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ÖZET
Böbrek yaralanmas› olan hastalarda klinik yaklafl›m›m›z
Amaç: Bu çal›flmam›zda böbrek yaralanmas› olan hastalara klinik yaklafl›m›m›z› de¤erlendirdik.
Gereç ve Yöntem: 2002-2006 y›llar› aras›nda böbrek yaralanmas› nedeniyle klini¤imize baflvuran 18 hasta çal›flmaya dahil edildi. 
Bulgular: Olgular›n yafl ortalamas› 25.6±8.4, kad›n/erkek oran› 1/17 idi. Hastalar›n etyolojileri incelendi¤inde 10’unda penetran (8 delici-ke-
sici alet yaralanmas›, 2 ateflli silah yaralanmas›), 8’inde künt (4 araç d›fl› trafik kazas›, 2 yüksekten düflme, 1 araç içi trafik kazas›,1 bisiklet-
ten düflme) travma tespit edildi. Bütün hastalara hospitalizasyon öncesi intravenöz kontrastl› bilgisayarl› abdominal tomografi çekildi. Trav-
malar›n Amerikan Travma Cerrahisi Birli¤i Organ Yaralanma Skalas›’na göre 2’si grade 1, 3’ü grade 2, 4’ü grade 3, 7’si grade 4 ve 2’si grade
5 idi. Grade 1-3 yaralanmal› hastalar›n hepsi ve grade 4 yaralanmal› hastalar›n 6 tanesi konservatif tedavi edildi. Grade 4 renal yaralanma-
l› 1 hastaya parsiyel nefrektomi, grade 5 yaralanmal› 2 hastaya nefrektomi yap›ld›. Konservatif tedavi edilen grade 4 travmal› bir hastan›n
kontrollerinde böbrek fonksiyonlar›n›n ileri derecede azald›¤› gözlendi.
Sonuç: Renal travmal› hastalardan grade 1-3 hatta 4 olanlar konservatif tedavi ile düzelebilmektedir. Hemodinamik olarak stabil hastalar-
da konservatif tedavi öncelikli olarak denenmelidir. 
Anahtar kelimeler: Renal travma, konservatif tedavi, nefrektomi

ABSTRACT
Our clinical approach in patients with renal injury
Objective: We aimed to evaluate our clinical approach in patients with renal ›njury.
Material and Methods: Eighteen patients who had attended to our clinic with renal trauma between 2002 and 2006 were included in this
study.
Results: Mean age of the patients was 25.6±8.4 years and female/male ratio was 1/17. When etiologic causes were evaluated, 10 patient
had penetrating trauma (8 stab wounds and 2 gunshot wounds) and 8 patients had blunt trauma (4 pedestrian accidents, 2 falls from
height, 1 motor-vehicle accident and 1 fall from bicycle). Abdominal computerized tomography with i.v. contrast was obtained for all
patients prior to hospitalization. According to American Association of Trauma Surgery Organ Injury Scale, 2, 3, 4, 7 and 2 of the patients
had grades 1, 2, 3, 4 and 5 injuries, respectively. All patients with grades 1-3 injuries and 6 patients with grade 4 injury were managed
conservatively. Partial nephrectomy was performed in one patient with grade 4 renal injury and nephrectomy was performed in 2 patients
with grade 5 renal injury. It was observed that renal functions of a patient with grade 4 renal injury, who was managed conservatively,
were progressively decreased.
Conclusion: Patients with grades 1-3, even grade 4 renal injury can recover after conservative management. Conservative management
should be thought at the first hand in hemodynamically stable patients.
Key words: Renal trauma, conservative management, nephrectomy
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G‹R‹fi

Böbrek, üriner sistem organlar› aras›nda en çok yara-
lanan organ olup, tüm yaralanmalar›n yaklafl›k %1-

5’inde böbrek yaralanmas› ortaya ç›kar (1,2). Böbrek ya-

ralanmalar› etyolojisine göre künt ve penetran olarak iki-
ye ayr›l›r. En fazla (%90-95) künt travma görülür (3). Atefl-
li silah ve b›çak yaralanmalar› ise, penetran yaralanma-
lar›n en s›k sebepleridir. 

