapi butunligini koruyan kiiclik
damarlarin riptirt sonucu yumusak doku alani icerisinde
izlenen 0dem ve/veya kanama alani olup komsu hepatik ve
portal ven dalinda kesinti ya da bozulmaya neden olmaz [7].
BT'de belirsiz, kotl sinirli, hipoperfiizyona bagli hipodens alan
seklinde izlenir. Kiint travmaya bagli laserasyon kesme veya
ezme kuvvetinin neden oldugu doku yirtilmasidir. Tomografide
lineer ya da dallanan, kontrastlanmayan hipodens alan
olarak gorilir ve cogu zaman perifere uzanir, laserasyon
alani icerisinde biriken kan koleksiyonu (kanama) hematom
olarak isimlendirilir [8]. Ciddi kanamayi tarif eder. Kontrastsiz
BT'de hiperdens (pihtilasmis kan), kontrastli BT'de ise cevre
parankime gore hipodens oval ya da yuvarlak alan seklindedir.
Arteryel faz gortintilerde ve karaciger steatozunda hiperdens
gorilebilir. Kapsil ile parankim arasinda bulunan hemorajik
koleksiyon subkapsiiler hematom olarak adlandirilir [8].
Lentikiiler (mercegimsi) ya da hilal seklinde olup komsu organ
konturunu dizlestirir. (Resim 1) Periton boslugunda en yiksek
yogunlukta hematom, “sentinel pihti (gozcii hematom)”,
genellikle yaralanma bolgesine bitisik olarak yerlesir [9].

Boydan boya uzanan laserasyonlar fraktiir olarak adlandirilir.
Laserasyonlar hemoperitona da neden olabilir. BT'de genellikle
yuksek dansiteli intraperitoneal sivi olarak karsimiza cikar.
Karaciger, dalak, bobrekler ve pankreasta goriilebilen aksesuar
fissiirler veya kleftler laserasyonlarla karistirilabilir. Tyi sinirh

kenar yapisi olmasi, kleft icinde yag yogunlugu varhg ve
hematom veya mezenterik cizgilenme gibi diger yaralanma
belirtilerinin olmamasi kleft tanisini destekler [7].

Vaskiileryaralanmalararasinda psodoanevrizma, arteriyovenoz
fistul (AVF), diseksiyon, spazm veya transeksiyon bulunur.
Karaciger, dalak ve bdobregin vaskiler yaralanmalarinda,
vaskiler vyaralanma tanisinda duyarhihg artiracagindan
arteryel ve portal venoz fazdan olusan dual faz goriintileme
tavsiye edilmektedir [3, 10-12].

Psodoanevrizma, intima ve medya tabakalarini kateden
ancak adventisyanin korundugu arter yaralanmasindan
kaynaklanir. intraparankimal psodoanevrizmalar erken faz
goruntilerde aktif kanama ile benzer goriintim verir, ayrimda
gec faz gortintller yol gostericidir. Gortintiilemenin tim
asamalarinda buyik damarlarin kontrast yogunlugunu takip
eden, gec fazlarda dansitesi azalan vaskiiler bir yapinin lokalize
genislemesi psodoanevrizmayi karakterize eder. (Resim 2) Geg
fazlarda ya yikanir ya da boyutlari artmaz ve tim fazlarda
dansitesi kan havuzunu takip eder.

Vaskiiler yaralanma kaynakli aktif kanama, intravenoz kontrast
maddenin ekstravazasyonu nedeniyle yiiksek atentiasyonlu fokal
ya da diffiiz kontrast materyal [80-95 Hounsfield unit (HU)] olarak
gortinir ve psodoanevrizma- AVFden farkli olarak gec fazda
boyutu ve dansitesi artar [13]. (Resim 3) Aktif kanama yaralanmis
organ icinde sinirli kalabilir ya da periton bosluguna yayilabilir
[14]. Aktif kanamada, kontrast madde iceren kan ekstravaze
oldugunda dansitesi iyot konsantrasyonuna gore degismekle
birlikte tipik olarak 180 HU (80-300 HU)'den fazladir [6, 7].

