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Özet
Böbrek eksternal bir kuvvete bağlı yaralanma ihtimali 
en yüksek genito-üriner organdır. Literatürde, böbrek 
travmasında konservatif tedavi yaklaşımı ve sonuçlarına 
dair oldukça kısıtlı veri bulunmaktadır. Bu olgu sunumun-
da araç dışı trafik kazası sonucu oluşan multipl organ 
travmasına eşlik eden bilateral derece IV renal travmalı 
olguyu ve konservatif tedavi sonucunu sunmaktayız. 

Anahtar sözcükler: Konservatif izlem; renal travma; trafik 
kazası.

Abstract
Among the genitourinary organs, kidney has the highest 
chance of getting injured by external force. There is a 
limited data on the conservative management and results 
of renal trauma in literature. In this case report, we are 
presenting the outcomes of a patient that has multiorgan 
trauma accompanied with grade IV renal trauma due to 
motor vehicle accident as a pedestrian, and the result of 
conservative management. 

Key words: Conservative management; renal trauma; traffic 
accident. 

Renal travma, tüm travmaların yaklaşık %1-5’inde 
ortaya çıkarken, abdominal travmaların ise yakla-
şık %10’u böbreği içermektedir.[1-3] Travmaya bağlı 
ortaya çıkan renal hasar mekanizmasından künt 
veya penetran etkenler sorumlu olabilir. Künt renal 
travmaların yaklaşık yarısının nedeni trafik kazaları-
dır.[4] Trafik kazası sonrası üriner sistem yaralanması 
oluşan olguların yaklaşık %90’nında eşlik eden diğer 
organ ve sistem yaralanması da görülmektedir.[5]

Böbrek eksternal bir kuvvete bağlı yaralanma ihti-
mali en yüksek genito-üriner organdır.[6] Her ne kadar 
böbrek travmasının oluşum mekanizmaları ve travma-
ya bağlı ortaya çıkan semptomlara yönelik bilgileri-
miz çok uzun bir süredir değişmezken, son iki dekatta 
travmaya bağlı oluşan renal hasarın tedavisi daha 
konservatif olarak ele alınmaktadır.[7] Günümüzde, 
Amerikan Travma Cerrahisi Derneği’nin (ATCD) 
sınıflamasına göre derece I-III böbrek travmalarında 
eğer hasta hemodinamik olarak stabilse konservatif 

tedavi stratejisi önerilirken, derece V böbrek travma-
sında ise eksplorasyon önerilmektedir.[8] Ancak derece 
IV renal travmalı olgulara yönelik yaklaşım hala tar-
tışmalıdır (Tablo 1).[9]

Literatürde, böbrek travması oluşum mekanizma-
ları ve semptomlarına yönelik yeterli veri olmasına 
rağmen, konservatif yaklaşım ve sonuçlarına yönelik 
oldukça kısıtlı veri mevcuttur.

Biz bu olgu sunumunda araç dışı trafik kazası 
sonucu oluşan multipl organ travmasına eşlik eden 
bilateral derece IV renal travmalı olguyu ve konser-
vatif tedavi stratejimizin sonucunu sunmaktayız.

Olgu sunumu

On sekiz yaşında erkek hasta araç dışı trafik 
kazası nedeniyle hastanemizin acil servisine getirildi. 
Hastanın ilk değerlendirmesinde kan basıncı 130/80 
mmHg, nabız 145 /dakika, solunum sayısı 20 /dakika 



ve saturasyon değeri %96 olarak ölçüldü. Hastanın 
ilk bakısında Glasgow Koma Skalasına (GKS) göre 
göz yanıtı 1, motor yanıt 5, verbal yanıt 1 olarak 
(E1M5V1) değerlendirildi ve hasta entübe edildi. 
Hemogram, cross-match ve biyokimya istendi, yatak-
başı tüm abdomen ultrasonografisi yapıldı, idrar son-
dası yerleştirildi. Yatakbaşı yapılan ilk ultrasonografik 
değerlendirmede her iki böbrekte bilateral laseras-
yonlar izlendi. Fizik incelemede gros hematüri, flank 
bölgesinde ekimoz, abrazyon, abdominal distansiyon, 
kitle veya hassasiyet gözlenmedi. Hastanın hemodina-
mik açıdan stabil olduğu kaydedildi. Hastaya çekilen 
tüm abdomen bilgisayarlı tomografisinde (BT) her iki 
böbrekte kortikomedüller bileşkeden toplayıcı sisteme 
kadar uzanan multipl laserasyonlar izlendi (Şekil 1). 
Ancak herhangi bir renal arter veya ven hasarı görül-
medi (Şekil 2). Ayrıca, kranial BT’de sol temporal 
lobta en kalın yerde 4 mm ölçülen subdural effüzyon 
alanları, orta hat yapılarında sağa doğru 4 mm kayma 
(shift) izlendi. Bunların dışında hastada major başka 
bir organ yaralanması izlenmedi. Hastanın hemodi-
namisinin stabil olması, makroskopik hematürisinin 
olmaması ve takip hematokrit düzeyinde değişikliğin 
olmaması (hemotokrit 0. saat: %40.9, 4. saat: %45, 
12. saat: %35.4) üzerine ürolojik açıdan konservatif 
olarak yakın izlenmesine karar verildi. Benzer şekilde 
beyin cerrahisi bölümü de hastayı yakın izleme aldı. 
İlk BT’den 8 saat sonra çekilen takip BT’de her iki 
böbrekteki multipl laserasyon hatlarında çok kısa süre 
içerisinde ciddi gerileme görüldü (Şekil 3). Hastanın 
hemodinamik açıdan stabil olması ve takip hemoglo-
bin düzeyinde değişiklik olmaması konservatif yakın 