‹ntravenöz kontrastl› bilgisayarl› tomografi (BT), böb-
rek yaralanmalar›n›n de¤erlendirilmesinde alt›n stan-
dartt›r (4). Çok h›zl› ‘spiral’ BT, daha k›sa görüntüleme za-
man› sa¤lar ancak toplay›c› sistemdeki bir hasar bafllan-
g›çta atlanabilir; bu nedenle, üriner ekstravazasyonu d›fl-
lamak için daha geç dönemde görüntü al›nmas› gerekli-
dir (5). 
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Amerikan Travma Cerrahisi Birli¤i’nin (AAST) Organ
Yaralanma Ölçe¤i Komitesi renal yaralanmalar› Tablo
1’de gösterildi¤i gibi s›n›fland›rm›flt›r (6).

Son senelerde böbrek yaralanmalar› tedavisinde or-
gan koruyucu yaklafl›m ön plana ç›km›flt›r. Bununla bir-
likte cerrahi müdahaleler de tedavide azalan s›kl›kta da
olsa uygulanmaktad›r.

Bu retrospektif çal›flman›n amac›, klini¤imizde böbrek
yaralanmas› nedeniyle tedavi edilen hastalarda, etyolo-
jik faktörlerin, lezyon türlerinin, tan› ve tedavi modalite-
lerinin irdelenmesidir.

GEREÇ ve YÖNTEM

2002-2006 y›llar› aras›nda, böbrek yaralanmas› nede-
niyle tedavi edilen 18 hastan›n verileri retrospektif ola-
rak de¤erlendirildi. Genel durumu stabil olan bütün has-
talar›n böbrek yaralanmas› tan›s› intravenöz kontrastl›

abdominal bilgisayarl› tomografi ile do¤ruland›. Böbrek
yaralanmas› derecelendirmesi Amerikan Travma Cerra-
hisi Birli¤i’nin Organ Yaralanma Ölçe¤i Komitesinin s›n›f-
lamas›na göre yap›ld› (6). Böbrek yaralanmalar›n›n teda-
visinde uygun hastalarda öncelikli olarak konservatif te-
davi planland›. Konservatif tedavi s›k fizik muayene, vital
bulgular›n takibi, hemogram ve kreatinin takibi, yatak is-
tirahati, antibiyoterapi ve kateter drenaj›ndan oluflturul-
du. Genel durumu instabil olan veya konservatif tedavi-
ye ra¤men vital bulgular› düzelmeyen hastalara eksplo-
rasyon yap›ld›. Konservatif tedavi edilen hastalarda he-
matüri düzelince kateter drenaj›na ve yatak istirahatine
son verildi. Travma sonras› 3. gün kontrol BT çekildi. Has-
talar taburcu edildikten sonra 1. ayda BT, 3. ayda renal
sintigrafi için kontrole ça¤r›ld›. 

BULGULAR

Böbrek yaralanmas› nedeniyle baflvuran olgular›n yafl
ortalamas› 25.6±8.4 idi. Kad›n/erkek oran› 1/17 idi. Hasta-
lar›n etyolojileri incelendi¤inde 10’unda penetran (8 deli-
ci-kesici alet yaralanmas›, 2 ateflli silah yaralanmas›),
8’inde künt (4 araç d›fl› trafik kazas›, 2 yüksekten düflme,
1 araç içi trafik kazas›,1 bisikletten düflme) travma tespit
edildi. Bir hastada barsak yaralanmas›, 1 hastada dalak
laserasyonu, 2 hastada tibia fraktürü mevcuttu. Travma-
lar›n Amerikan Travma Cerrahisi Birli¤i Organ Yaralanma
Skalas›’na göre 2’si grade 1, 3’ü grade 2, 4’ü grade 3, 7’si
grade 4 ve 2’si grade 5 idi. 

