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Renal travmalara klinik yaklaşımımız: 8 Yıllık deneyim

Our clinical approach to renal trauma: Eight years experience

 
Özet
Amaç: Bu çalışmamızda böbrek yaralan-

ması olan hastalara klinik yaklaşımımızı değer-
lendirmeyi hedefledik.

Gereç ve Yöntem: 2005-2013 yılları arasın-
da renal travma tanısı ile takip edilen 135 hasta-
nın verileri retrospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Yaş ortalaması 29,5 (10-74) ola-
rak tespit edildi. Etyolojik olarak incelendi-
ğinde %42 hasta penetran, %58 hasta künt ve 
%1 hasta iatrojenik yaralanma ile başvurdu. 
Travmaların AAST Organ Yaralanma Skalası’na 
göre dağılım yüzdeleri Grade 1-2-3-4-5 yara-
lanmalar için sırasıyla 11, 13, 26, 35, 13 olarak 
saptandı. Hastaların %86’sı konservatif olarak 
takip edildi.

Sonuç: Renal travma ile başvuran özellik-
le hemodinamik olarak stabil hastalarda organ 
yaralanma seviyesine bakılmaksızın konservatif 
tedavi yöntemleri denenmelidir.
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Abstract
Objective: We aimed to evaluate our clinical 

approach in patients with renal trauma.
Material and Methods: Between 2005-

2013, one hundred thirty five patient’s data who 
presented with renal trauma, were analyzed ret-
rospectively.

Results: The mean age was 29.5. When etio-
logically evaluated %42 of patients had penetra-
ting trauma, %58 patients had blunt trauma and 
%1 patients had iatrogenic trauma. According to 
American Association of Trauma Surgery Organ 
Injury Scale; 11, 13, 26, 35, 13 percent of patients 
presented with Grade 1-2-3-4-5 injuries respec-
tively. Conservative treatment was performed 
for 86% of the patients. 

Conclusion: Conservative managements 
should be tried without considering the level of 
trauma especially for hemodynamically   stabile 
patients who presented with renal trauma.
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Giriş	  
Genitoüriner sistemin en çok yaralanan organı böbrek 
olup tüm travmaların %1-5’inde renal yaralanma görülür 
(1,2). Erkek: kadın oranı 3: 1’dir (3,4). Renal travmalar 
etyolojisine göre künt ve penetran olarak ikiye ayrılır. En 
fazla künt travmalar (%90-95) görülür (5). Ateşli silah ve 
bıçak yaralanmaları ise penetran yaralanmaların en sık 
sebepleridir. İntravenöz kontrastlı bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) renal travmaların değerlendirilmesinde altın 
standarttır (6). Amerikan Travma Cerrahisi Birliği’nin 
(AAST) Organ Yaralanma Ölçeği Komitesi renal yaralan-
maları Tablo 1’de gösterildiği gibi sınıflandırmışlardır (7). 

Renal travma olgularının değerlendirilmesinde günü-
müzdeki verilerin ışığında konservatif tedavi yöntemle-
ri ağırlık kazanmıştır. Bu retrospektif çalışmanın amacı 
kliniğimizde böbrek travması nedeniyle tedavi edilen 
hastalarda, etyolojik faktörlerin, lezyon türlerinin, tanı ve 
tedavi modalitelerinin, erken ve geç dönem komplikas-
yonların değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem
2005-2013 yılları arasında renal travma tanısı ile takip 

edilen 135 hastanın verileri retrospektif olarak incelen-
di. Hastalara ait yaş, cinsiyet, yaralanma mekanizması, 
başlangıçtaki vital bulgular, tedavi yöntemleri ve gelişen 
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komplikasyonlara ait veriler toplandı. Renal travma de-
recelendirmesi Amerikan Travma Cerrahisi Birliği’nin 
Organ Yaralanma Ölçeği Komitesinin sınıflandırmasına 
göre yapıldı. Hematürisi olan fakat renal yaralanma gös-
terilemeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Bulgular
Renal travma sebebiyle başvuran hastaların yaş orta-