Arteriovenoz fistiller, arter ve venler arasinda anormal
baglantilar olup genellikle arterler ile sistemik venler arasinda
olur.Karacigerde dual kanlanma olmasi nedeniylearterioportal,
arteriohepatik veya portohepatik (teknik olarak venoz-venoz)
fistiller olusabilir [7]. Tomografide AVFnin merkezindeki
genis kalibrasyondaki vende erken kontrastlanma seklinde
gorilebilir. Glntmiz BT tarayicilari psodoanevrizma veya AVF
yaralanmasini birbirinden ayirt edemediginden, arteriografi
referans standart inceleme olarak kalmaktadir.

Ureteral veya intraperitoneal mesane yaralanmasina bagli
uriner asit, arteriyel ve portal venoz faz gortntilerde distik
dansitelidir ve kontrast maddenin yaralanma defektinden
ekstravaze olmasi nedeniyle gec faz gorintilemede artan
yogunluk gosterir [15]. Uriner toplayici sistem yaralanmasindan
stiphelenilen ya da dogrulama gerektiren olgularda, portal
faza ek olarak gec¢ faz gorintiler (intravenoz kontrast
uygulamasindan 5-10 dakika sonra) ya da split faz inceleme
gereklidir. Split faz gortintilemenin multifaz BT'ye gore
radyasyon maruziyetini azaltmasi, imaj sayisinin daha az olmasi
nedeniyle raporlandirmayr kolaylastirmasi ve parankimal
ve vaskiiler goriintu kalitesinin multifaz BT'ye esdeger-daha
yliksek olmasi nedeniyle travmatik yaralanmalarinin tanisinda
kullanilmasi onerilmektedir [16].
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Laserasyon

Resim 2. (A) Kontrastsiz, (B) arteriyel faz, (C) portal faz BT gortinttlerinde sol bobrek parankiminde aortanin kontrast yogunlugunu
takip eden, gec fazlarda dansitesi azalan psodoanevrizma (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 3. Portal faz aksiyel kesit BT gortintilerinde; (A) grade IV dalak yaralanmasi olan hastada kapsil icine sinirl aktif kanama
(beyaz ok) gortilmektedir. (B) Farkli hastada, dalak parankim anterior kesimde devaskiilarize alanlar ve posteriorda peritona agilan
aktif kanama (siyah ok), grade V dalak yaralanmasi. BT, bilgisayarli tomografi.
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DALAK YARALANMALARI

Dalak, cok vaskiler (kardiyak outputun %5'i) bir organ olup frajil
bir kapsile sahiptir. Kiint abdominal travmalarda dalak, ¢cogu
zaman karacigerle birlikte karin icinde en sik yaralanan solid
organdir. Dalagin anatomi ve fonksiyonunun, immunitedeki
rolintin, ve splenik yaralanmalarin dogal seyrinin daha iyi
anlasilmasiyla, dalak yaralanmalarinin yonetimi, gozlem ve
gerektiginde endovaskiiler girisimlerle dalagin korunmasi
yoniinde biryaklasima dontsmistiir. Dalak koruyucu tedavilerin
basari orani %80-%90 arasinda degismektedir [17]. OISe
gore grade Il ve tzerindeki yliksek dereceli yaralanmalarda
splenektomi hala gerekli olabilir [5, 18].

Aktif kanama ve/veya vaskiiler yaralanma (psodoanevrizmalar
ve AVF) varligi dalak koruyucu tedavinin basarisizlik riskini
artirir [19]. Vaskuler yaralanma tanisinda duyarliig artirmak
icin portal venoz faza ek olarak arteryel goriintiileme tavsiye
edilmektedir [3, 11, 12].

AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 DALAK YARALANMASI
SINIFLANDIRMASI

Tablo 1de ve Sekil 1de AAST-OIS 2018 giincellemesi
dalak yaralanmasi siniflandirmasi  gosterilmektedir  [3].
Siniflandirmada grade Il ya da Ill yaralanma arasindaki tek
belirleyici faktor laserasyon, subkapsiiler ya da intraparankimal
hematomun boyut ve derinligidir. Grade lll'e kadar olan
yaralanmalarda birden fazla dusiik dereceli (I veya Il) yaralanma
varsa, final skorun bir yaralanma derecesi yiikseltmesi gerektigi
unutulmamalidir.