Hastalar›n 15’i konservatif olarak tedavi edildi. Bu
hastalar›n 2’si grade 1, 3’ü grade 2, 4’ü grade 3, 6’s› gra-
de 4 idi (fiekil1). Grade 1-3 hastalarda ortalama yatak is-
tirahati 3 gün, kateterizasyon süresi 2,4 gün, hastanede
kal›fl süresi 4,1 gündü. Grade 4 hastalarda ortalama ya-
tak istirahati 6,3 gün, kateterizasyon süresi 5,5 gün, has-
tanede kal›fl süresi 9,3 gündü. Grade 1-3 hastalar›n hiçbi-
risinde transfüzyon gerekli olmazken, grade 4 yaralan-
mal› hastalara ortalama 2,3 ünite eritrosit süspansiyonu
transfüzyonu yap›ld›. 

Acil cerrahi eksplorasyon hemodinamisi instabil has-
talarda ve birlikte abdominal organ yaralanmas› olanlar-
da yap›ld›. Abdominal organ yaralanmas› nedeniyle lapa-
rotomi yap›lan bir hastada penetran grade 4 böbrek ya-
ralanmas› tespit edildi ve parsiyel nefrektomi yap›ld›. Bu
hastada barsak yaralanmas› mevcuttu ve primer onar›l-
d›. Hemodinamik instabilitesi olan grade 5 böbrek yara-
lanmal› 2 hastaya nefrektomi yap›ld›. Bu hastalar›n birisi

fiekil 1. Grade 4 renal travmal› bir hastan›n bilgisayarl›
tomografisi

Tablo 1: Böbrek için AAST organ yaralanma fliddeti ölçe¤i

1 Kontüzyon veya genifllemeyen subkapsüler hematom. Laseras-
yon yok.

2 Genifllemeyen perirenal hematom, kortikal laserasyon <1 cm
derinlikte, ekstravazasyon yok.

3 Kortikal laserasyon >1 cm, üriner ekstravazasyon yok.
4 Laserasyon:kortikomedüller bileflke boyunca toplay›c› sistem

içine do¤ru veya Vasküler: segmental renal arter veya ven ile
birlikte s›n›rl› hematom

5 Laserasyon: parçalanm›fl böbrek
Veya vasküler: renal pedikül yaralanmas› veya kopmas›
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delici-kesici alet yaralanmas›, di¤eri ateflli silah yaralan-
mas›na ba¤l›yd›. 

Konservatif takip edilen Grade 4 travmal› bir hastada
travma sonras› yap›lan kontrollerinde perirenal hema-
tom ve separe böbrek fonksiyonlar›nda ileri derecede
azalma gözlendi.

TARTIfiMA

Böbrek yaralanmalar›n›n tedavisinde amaç morbidi-
teyi azaltmak ve böbre¤i korumakt›r. Böbrek yaralan-
malar›, hayat› tehdit edici bir durum olabilmesine ra¤-
men konservatif olarak da tedavi edilebilirler. Görüntüle-
me ve skorlama sistemlerindeki ilerlemeler sayesinde
son 20 senede cerrahi müdahale oran› azal›rken organ
koruyucu yaklafl›m artm›flt›r. 

Böbre¤in künt yaralanmalar›n›n büyük ço¤unlu¤u
minör yaralanmad›r ve konservatif olarak tedavi edilebi-
lirler. Vakalar›n %10’undan az›nda cerrahi gerektirecek
yaralanma mevcuttur (7). Delici kesici aletlerle yaralan-
malar, daha ciddi olma e¤ilimindedir, böbrekle beraber
baflka organ yaralanmalar› daha fazlad›r ve genellikle
daha yüksek oranda nefrektomi (%25-33) ile sonuçlan›r
(8). Ateflli silah yaralanmalar›, e¤er böbrek hilusunu da
içeriyorsa, devam eden kanama belirtileri efllik ediyorsa
veya üreteral/böbrek pelvis yaralanmalar›ndan flüphele-
niliyorsa, eksplore edilmelidir (9). 