takibe devam etmemizin uygun olduğunu düşündürdü. 
Ancak takipte hastada subdural hematomda progres-
yon izlenmesi üzerine hasta anestezi ve reanimasyon 
kliniğine nakledildi. Kırk sekiz saat sonra çekilen 
ikinci kontrol BT’de her iki böbrekteki multipl lase-
rasyon hatlarında dramatik iyileşme izlendi (Şekil 4). 
Hastanın ürolojik açıdan durumu stabil olmasına rağ-
men subdural hematomdaki progresyonunun devam 
etmesi üzerine hasta beyin cerrahisi ekibi tarafından 
opere edildikten sonra genel durumunda iyileşme sağ-
lanarak beyin cerrahisi kliniğinde takibe alındı. Daha 
sonra hastada pnömoni gelişmesi üzerine göğüs has-
talıkları kliniğine nakledildi. Buradaki tedavi sonrası 
hasta tekrar ameliyat olmak üzere beyin cerrahisi kli-
niğine alındı ve opere edildi. Durumu stabilleşen hasta 
poliklinik kontrol önerilerek taburcu edildi. 

Tartışma
Renal travma çoğunlukla erkeklerde görülmek-

tedir. Bununla beraber genç yaş grubunda daha sık 
rastlanmaktadır. Toplum bazlı bir çalışmada renal 
travmalı olguların %72’sinin 16-44 yaşlarında olduk-
ları görülmüştür.[10]

ATCD sınıflamasına göre yukarıda sunulan olguda 
bilateral derece IV renal hasar saptanmıştır. Travma 
sonrası olgu yakın takibe alınmış ve konservatif izlem 
sonrası dramatik bir iyileşme göstermiştir. Corriere 
ve ark.[11] yaptıkları çalışmada gerota fasyası açılarak 
yapılan renal eksplorasyonda total nefrektomi oranını 
%37.1 olarak rapor etmişlerdir. Diğer bir çalışma 
sonucuna göre de renal travma sonrası yapılan eks-
plorasyonda total nefrektomi oranı %35 bulunurken, 
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Tablo 1. ATCD Renal Hasar Dereceleme Skalası[9]

Derece Hasar tanımı

I Kontüzyon veya genişlemeyen subkapsüler hematom

 Laserasyon yok

II Genişlemeyen perirenal hematom 

 Kortikal laserasyon <1 cm derinlikte, ekstravazasyon yok

III Kortikal laserasyon >1 cm, üriner ekstravazasyon yok

IV Laserasyon: kortikomedüler bileşkeden toplayıcı sisteme

 ya da 

 Vasküler: içinde hematom ile birlikte segmental renal arter ya da ven 
 hasarı ya da parsiyel damar laserasyonu ya da damar trombozu

V Laserasyon : parçalanmış böbrek 

 ya da

 Vasküler: renal pedikül hasarı veya kopması 



konservatif izlem sonrası bu oran %12.5 olarak 
değerlendirilmiştir.[12] Eksplorasyonun yüksek oranda 
nefrektomi ile sonuçlanma olasılığı nedeniyle litera-
türde bu anlamda yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Renal travma değerlendirilmesinde, fizik inceleme 
ve mümkünse detaylı hikaye alınması (travmanın 
şiddeti, araç içi veya dışı olması vs.) çok önemli 
olabilmektedir. Özellikle alt kot fraktürü ve flank 
bölgesinde ekimoz varlığı renal travma olasılığını 
ilk akla getiren faktörlerdendir.[13] Bununla beraber 
renal veya diğer üriner sistem organlara ait travmanın 
en önemli göstergelerinden biri makroskopik veya 
mikroskopik hematürinin olmasıdır. Fakat hematü-
rinin varlığı hasarın ciddiyeti ile her zaman korele 
olmayabilir. Örneğin, renal vasküler yaralanmaların 
%35’inde makroskopik veya mikroskopik hematüri 

görülmemektedir.[13] Yukarıda bahsedilen olguda fizik 
incelemede herhangi bir özellik görülmezken rutin 
idrar analizinde mikroskopik hematüri saptanmıştır. 