Grade IV yaralanma; dalagin >%25'inde devaskiilarizasyona
neden olan segmental veya hiler damar laserasyonu,
dalagin herhangi bir vaskiiler yaralanmasi (6rnegin; AVF
veya psodoanevrizma) veya splenik kapsil icinde sinirh
aktif kanamalardan olusur, ancak aktif kanamayi gosteren

opak ekstravazasyonu dalak kapsuliinii gecerek peritona
uzanirsa grade V grubuna dahil olur (Resim 3) ve splenektomi
endikasyonu olusur.

Dalak enfarktinin tomografik gortinimii zamanla degisim
gosterir. Akut safhada tomografide kot sinirh, hipoateniiyasyon
gosteren alan seklinde goriliirken zamanla enfarkt bolgesinde
hacim kaybi olmasi ile daha keskin sekilde sinirlanir ve kronik
fazda fibrozis ve kalsifikasyon olusabilir [20].

KARACIGER YARALANMALARI

Kiint abdominal travmalarda dalaktan sonra en sik yaralanan
organdir. Ciddiabdominal travma sonrasinda gelisen mortalitenin
(%5-15) en sik sebebidir [21, 22]. Sag lob (6zellikle segment VI-VII)
sol loba kiyasla 3 kat fazla yaralanir [21]. Yaralanmalar siklikla
laserasyon seklindedir [22]. Sag loba anteriordan posteriora
dogru olan akselerasyon yaralanmalari Cantlie cizgisinde (inferior
vena kava ve orta hepatik venin karacigeri sag ve sol lob olarak
ayirdigi vertikal hat) laserasyonlara neden olur. Sag lateralden
olan akselerasyon yaralanmalari ise karacigerin anterior ve
posterior loblar arasi laserasyonlara neden olur ve agir olgularda
retrohepatik vena kava ve hepatik venlere uzanabilir [13]. Kapsiil
disina kanamalar periton icine olur, ancak sag lob posteriordaki
“ciplak alan (bare area)” olarak adlandinilan kiiclik peritonsuz
alandaki yaralanmalarda kan retroperitondaki suprarenal
kompartmana sizar. Sag suprarenal kompartmanda hemoraji
varliginda posterior sag hepatik lob yaralanma acisindan dikkatli
incelenmelidir [23]. Karaciger dual kanlanmaya (hepatik arter ve
portal ven) sahip oldugundan iskemiye direnclidir [6, 22].

AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 KARACIGER YARALANMASI
SINIFLANDIRMASI

Karaciger icin AAST-0IS-2018 goriintiileme basligi gradelemesi
Tablo 2 ve Sekil 2'de gosterilmistir [3].

Tablo 1. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi dalak yaralanma skalasi

Hematom
Yaralanma derecesi Subkapsiiler hematom Parankimal Laserasyon Vaskiiler yaralanma
yiizey alani orani hematom boyutu
Grade | %10 <1 cm derinlik ya da
kapstiler yirtik
Grade Il %10-50 <5cm 1-3 cm derinlikte
Grade IlI >%50 >5 cm ya da riptir >3.cm
>9%25 parankimal * Vaskiiler yaralanma
devaskiilarizasyona (arteriyoven@z fistul/
Grade IV neden olan segmental psodoanevrizma)
veya hiler damar * Splenik kapsiil icinde sinirh
laserasyonu aktif kanama
Peritona acilan aktif
hemorajinin eslik ettigi
Sl Facalas ikl herhangi splenik vaskiiler
yaralanma
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GRADE I

< lem laserasyon

<5 cm parankimal
hematom

<%10 subkapsiiler hematom

GRADE IV

Vaskiiler yaralanma
Dalak kapsiilii
ile
siirl aktif kanama

>%25 parankimal devaskiilarizasyona
sebep olan laserasyon

GRADE II

%10-50 subkapsiiler hematom

Parankimden peritona uzanan . 4

GRADE III

1-3 cm laserasyon >3 cm laserasyon

>5 cm riiptiire subkapsij
veya
parankimal hematos

>%350 subkapsiiler hematom

GRADE V

aktif kanamanin
oldugu vaskiiler yaralani

nmis dalak

AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

Sekil 1. Dalak yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.