Genelde düflük h›zda ateflli silah yaralanmalar› veya
minör derecede delici-kesici yaralanmalar konservatif
olarak tedavi edilebilir (10). Grade 1, 2 ve 3 böbrek yara-
lanmas› olan hastalar›n konservatif olarak tedavi edilme-
leri gerekir (11). Bizim hastalar›m›zdan 9 tanesinde renal
yaralanma derecesi grade 1-3 aras›ndayd›. Bu hastalar›n
tümüne konservatif tedavi uyguland›. Hastalar›n takiple-
rinde hiçbir komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Grade 4 ve 5 böbrek yaralanmas› olan hastalarda te-
davi seçimi ise hala tart›flmal›d›r. Grade 4 ve 5 böbrek ya-
ralanmas› olan hastalarda, kanama nedeniyle hemodi-
namik instabilite, giderek büyüyen pulsatil retroperito-
neal hematom olmas› cerrahi müdahaleyi zorunlu k›lar
(12). Transfüzyona ra¤men devam eden kanama, böbrek
pelvisi ve üreter yaralanma flüphesinde de ameliyat ge-
rekebilir (13). Bizim hastalar›m›zdan 9 tanesinde grade 4
ve 5 yaralanma mevcuttu. Bunlar›n 6’s› konservatif ola-
rak tedavi edildi. Eksplorasyon yap›lan 3 hastan›n 1’inde
ek olarak abdominal organ yaralanmas› mevcuttu. ‹ki
hasta ise hemodinamik bozukluk nedeniyle eksplore

edildi.
Renorafi, en s›k kullan›lan rekonstrüktif tekniktir. An-

cak, polar yaralanmalar için parsiyel nefrektomi gerekli
olabilir. Renovasküler yaralanmalarda, bir tek böbrek ve-
ya hastan›n devam eden bilateral yaralanmas› olmad›¤›
sürece, tedavi seçene¤i, nefrektomidir (14). 

Biz ateflli silah yaralanmas› nedeniyle grade 4 trav-
mas› olan bir hastam›za üst polde parenkim bütünlü¤ü
kayboldu¤u için parsiyel nefrektomi yapt›k. Grade 5
travmal› 2 hastam›za renovasküler yaralanmalar› kontrol
alt›na al›namad›¤› için nefrektomi yapmak zorunda kal-
d›k.

Santucci ve ark. grade 4 travmal› hastalar›n %78’ine
renal eksplorasyon yapm›fllard›r (12). Bu hastalar›n
%69’una renorafi ve %9’una nefrektomi yap›lm›flt›r. Pe-
netran travmalar›n hemen hepsinde (%97) eksplorasyon
gerekli olurken, künt travmal›larda bu oran %50 bulun-
mufltur (12). Biz grade 4 travmal› 7 hastan›n sadece 1’ine
eksplorasyon ve parsiyel nefrektomi yapt›k. 

Schmidlin ve ark. grade 3-4 travmal› hastalara 1980-
1992 y›llar› aras›nda öncelikli olarak cerrahi müdahale
yapm›fllard›r (15). 1992-1995 y›llar› aras›nda ise konserva-
tif tedaviye öncelik vermifllerdir. Yay›nlad›klar› analizde
sonuçlar› karfl›laflt›rm›fllar ve primer olarak cerrahi mü-
dahale yap›lan grupta nefrektomi oran› %44 iken, kon-
servatif tedavi grubunda %27 olarak bulunmufltur. Hiçbir
hastada renovasküler hipertansiyon bildirilmemifltir.
Travmatize böbrek fonksiyonlar› takiplerde normal s›n›r-
larda bulunmufl ve majör renal travmalarda hemodina-
mik instabilite, persistan hematüri ve majör iliflkili organ
yaralanmas› olmad›¤› müddetçe konservatif tedavinin
primer tedavi olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r (15).

Altman ve ark. bafllang›çta hemodinamik olarak sta-
bil olan grade 5 künt renal travmal› hastalarda konserva-
tif tedavi yap›labilece¤ini bildirmifllerdir (16).