Renal travma ihtimali olan hastalarda batın ult-
rasonografisi ile kolay ve hızlı tanı konabilir. Ancak 
optimal sonuç alabilmek için deneyimli radyologa 
ihtiyaç vardır. Yapılan çalışmalarda uriner trakt trav-
malarının değerlendirilmesinde ultrasonografik ince-
lemenin sensitivitesi ve spesifitesi sırasıyla %67 ve 
%99.8 olarak saptanmıştır.[14] Ultrasonografik değer-
lendirmede üriner ekstravazasyonla perirenal hema-
tomun ayrımı oldukça zor yapılmaktadır.[15]

Hemodinamik açıdan stabil renal travma şüphesi 
olan hastanın değerlendirilmesinde altın standart 
kontrastlı BT’dir. BT, künt batın travmaların derece-
lendirilmesinde çok yüksek sensitivite ve spesifiteye 
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Şekil 1
İlk (0. saat) batın bilgisayarlı tomografi görüntüleri. Multipl laserasyon hatları oklarla 
işaretlenmiştir. 



sahiptir (sırasıyla %95 ve %100).[16] Bununla beraber 
diğer organ yaralanmalarının değerlendirilmesinde 
de BT çok etkin bir tanı yöntemidir. Kontrast top-
layıcı sisteme hızlı geçtiğinden (10-20 dakika), eks-
travazasyonu saptamak için hızlı çekimin yapılması 
gerekmektedir.[17] Renal lezyonlarda kontrastlı ve tek 
kontrast fazlı görüntüler yeterli olmamaktadır. Son 
yıllarda renal travmada bifazik çekimlerin yapılması 
önerilmektedir: ilk perfüzyon fazında-kortikomedüler 
fazda kontrast tutmuş renal korteks kontrastsız medul-
ladan net ayırt edilmektedir. İkinci perfüzyon fazında 
renal parankim üniform görünüm almakla bir bütün 
olarak görüntülenmektedir. Bu faz, nefrografik faz 
olarak isimlendirilmektedir. Nefrografik faz ile bera-
ber kontrast maddenin toplayıcı sisteme geçiş zamanı 
ekskretuvar fazda görüntülenebilmektedir.[18]

Anjiografi vasküler laserasyonları ortaya koyma-
da önemli rol almaktadır. Ancak günümüzde renal 
travmada anjiografinin yeri oldukça kısıtlıdır. Eğer 
anjiografi sırasında tedavi amaçlı girişim yapılacaksa 
(örneğin, selektif segmental renal arter embolizasyo-
nu) bu yönteme başvurulmaktadır.[19] Bizim olgumuz-
da ilk aşamada ultrasonografik değerlendirilme yapı-
larak bilateral renal laserasyon saptanmıştır. Bunun 
üzerine hastaya vasküler laserasyonu da ortaya koya-
bilmek için dinamik bifazik BT protokolü uygulan-
mıştır. BT’de renal parankim venöz faz görüntüleri 
ile demonstre edilmiştir ve her iki böbrekte renal 
hilusa kadar uzanan multipl laserasyonlar izlenmiştir. 
Ancak her iki renal arterde ve vende yaralanma izlen-
memiştir. Takip BT’lerde bu laserasyonların spontan 
olarak çok kısa sürede iyileştiği kaydedilmiştir. Cass 
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Şekil 2
İlk (0. saat) batın bilgisayarlı tomografisinde arteriyel faz görüntüleri. Vaskülerin 
yapıların intakt olduğu görülmektedir (oklar). 



ve ark.[20] yaptıkları çalışmada konservatif izlenen 32 
renal travmalı olgunun 10’unda intravenöz ürografide 
gözlenen ekstravazasyon hatlarında belirgin rezolüs-
yon izlemiştir.

Renal travma bakımından tedavi stratejilerine 
bakıldığında son yayınlanan en geniş seri Wessels 
ve ark.[21] tarafından rapor edilmiştir. Bu seride 1,360 
erişkin renal travmalı hastanın %23’ine açık eksplo-
rasyon uygulanmıştır. Çalışmada tedavi modalitesinin 
seçimi hemodinamik durum ve hasarın derecesine 
göre yapılmıştır. Buckley ve ark.[22] tarafından yapılan 
retrospektif çalışmada 153 renal travmalı olguda kon-
servatif ve operatif tedaviler arasında total nefrektomi 
bakımından anlamlı fark izlenmemiştir (böbreklerin 
kurtulma oranı operatıf tedavi için %83; konservatif 
tedavi için %88). Voelzke ve ark.[23] ise derece IV 
renal hasarlarda gecikmiş kanama, perinefrik abse 

gibi komplikasyonlara yatkınlık olasılığı nedeniyle 
bu tür hastalarda renal rekonstrüksiyon önermektedir. 
Başka bir çalışmada tedavi seçeneğini etkileyen en 
önemli faktörler gözden geçirilmiş ve travma skoru, 
hasar şiddeti skoru, Glasgow koma skoru, şok duru-
mu, renal yaralanma derecesi ve 24 saatlik transfüz-
yon gereksinimi renal travma sonrası nefrektomiyi 
öngörebilecek faktörler olarak bildirilmiştir.[24]