Tablo 2. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi karaciger yaralanma skalasi

Hematom
Yaralanm ii .
dralanma Subkapsulet intraparankimal Laserasyon Vaskiiler yaralanma
derecesi | hematom yiizey
hematom boyutu
alani orani
Grade | <%10 - <1 cm derinlik
Gradell | %10-50 <10 cm 1-3 cm derinlik ve
<10 cm uzunluk
Int Kimal >10 * Karacigerde vaskiiler yaralanmanin oldugu herhangi
Grade Ill >%50 ya da ruptir htraparankima R “cm >3 c¢m derinlik bir yaralanma
hematom ya da riiptiir R .
* Karaciger icinde sinirl aktif kanama
Sag ya da sol lobun . . . . ..
Grade IV . . Karaciger parankiminden peritona agilan aktif hemoraji
%25-75'ini iceren parankimal bozulma
Grade V Sag ya da sol lobun Retrohepatik vena kava ve santral major hepatik venleri
>Y% 75'ini iceren parankimal bozulma etkileyen jukstavenoz yaralanma

Hafif ve orta siddette yaralanmalar (grade I-11l) subkapsiler
hematomun karaciger ytlizey alani oranina, intraparankimal
hematom boyutuna, laserasyon derinligine ve vaskiiler
yaralanma varligina gore derecelendirilir (Resim 4).

Kontrast madde ekstravazasyonu parankimi asarak peritona
uzandigl durumda yaralanma grade [V'e yikselir. Gec faz
goriintilerde; aktif kanama, boyutu ve dansitesi artan
hiperatentiasyon alani olarak gortiliirken; psodoanevrizma,
kan ile benzer sekilde “kontrast ateniiyasyon
yikanmasi” gosterir [13]. Bir karaciger lobunun (sag ya da sol
lob) %25-75'ini etkileyen parankimal bozulma olmasi da grade
IV yaralanma icerisindedir (Resim 5).

havuzu

Hafif-orta siddette (grade I-111) yaralanmalarin cogu ve agir (grade
IV-V) yaralanmalarin yaklasik ticte birinde non-operatif yonetim
secilebilmekte, gereken olgularda anjiografi ve anjioembolizasyon
yapilarak laparatomi ve neden olabilecegi komplikasyonlar
azaltilmaktadir [4, 24]. Hemodinamik instabilite durumunda,
AAST-0IS grade I-1V olsa bile World Society of Emergency Surgery
(WSES) siniflamasina gore ciddi karaciger yaralanmasina bagli
(WSES grade 4) acil laparotomi endikasyonu vardir [4].

BILIYER SISTEM YARALANMALARI

Safra kesesi yaralanmalari kiint karin travmasi nedeniyle
eksploratif ~ laparotomi  vyapilan  hastalarin ~ %2-3’inde
saptanmak ile beraber BT'de nadiren tespit edilir [25]. Safra
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GRADE I GRADE II GRADE III
<1 cm laserasyon

<%]10 subkapsiiler hematom

Vaskiiler yaralanma veya
parankimle smirl
aktif kanama

>%350 subkapsiiler hematom / riiptiir

-3 em derinlikic ve >10 ¢cm parankimal hematom/ riiptiir
l <10 cm parankimal 10 cm’den kisa laserasyon o P P
p hematom >3 cm derinlikte laserasyon
1
%

10-50 subkapsiiler hematom

GRADE 1V

GRADE V
Bir lobda %25-75 parankimal bozulma

Bir lobda >%75
parankimal bozulma
Parankimden periton; .aktif kanama ger .Reﬁroiiepatik vena cava ve santral
S . venlérin etkilendigi yaralanma
Sekil 2. Karaciger yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.
AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

laserasyon (siyah ok) izlenmekte.

Resim 4. Kontrastli tomografi goriintiilerinde karaciger yaralanma ornekleri (A-C). (A) grade I, kese komsulugundaki 1 cm’den kiigtik
laserasyon (siyah ok). (B) grade I, 10 cm’'den daha kiiclik capta parankimal hematom (siyah ok), (C) grade Il 3 cm’den daha derin

kontrastlanma gosteriyor. Embolizasyon (c) ile tedavi edildi.