laması 29,5 (10-74) idi. Erkek/ kadın oranı 4.6/1 olarak 
tespit edildi. Etyolojik olarak incelendiğinde %42 hasta 
penetran yaralanma (%37 delici kesici alet yaralanması 
(DKAY), %5 ateşli silah yaralanması (ASY)), %58  künt 
yaralanma (%32 düşme, %7 araç içi trafik kazası (AİTK), 
%12 araç dışı trafik kazası (ADTK), %7 iş kazası, %1 e 
yakın darp) ve %1 hasta iatrojenik yaralanma idi (renal 
biyopsi sonrasında)  (Grafik 1). Travmaların AAST Or-
gan Yaralanma Skalası’na göre dağılım yüzdeleri Grade 
1-2-3-4-5 yaralanmalar için sırasıyla 11, 13, 26, 35, 13 
olarak saptandı. Hastaların %86’sı (117 hasta) konser-
vatif olarak takip edildi. Yaralanma evresi ve konservatif 
izlem yüzdeleri Grafik 2’de belirtildi. Grade 5 yaralanma 
ile gelen ve hipotansif izlenen 9 hastaya basit nefrektomi 
uygulandı. Grade 4 yaralanması olan 4 hastaya ek pato-
lojiler sebebiyle diğer klinikler tarafından explorasyon 
uygulandı fakat ürolojik olarak konservatif yaklaşım uy-
gulandı. Toplam 12 hastaya renorafi ile eş zamanlı, ateş, 
ürinom, hematom gibi sebeplerle D-J kateter takıldı. 3 
hastaya Renorafi+DJ kateter takılması uygulandı. Bi-
opsi sonrasında hematom tespit edilen 2 hastaya trans 
arteryal embolizasyon işlemi uygulandı. Transarteryal 
embolizasyon girişimsel radyologlar tarafından uygulan-
dı. Üç hasta nefrektomi sonrasında yoğun bakım ünite-
sinde exitus oldu. Hastanede ortalama kalış süresi 6.9, 
iş hayatına dönüş ortalama 18.1 gün olarak belirlendi.  
Hastalara ait veriler Tablo 2’de verildi.

Tartışma
Böbreğin künt yaralanmalarının büyük çoğunluğu 

minör yaralanmadır ve konservatif olarak tedavi edilebi-
lirler. Lanchon ve ark. geniş serili prospektif çalışmaların-
da vakaların %82’sini konservatif olarak takip etmişlerdir 
(8). Çalışmamıza dahil edilen Grade 1-2-3 renal travmalı 
hastaların tamamı konservatif tedavi edilmiştir. 

Grade 4-5 böbrek yaralanması olan hastalarda tedavi 
seçimi ise hala tartışmalı bir konudur. Kanama nedeniyle 
hemodinamik olarak instabilite, giderek büyüyen pulsatil 

retroperitoneal hematom olması, transfüzyona rağmen 
devam eden hipotansiyon, böbrek pelvisi ve üreter yara-
lanma şüphelerinde konservatif tedavi kontrendikedir (9-
12). Santucci ve ark. Grade 4 travmalı hastaların %78’ine 
renal eksplorasyon yapmış ve bu hastaların %69’una re-
norafi ve %9’una nefrektomi uygulamıştır (9). Lanchon 
ve ark. ise Grade 4 ve 5 renal travmalı hastalarda konser-
vatif tedavi yönteminin başarısını sırası ile %88 ve %50 
olarak belirtmişlerdir (8). Yine Shoobridge ve ark’larının 
elde ettiği veriler sonucunda Grade 1-2 hastaların tümü, 
Grade 3 yaralanmaların %94’ü, Grade 4 yaralanmaların 
%90’ı ve Grade 5 yaralanmaların %35’i konservatif olarak 
takip edilmiştir (13). 

Bizim serimizde Grade 1-2-3 hastaların tümü, Grade 
4 yaralanması olan hastaların %81’i ve Grade 5 yaralan-
ması olan hastaların %50’si genel durum ve vital bulgula-
rın stabil olması sebebiyle konservatif olarak takip edildi 
(Grafik 2). Hastaların toplam %48’i Grade 4 ve Grade 5 
yaralanma ile başvurdu. Grade 4 yaralanması olan 4 hasta 
ek patolojiler sebebiyle diğer klinikler tarafından eksplore 

Grafik1: Etyolojik faktörlerin yüzdesel dağılımları.

Grafik 2: AAST Skorlama’sına göre hasta dağılımları ve gruplara göre 
cerrahi girişim uygulanma yüzdeleri.
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edildi fakat bu 4 hastada ürolojik olarak konservatif yak-
laşımlar tercih edildi. Grade 4 yaralanması olan 3 hasta 
renorafi ile, 2 hasta transarteryal embolizasyon ile teda-
vi edildi. Grade 5 yaralanması olan 9 hastaya (hastaların 
%50’si) nefrektomi uygulandı.

Dugi ve ark. 2010 yılında yaptıkları çalışma neticesin-
de AAST Grade 4 yaralanmaları 3 radyolojik parametre 
ile 4a ve 4b olarak alt sınıflama önerisini getirmişler-
dir. Bu 3 parametre perirenal hematom boyutunun 3.5 
cm’den büyük oluşu, intravasküler kontrast madde eks-
travazasyonu ve parenkimal laserasyon kompleksliği ola-
rak belirlenmiş, 0-1 faktör varlığında cerrahi girişim için 
düşük risk, 2-3 faktör varlığında ise yüksek risk saptamış-
lardır (14).