Üriner ekstravazasyon ve canl›l›¤›n› yitirmifl k›s›mlar›n
bulundu¤u renal yaralanmalar›n tedavisi tart›flmal›d›r.
Baz› çal›flmalar, bu tür yaralanmalar›n operasyon d›fl› te-
davi edilmeleri durumunda, komplikasyon oran›n›n artt›-
¤›n› göstermifltir (17). 

Günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki geliflme-
ler sonucu evreleme daha do¤ru yap›lmaktad›r. Bunun
sonucunda penetran yaralanmalarda da konservatif ka-
l›nabilmektedir (18,19). 

Erken komplikasyonlar, yaralanmadan sonra 30 gün
içinde ortaya ç›kar ve bunlar içinde kanama, enfeksiyon,
perinefrik abse, sepsis, üriner fistül, hipertansiyon, üriner
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ekstravazasyon ve ürinom yer al›r. Geç komplikasyonlar;
kanama, hidronefroz, tafl oluflumu, kronik piyelonefrit,
hipertansiyon, arteriyovenöz fistül, hidronefroz ve psö-
doanevrizmalard›r (20,21,22).

Bizim konservatif tedavi etti¤imiz hastalardan biri d›-
fl›nda komplikasyon geliflen hastam›z olmad›. Grade 4
travmal› bu hastada travma sonras› yap›lan kontrollerin-
de perirenal hematom ve separe böbrek fonksiyonlar›n-
da ileri derecede azalma gözlendi. 

Bizim deneyimimize göre renal travmal› hastalar di-
¤er travmalarda oldu¤u öncelikle sistemik olarak de¤er-
lendirilmelidir. Acil serviste görevli doktorlar›n mutlaka
travmal› hastaya ilk müdahale konusunda bilgili olmala-
r› gereklidir. Hastan›n öncelikle vital bulgular› de¤erlendi-
rilmeli, travma etyolojisi ve yaralanma flekli h›zl› bir fle-
kilde de¤erlendirilmelidir. Hemodinamisi bozuk hastala-
ra destek sa¤lanmal›d›r. Hemodinamisi düzeltilemeyen
hastalara eksplorasyon yap›lmal›d›r. 

Hastada renal travmay› düflündürecek lomber trav-
ma ve hematüri gibi durumlar mevcutsa üroloji konsül-
tasyonu uygun olur. Travma tan›s› ve derecelendirme-
sinde intravenöz kontrastl› BT mutlaka yap›lmal›d›r. Dik-

kat edilmesi gereken önemli bir durum geç filmlerin al›n-
mas›d›r. Bunun için ürolog mümkünse BT çekimi s›ras›n-
da hasta bafl›nda bulunmal›d›r.

Bizim hastalar›m›zda oldu¤u gibi travma genellikle
genç yafllarda görülür. Bu nedenle travmaya ba¤l› komp-
likasyonlar› daha kolay tolere edebilirler. Ayr›ca bu has-
talar genç oldu¤u için organ korumak önemli bir durum-
dur. Bu nedenlerden ötürü bizce hastan›n hemodinamik
durumu kötü de¤ilse öncelikle konservatif tedavi denen-
melidir.

Konservatif tedavi yap›lan hastalar yak›n izlenmeli,
geliflebilecek komplikasyonlar aç›s›ndan dikkatli olun-
mal›d›r. Hastan›n izlendi¤i merkez izlem ve gerekirse
eksplorasyon aç›s›ndan yeterli olmal›d›r. Hastalarda bafl-
ka organ yaralanmalar› da olabilece¤inden ilgili cerrahi
ekipler de operasyon için haberdar edilmelidir. Hastalar
taburcu edildikten sonra da yak›n izlenmelidir. Ürologlar
travman›n geç komplikasyonlar›n› bilmeli ve hastalar› da
bu konuda bilgilendirmelidir.

Hemodinamik olarak stabil olan böbrek yaralanmal›
hastalar›n hepsinde öncelikli olarak konservatif tedavi
denenmelidir.
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