Resim 5. Karaciger sag lobun %25'inden fazlasinin etkilendigi grade 1V karaciger yaralanmasi. Antikoagulan kullanim oykdst olan
trafik kazasi geciren hastada hepatik arter ile iliskili dev psoudoanevrizma (A) arteriel ve (B) portal fazda kan havuzu ile benzer
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kesesinin distandi olmasi kiint travmalarda yaralanma riski
olusturmaktadir. Porta hepatis gibi duktal sistemin fikse oldugu
kesimlerde risk daha fazladir. Perikolesistik sivi ve/veya safra
kesesi duvar kalinlasmasi safra kesesi hasarini diisiindiiren
ancak spesifik olmayan bulgulardir. Kese duvarinda buttinlik
ve kontrastlanma kaybi, eslik eden sivi ile kesenin kollabe
gorintimi (achk durumunda), safra kesesi yaralanmasi
acisindan ciddi endise olusturan bulgulardir [25]. Safra kesesi
yaralanmasi agisindan en spesifik bulgular ise limende yiiksek
dansiteli hemorajik sivi olmasi ve eslik edebilecek opak
ekstravazasyonudur. Nadir olmakla birlikte travmatik kopma
ve kese yatagindan ayrilma ile de karsilasilabilinir [26].

Safra kanali yaralanmalarina bagl safra kacagi BT'de seroz
sivi ya da hemorajiden ayirt edilemediginden safra yolu
travmasinin tomografik olarak tanisi zordur. Yiiksek dereceli
karaciger yaralanmasi (grade IV-V) ve vena cava inferiora
3 cm vyakinhktaki laserasyonlarda biliyer yaralanma riski
yuksektir. Ayrica portal hilusa uzanan yaralanmalarda ya da
actklanamayan post travmatik perihepatik dusik dansiteli
(<10 HU ) sivi saptanmasi durumunda post travmatik biliyer
kacak dustntlmelidir. Safra peritona sizabilir ve bu biliyer
peritonit riski olusturur ya da karaciger parankim icine sizarak
bilomaya sebep olabilir. Bilomalar parankimal veya bazen
subkapstiler yerlesimli olabilen lobule konturlu, sinirli, dustk
dansiteli sivi koleksiyonlaridir. (Resim 6) Hepatobiliyer sintigrafi
biliyer kacaklari ve bilomalari tespit etmek icin basit ve dogru
bir testtir [25-28]. Safra sistemine atilan (gadoksetik asit gibi )
manyetik rezonans kontrast ajanlari safra kacaginin varligini
dogrulamak ve yerini belirlemede yardimci olabilir [26].

BOBREK YARALANMALARI

Genitouriner sistem yaralanmalari, kiint karin travmasi geciren
hastalarin %10’unda gorilir ve bobrek en cok yaralanan
genitouriner organdir [29, 30]. At nali bobrek, tireteropelvik
darlik ve ektopik bobrek gibi yapisal anomaliler minor travma
ile yaralanmaya zemin hazirlar (Resim 7) [31].

Resim 6. Karaciger yaralanmasi olan hastanin (A) ilk gtin, (B) 2. giin ve (C) 2. hafta BT goriintilerinde boyut artisi gosteren koleksiyon

(biloma) (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Hematuri, batinin yan veya (st boliimlerinde lokalize karin
agrisi, karinda hassasiyet veya sislik, ele gelen kitle, cilt ekimoz/
siyriklari, kaburga kiriklari, hipotansiyon ve sok varliginda
bobrek travmasi stiphesi olusmaktadir. Hematiri derecesi
yaralanmanin ciddiyeti ile iliskili degildir, treteral yirtiklar,
renal pedikul vyaralanmasi, renal arteryel tromboz veya
ureteropelvik yaralanmalarda hematiiri olmayabilecegi akilda
tutulmahdir [29, 30, 32].

Renal parankimal kontlizyon portal-venoz fazda zayif kontrast
atentiyasyon gosteren ve gec fazda izoatentie olan kot sinirli
yamasal alanlar olarak gorilirken bunun aksine, segmental
enfarktlar, portal venoz faz sirasinda kontrast ateniiyasyonu
azalmis veya hic olmayan, ge¢ fazda devam eden kama
seklinde keskin sinirh hipoatentiyasyon alanlar olarak
gorulur [33]. Ayrica bobrege 6zgu olarak, kontiizyon gec¢ faz
gorintilerde renal parankimde koti sinirh kontrast kalintisi
seklinde gorulebilir [34, 35].