Hardee ve ark. ise 2013 yılında yaptıkları çalışmada 
elde ettikleri veriler ile cerrahi girişim ile perirenal he-
matom boyutu ve intravaskuler kontrast madde ekstra-
vazasyonu arasında ilişki bulunduğunu fakat laserasyon 
kompleksliği  ile olan ilişkiyi desteklemediklerini açıkla-

mışlardır (15). 
Radyolojik veriler geriye dönük incelendiğinde, Gra-

de 4 yaralanması olan 48 hastanın 30’u bu çalışmalardaki 
sınıflamaya göre 4b (yüksek risk) olarak belirlendi ve bu 
vakalardan sadece 3’üne renorafi uygulandı.

Malcolm ve ark. künt travma sonrası rutin görüntüle-
meler ile takibin, hematokrit düşüşü veya genel durumda 
bozulma olmadığı sürece grade 1-2-3 hastalarda gereksiz 
olduğunu, grade 4 yaralanmalarda renovaskuler yaralan-

ma mevcut ise görüntülemesiz takip edilebileceğini fakat 
üriner ekstravazasyon varlığı halinde rutin görüntüleme 
yapmanın gerekliliğini belirtmişlerdir (16). 

Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzu ise komplikasyon 
şüphesinde, ateş varlığında, yan ağrısının devamında 
veya hematokrit düşüşü halinde görüntülemenin tekra-
rını önermektedir (10).  Kliniğimizde Grade 3 ve üzeri 
hastalar 24-48 saat içerisinde kontrastlı incelemenin tek-
rarı ile takip edildi.

Shoobridge ve ark. yaptıkları çalışmada ortalama has-
tanede kalış süresini yaralanmanın derecesinden bağım-
sız olarak ortalama 10.7 gün olarak bulmuşlardır (13). 
Çalışmamızda ortalama hastanede kalış süresi 6.9 gün 
olarak tespit edildi.

Erken komplikasyonlar yaralanmadan sonra 30 gün 
içerisinde ortaya çıkar ve bunlar içinde kanama, enfeksi-
yon, perinefritik abse, sepsis, üriner fistül, hipertansiyon, 
üriner ekstravazasyon ve ürinom yer alır. Geç komplikas-

Tablo 2: Hasta Verileri

AAST Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5

Hasta Sayısı 15 18 36 48 18

Hipotansiyon Varlığı (%) 0 16,6 16,6 43,7 66,6

Makroskopik Hematüri (%) 40 50 58,3 62,5 83,3

ERT İhtiyacı Olan Hasta Oranı (%) 0 16,6 16,6 50 83,3

PerirenalHematom Boyutu (mm) 31,1 33,5 38,9 71 246

Ortalama Hastanede Kalış (gün) 4 4,6 7 7,6 11,5

Normal Hayata Dönüş (gün) 8,8 12,1 16,8 21 29

Operatif Veriler

D-J Takılması (n) 0 3 3 3 3

Transarteryal Embolizasyon (n) 0 0 0 2 0

Renorafi (n) 0 0 0 3 0

Retroperitoneal Eksplorasyon (n) 0 0 0 4 0

Basit Nefrektomi (n) 0 0 0 0 9

Tablo 1: Böbrek için AAST organ yaralanma şiddeti ölçeği
1   Kontüzyon veya genişlemeyen subkapsüller hematom. Laserasyon 

yok.
2    Genişlemeyen perirenal hematom, kortikal 1 cm derinlikte, 

ekstravazasyon yok.
3    Kortikal laserasyon 1 cm, üriner ekstravazasyon yok.
4    Laserasyon: Kortikomedüller bileşke boyunca toplayıcı sistem 

içine doğru veya Vasküler: Segmental renal arter veya ven ile 
birlikte sınırlı hematom.

5    Laserasyon: Parçalanmış böbrek veya vasküler: Renal pedikül 
yaralanması veya kopması.
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yonlar kanama, hidronefroz, kronik pyelonefrit, hiper-
tansiyon, arteriyovenöz fistül ve psödoanevrizmalardır 
(17-19). 

Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzları renal travma 
sonrasında 3.ayda fizik muayene, kan basıncı ölçümü ve 
gereğinde görüntüleme yöntemleri ve sintigrafik incele-
meler önermektedir (10). 

Serimizde erken dönemde 5, geç dönemde 1 hasta 
ateş sebebiyle takip edildi. 9 hastada böbrek çevresi ve 
mesanede organize hematom, 12 hastada makroskopik 
hematüri tespit edilmesi sebebiyle hastaların takipleri 
uzadı. Hastaların post op takipleri konusundaki veriler 
kısıtlı olmakla birlikte nefrektomi yapılan hastalardan 
biri kronik böbrek yetmezliği sebebiyle nefroloji takipli 
olup konservatif takip edilen Grade 4 yaralanmalı 6 has-
tanın sintigrafik tetkiklerinde renal fonksiyon kaybı gö-
rüldü.

Sonuç olarak, renal travma radyolojik evrelemesine 
bakılmaksızın hemodinamik olarak stabilitesi sağlanabi-
len özellikle genç hastalarda konservatif tedavi yöntemle-
ri ile takip edilebilir.
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