Derece I-III renal hasarda konservatif tedavi en 
kabul gören yaklaşımdır. Ancak bazı çalışmalara 
göre, derece IV, hatta derece V renal hasarlı hemodi-
namik stabil hastalarda da konservatif yaklaşımın yeri 
vardır.[25-27] Bazı olgularda ateşli silah yaralanması 
sonrası derece III-IV renal hasarlarda da herhangi 
bir sekel bırakmadan konservatif tedavi seçeneği 
tercih edilmiştir.[28,29] Kuvel ve ark.[30] tarafından yapı-
lan retrospektif çalışmada böbrek travmalı olguların 
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Şekil 3
Kontrol (8. saat) batın bilgisayarlı tomografi görüntüleri. Multipl laserasyon hatların-
da çok kısa süre içerisinde ciddi gerileme (oklar).



%27.5’inde eksplorasyon yapıldığı ve bu hastaların 
%54.6’sında eksplorasyonun nefrektomi ile sonuçlan-
dığı rapor edilmiştir. Bu çalışmada da, hemodinamik 
stabil izole renal travmalı olgularda konservatif izlem 
savunulmaktadır. Avrupa Üroloji Derneği’nin ürolojik 
travma kılavuzuna göre hemodinamik instabilite, eşlik 
eden travma için eksplorasyon, laparotomi sırasında 
genişleyen veya pulsatil perirenal hematom görül-
mesi, derece V renal hasar ve önceden mevcut olan 
renal patoloji (cerrahi tedavi endikasyonu olan) bul-
gusu kesin cerrahi tedavi endikasyonlarını oluşturur.
[9] Bahsedilen olguda bilateral derece IV renal hasara 
rağmen hemodinamik anlamda klinik seyir stabil oldu-
ğu için konservatif yaklaşım seçimi daha uygun görül-
müştür. Yakın zamanda Hammer ve ark.[31] tarafından 
yapılan değerlendirmede hemodinamik instabilite ve 
devam eden kanama (artan perirenal hematom) kesin 

cerrahi eksplorasyon endikasyonununu oluşturmak-
tadır. Renal arter trombozu, üreter ve renal pelvisin 
major hasarı da açık eksplorasyon için kesin endikas-
yon oluşturmaktadır.[32] Bizim olgumuzda renal hilusa 
kadar uzanan multipl laserasyonlara rağmen renal pel-
viste ve üreterde major bir hasar izlenmemiştir. 

Konservatif izlem (yatak istirahati, hidrasyon ve 
antibiyoterapi) kararı alınan hemodinamik açıdan sta-
bil hastalarda BT ile değerlendirme 36-48 saat içinde 
tekrar yapılmalıdır.[33] Bu olguda da tekrar BT ile 
değerlendirme 8 ve 48 saat sonra yapılmıştır. Bizim 
olgumuzu rapor etmemizi gerektiren en önemli neden 
hastanın tekrar değerlendirmesinde laserasyon hatla-
rında belirgin gerileme ve iyileşmenin saptanmasıdır. 

Bu olgudakı böbrek hasarı, BT görüntülerinde net 
izlenen, toplayıcı sisteme kadar uzanan laserasyon-
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Şekil 4
Kontrol (48. saat) batın bilgisayarlı tomografi görüntüleri. Multipl laserasyon hatla-
rında dramatik iyileşme (oklar).



lardan dolayı derece IV olarak kabul edilmiştir. Buna 
rağmen hemodinamik açıdan stabil olması konserva-
tif yaklaşımı mümkün kılmıştır. Sonuç olarak, ciddi 
renal hasarlı (derece IV), hemodinamik açıdan stabil 
travma hastalarında konservatif yaklaşım kabul edile-
bilir bir tedavi seçeneğidir. Yakın hemodinamik takip 
ve kontrol görüntüleme yöntemleri ile derece IV renal 
hasarlı hastalarda gereksiz cerrahi eksplorasyon ve 
olası nefrektomiden kaçınılabilir. Ancak, konservatif 
yaklaşım uygulanmış büyük hasta serilerine ihtiyaç 
vardır. 

Çıkar çatışması

Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir. 
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