Perirenal alanda 3,5 cm’den genis hematom olmasi, aktif
vaskiiler kontrast ekstravazasyonu ve laserasyon bolgesinin
medialde olmasi ciddi hemoraji riskinin ytiksek oldugunu
gosteren travmatik bulgulardir [36]. Subkapsiler hemoraji
buyik oldugunda bobrek parankimine olusturdugu basi
nedeniyle perfiizyon bozukluguna ve hipertansiyona neden
olabilir (Page bobrek ya da Page fenomeni). Subkapstiler ve
perinefrik hemorajinin ayriminin yapilmasi énemlidir.

Travmaya maruz kalan bobrek; parankim ve vaskiiler
yapilarin yani sira Uriner toplayic sistem, renal pelvis
yaralanmalarina da aciktir. Portal venoz faz goriintiilerde
Uriner ekstravazasyonu hemorajiden ayirtetmek zordur,
derin laserasyon, perinefrik hematom ya da cizgilenme veya
dustik yogunluklu retroperitoneal sivi tespit edildiginde
gec faz (intravenoz kontrast uygulamasindan 5-10 dakika
sonra) gortntiler gereklidir [37]. Renal pelvis veya proksimal
ureteral avilsiyonlar acil midahale gerektirirken, parankimal
toplayici sistem vyaralanmalari genellikle konservatif tedavi
ile kendiliginden duzelir [38]. Nadiren, triner kagak ilk BT'de
maskelenebilir, birkag gtin sonra BT tekrarlandiginda gecikmeli
olarak tespit edilebilir [7].
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AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 GUNCELLEMES|I BOBREK
YARALANMASI SINIFLANDIRMASI

Tablo 3’de ve Sekil 3’de AAST-0IS-2018 bobrek yaralanmasi
siniflandirmasi gosterilmektedir [3]. Grade | yaralanmalar
parankimal kontiizyonlari ve laserasyonun eslik etmedigi
subkapsiler hemorajiyi kapsar. Gerota fasiyasi ile sinirh
perinefrik  hemoraji olmasi  durumunda grade Il'ye
yukseleceginden subkapsiiler ve perinefrik hemorajinin
tomografik ayriminin  yapilmasi  onemlidir. Subkapsdiler
hemoraji daha nadir, yizeyel yerlesimli, kresentrik ya da

lentiform sekilli iken perinefrik hemorajiler renal kapsiil
laserasyonu sonucu olusur, kott sinirlidirlar ve biyik olsalar
bile bobrek seklinde deformasyona neden olmazlar [13].
Dansitesi hemorajinin yasina gore degisir. Anemik olmayan
kisilerde akut- subakut safhada hiperdens iken kronik evrede
hizla izo-hipodens goriinim kazanir [33]. Akut travma
oykusi olan hastalarda perinefrik distik atentiyasyonlu sivi
kolleksiyonu olmasi daha yiiksek dereceli bir yaralanmaya
isaret eder. Bu durumda olasi toplayici sistem yaralanmasini
(uriner kacagl) degerlendirmek icin ge¢ faz goriintuleme
yapiimasi gereklidir [39].

(arinom) icerisine kontrast kagisi (beyaz oklar) izlendi.

Resim 7. Ureteropelvik darlik ve hidronefrozu olan hastada minér travma (dirsek carpmasi) sonrasi gelisen grade IV bobrek
yaralanmasi. (A) Portal faz gortintilerde sol bobrekte hidronefroz parankiminde incelme, parankimde kontrastlanmayan kontiizyon
alanlari, perirenal genis dustik dansiteli kolleksiyon ve renal pelviste hematom izlendi. (B) ge¢ faz gortintiide bobregi cevreleyen sivi

Tablo 3. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi bobrek yaralanma skalasi

Kontiizyon-hematom Laserasyon Vaskiiler yaralanma
* Subkapstler hematom
Grade | TG . . .
* Laserasyonun eslik etmedigi parankimal
kontiizyon
* Gerota fasiyasi ile sinirli perirenal - riner ektravazasyon
Grade Il Y P olmaksizin <1 cm derinlikte
hematom
laserasyon
« Uriner ekstravazasyon ya * Gerota fasiyasi ile sinirh aktif kanama
Grade Il * Vaskiler yaralanmanin eslik ettigi da toplayici sistem riiptiri ya da
herhangi yaralanma olmaksizin >1 cm derinlikte « Vaskiiler yaralanmanin eslik ettigi
laserasyon herhangi yaralanma
» Segmental renal arter ya da ven
yaralanmasi
« Uriner ekstravazasyonun eslik ettigi toplayici sisteme uzanan parankimal « Gerota fasyasini asan periton ya da
Grade IV laserasyon retroperitona uzanan aktif kanama
* Renal pelvis laserasyonu ve/veya komplet tireteropelvik bozulma o Aktif kanama olmaksizin tromboza
bagli segmental ya da komplet enfarkt/
lar
 Ana renal arter ya da ven laserasyonu ya da hilustan avulsiyon
Grade V * Aktif kanayan devaskiilarize bobrek
* Tanimlanabilir bobrek parankimi olmaksizin pargalanmis bobrek
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Renal laserasyonun grade Il olabilmesi icin laserasyon
derinliginin 1 cm’den az olmasi ve aktif kanama ya da triner
kacak eslik etmemesi gereklidir [3]. Vaskiler yaralanma ve
aktif kanama olmasi durumunda Gerota fasiasi ile sinirli ise
grade lll'e (Resim 8), retroperitoneal ya da peritoneal bosluga
uzaniyorsa grade 1V'e yiikselir [3].

Arteriyel faz goriintiilemede renal vende erken kontrastlanma
olmasi ve renal ven capininin artisi AVFyi kuvvetle distindiren
bulgulardir.

Derinligi 1 cm’den fazla olan laserasyonlarda grade
belirlenmesi (Il ya da IV) icin toplayicl sistem yaralanmasi
olup olmadiginin gosterilmesi gereklidir, gec faz gortintilerde
uriner ektstravazasyon olmasi durumunda grade Ve
ylkselir. AAST-01S-2018 giincellemesinde grade IV bobrek
yaralanmalarinin kapsami genisletilmistir (Tablo 3). Segmental
vaskiiler yaralanmalar, Gerota fasiyasini asan aktif kanama,
aktif kanama olmaksizin segmental ya da komplet parankimal
enfarktlar grade IV kapsamina alinmistir. (Resim 9) Vaskiler
tromboz vaskiiler yaralanma cesidi olarak kabul edilmis,
segmental arter veya ven yaralanmasi, ve tiim toplayici sistem
yaralanmalari grade IV olarak siniflanmistir [40, 41]. (Resim
10) Aktif hemoraji ana renal arter ve ven yaralanmasindan
kaynaklaniyorsa ya da bobrekte devaskiilarizasyona neden
olmussa grade V'e yiikseltilir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda, vaskiiler yaralanmalar
haricolmakizere, neredeyse herderecedekibobrekyaralanmasi
konservatif olarak tedavi edilebilir. Bobrek parcalandiginda
(grade V) veya hemodinamik instabilite ile aktif kanama
oldugunda cerrahi endike olabilir [32]. Anjiyoembolizasyon,
damar yaralanmasi olan bazi hastalarda cerrahiye alternatif
olabilir [42]. Konservatif olarak tedavi edilen grade IV ve V
bobrek yaralanmasi olan hastalarda, Grinom veya hemoraji
komplikasyonlari daha olasi oldugundan, travmadan en az
48 saat sonra disik doz kontrastsiz ve 5-10 dakikalik ge¢ faz
goriintileri iceren takip BT onerilmektedir [38].

SONUG

Kint abdominal travmasi olan hastalarda, AAST-OIS-2018
siniflandinimasi gorintiileme bashiginda, organ yararlanma
derecesini etkileyen ve/veya operasyon endikasyonu doguran
tomografik bulgularin bilinmesi ve raporda belirtilmesi,
hastalarin risk katmanlarina ayrilmasini kolaylastirir ve tedavi
planinin yonetimine katkida bulunur. Vaskiler yaralanma ya
da driner ekstravazasyonun ekarte edilemedigi incelemelerde
ek goruintiileme yapilmasi nemlidir.

Subkapsiiler hematom

_Parankimal kontiizyon

Segmental arter/ven yaralanma

Uriner ekstravazasyonun /{8 ¢/
eslik ettigi toplayict
sisteme uzanan laserasyon

GRADE 1V

Gerota fasyasi ile sinirlt hematom

<1 cm laserasyon

Renal pelvis laserasyonu
ve/ veya
ureteropelvik komplet bozulma

Gerota fasyasi ile sinirli aktif kanama

/ GRADE III

& Renal arter/ ven laserasyonu

‘Devaskﬁlarize bobrek
ve aktif kanama

"+ Pargalanmis bobrek

AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

Sekil 3. Bobrek yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.
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Resim 8. (A) gerota fasiasi ile sinirli perirenal hematom (beyaz ok) grade Il yaralanma. (B) sol bobrekte subkapsuler hematom ve 1
cm’yi gecen laserasyon (siyah ok); grade Il yaralanma. (C) sol bobrek tst yarida enfarkt (kirik beyaz ok), subkapsiiler hematom (kirik
siyah ok); grade IV.

Resim 9. (A) Uriner ekstravazasyon eslik etmedigi grade IV sag bobrek yaralanmasi konservatif tedavi yapilan hastaya (B) 2 hafta sonra
cekilen kontrol BT'de hemorajinin (beyaz oklar) kismen gerilemesi ve enfarkt alani (siyah ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Aksiyal (A) ve koronal (B) kontrastli BT gortintiilerinde; segmental renal arter yaralanmasi (beyaz oklar) ve renal enfarkt
(siyah ok). Grade IV. BT; bilgisayarli tomografi.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Bobrek travmatik yaralanmalarinda AAST-0IS 2018 derecelendirmesi icin asagidakilerden hangisi yanhstir?
a. Gerota fasiyasina sinirh perirenal hematom grade Il olarak derecelendirilir
b. Hemorajinin peritoneal uzanimi organ yaralanma indeksine gore yaralanma siddetini artirir
c. Segmental renal arter yaralanmasi grade IV olarak derecelendirilir
d. Toplayici sistemden kontrast ekstraliminasyonu durumunda grade I1I'd{ir
e. Tromboze ikincil parankimal enfarkt olmasi grade IV olarak derecelendirilir

2. Asagidakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasina bagli gelisen pséudoanevrizma icin yanlistir?
a. Arteriyal faz gortintiilerde aktif kanama ile benzer gortiniimdedir
b. Tum fazlarda vaskiiler yapilarin kontrast yogunlugu ile benzer atentiyasyonda olur
. Geg fazlarda boyut artisi saptanir
d. Tomografi ile arteriovendz fistiilden ayrimi yapilamaz
e. Geg fazlarda kontrast yilkanmasi gosterir

3. Asagidakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasinda aktif hemorajiye ait tomografik ozelliklerden degildir?
a. Tomografide fokal ya da diffiiz hiperdansite seklinde gortiliir
b. Gec fazda boyutu azalir
. Geg fazda dansitesi artar
d. Dansitesi kanin iyot konsantrasyonuna gore degisir
e. Psoudoanevrizmadan ayriminda multifaz bilgisayarli tomografi yardimaidir

4. Travmatik karaciger yaralanmasi olan hastada AAST-0IS-2018 karaciger yaralanma skalasina gore asagidakilerden hangisi
dogrudur?
a. Grade I-11I AAST yaralanmasi olan hastalarda tedavi yaklasimi konservatifdir
b. Grade IV-V yaralanmalarin hepsi opere edilir
c. Arteriovenoz fistiil ya da psoudoanevrizma olmasi laparatomi endikasyonu olusturur
d. Aktif hemoraji olmasi cerrahi endikasyonu olusturur
e. Karacigerde yaralanmadan etkilenen segment sayisi yaralanma derecesini belirlemede onemlidir

5. Asagidakilerden hangisi aksesuar fisstirler/kleftler icin yanhstir?
a. Tomografide laserasyonlarla karistirilabilir
b. iyi sinirli kenar yapisi olmasi kleft/fissiirii lehine bulgudur
c. Yarik icerisinde yag yogunlugu varligi kleft/fisstirti lehine bulgudur
d. Yarik icerisinde hematom veya mezenterik cizgilenme olmama laserasyondan ayriminda énemlidir
e. Sadece dalakta goralirler
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