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Özet  

Karın travmaları; baş, boyun ve toraks travmalarından sonra üçüncü 
en sık ölüm nedenidir. Travmalara bağlı ölümlerin yaklaşık % 10’ u 
abdominal yaralanmalara bağlı gelişir. Künt solid organ yaralanmalarının 
nonoperatif tedavisinin önünü açan en büyük faktör Bilgisayarlı Tomog-
rafi(BT) olmuştur. BT, yaralanmaların anatomisini doğru bir şekilde 
ortaya koyar. İntraperito-neal sıvının miktarı, retroperitoneal yapılar ve 
gastrointestinal sistem hakkında çok önemli bil-giler verir. Günümüzde 
BT olmadan solid organ yaralanmalarının konservatif tedavisinin ger-
çekleştirilmesi çok güçtür. BT karaciğer, dalak, böbrek, pankreas ve 
sindirim borusunun trav-ma sonrası evrelemesi tedavi ve takibinde 
önemli katkılar sağlamaktadır.
 
Anahtar Kelimeler: Abdominal travma, bilgisayarlı tomografi, kontüzyon, 
laserasyon
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Abstract

Abdominal trauma, the third most common cause of death after head, 
neck and chest in-juries. %10 of trauma related deaths develops due 
to abdominal injury. Computed Tomography (CT) has been paving the 
biggest factor in the way for nonoperative treatment of blunt solid or-
gan injuries. CT exposes accurately to the anatomy of injuries. It is 
provide very important information about, the amount of intraperito-
neal fluid, retroperitoneal structures, and the gastrointestinal system. 
Today, it is very difficult the realization of solid organ injury with con-
servative treatment without CT. CT provides a significant contribution 
staging of trauma liver, spleen, kidney, pancreas and digestive tract, 
treatment and follow-up.
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Giriş

Karın travmaları; baş, boyun ve toraks travmalarından 
sonra travmalara bağlı ölüm nedenleri içerisinde üçüncü 
sıklıktadır. Travmalara bağlı ölümlerin yaklaşık % 10’ u 
abdominal yaralanmalara bağlı gelişir.1,2 Karın travmaları 
kafa ve göğüs travmalarından daha az ölümcül olmalarına 
rağmen, kendisine bağlı ölümlerin erken tanı ve tedavisi 
yapıldığında en yüksek oranda önlenebilir travma grubu 
olması nedeni ile önemini korumaktadır.3 Oluş mekaniz-

ması bakımından trafik kazaları, iş kazaları, yüksekten 
düşme ve darp gibi olaylar künt travma grubuna girerler. 
Künt solid organ yaralanmalarında, Avrupa ülkelerinde 
olduğu gibi, ülkemizde de trafik kazaları en ön sırayı al-
maktadır.4

Künt solid organ yaralanmalarının nonoperatif tedavisinin 
önünü açan en büyük faktör Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
olmuştur. BT; yaralanmaların anatomisini doğru bir şekil-
de ortaya koyar.



Önder ve Ark.
Abdominal Travma ve BT                                          Sakaryamj 2012;2(4):165-173166

İntraperitoneal sıvının miktarı, retroperitoneal yapılar ve 
gastrointestinal sistem hakkında çok önemli bilgiler verir. 
Günümüzde BT olmadan solid  organ yaralanmalarının 
konservatif tedavisinin gerçekleştirilmesi çok güçtür.

BT, solid organ yaralanmalarını, yaralanmanın ciddiyetini, 
aktif kanama belirtisi olan kontrast madde göllenmesini, 
periton içindeki kan miktarını, intraperitoneal ve ekstra-
peritoneal yaralanmaları güvenilir şekilde ortaya koyabilir. 
Bu nedenle solid organ yaralanmalarının konservatif te-
davilerinde BT önemli bir tanı ve takip aracıdır.5

BT ayrıca travmaya eşlik eden pnömotoraks, pelvik ve 
spinal fraktür gibi ekstraabdominal yaralanmaları da sap-
tamaya yardımcıdır.6

Travmaya yönelik yapılan abdominal BT’de diyafragma 
kubbesinden iskium inferioruna kadar olan alan incele-
meye dahil edilmelidir ve intravenöz kontrast madde kul-
lanılmalıdır.7 120-160 ml %60 kontrast madde 2-4 ml/sn 
hızla gidecek şekilde kullanılır. İntravenöz kontrast mad-
de (IVKM) infüzyonuna başladıktan 70-90 sn sonra gö-
rüntüler elde edilmelidir.1,8 Abdominal travmalara yönelik 
yapılan BT’de oral kontrast madde kullanılması tartışma-
lıdır. Oral kontrast madde barsak ansları ve mezenteri 
görüntülemede, barsak anslarını hematom, hemoraji ve 
pankreas yaralanmasından ayırt etmeye yardımcı olur an-
cak verilen oral kontrast maddenin vücuda dağılması için 
gereken zaman, travmada tanı ve tedaviyi geciktirebilir.9

Karaciğer

Karaciğer, künt abdominal travmalarda ikinci  en sık ya-
ralanan organdır. Multipl travmalı olgularda karaciğerin 
yaralanma sıklığı %1-%8 oranındadır. Künt karaciğer 
travmaları önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.10 
Günümüzde hemodinamik  olarak stabil künt karaciğer 
travmalı olgular nonoperatif tedavi edilir.11 Sıvı resusitas-
yonuna rağmen hemodinamik olarak unstabil hastalar ve 
peritonit bulguları gelişen hastalar ise cerrahi yolla tedavi 
edilir.11,12 BT ile yaralanmanın anatomisi, hasarın ciddiye-
ti, hemoperitoneum düzeyi, batın içi diğer organlar, ret-
roperitoneal yapılar ve gastrointestinal sistem değerlen-
dirilebilir.13

Ayrıca günümüzde gittikçe yaygınlaşan girişimsel rad-
yoloji teknikleriyle aktif arteryel kanamanın anjiografik 
embolizasyonu, perkütan yolla biloma veya enfekte sıvı 
drenajı abdominal travmalarda yapılabilmektedir.14

Künt karaciğer travmasının BT bulguları:

BT; hemodinamik yönden stabil künt karaciğer travmalı 
hastaları değerlendirmek için kullanılan modalitedir.15 Pa-
rankimal karaciğer yaralanmaları kontrastlı abdominal BT 
tetkiki ile doğru bir şekilde saptanabilmektedir.

Künt karaciğer travmalarının BT bulguları; laserasyon, 
subkapsüler ve/veya parankimal hematom, aktif hemo-
raji, jukstahepatik venöz yaralanma, periportal alanda 
hipodansite ve travmaya bağlı hipovolemik durumlarda 
görülen düz vena cava inferiordur.15

Laserasyon: Karaciğer laserasyonu parankimal karaciğer 
hasarının en sık görülen tipidir. Kontrastlı BT’ de düşük 
dansiteli lineer, irregüler veya dallanan hipodens alanlar 
şeklinde görülür (Resim 1).15 Laserasyonlar süperfisiyal 
(derinlik ≤ 3 cm) ve derin (derinlik> 3) olarak sınıflanabilir. 
Retroperitoneal veya adrenal hematoma eşlik edebilir. 
Laserasyonun portal hilusa uzanması halinde safra yolla-
rında hasar ve biloma gelişebilir.16

Hematom: Karaciğer travmalarına bağlı subkapsüler 
veya intraparankimal hematom gelişebilir. Subkapsüler 
hematom kontrastlı BT’de kontrastlanan karaciğer pa-
rankimi ile karaciğer kapsülü arasında eliptik, hipodens 

Resim 1: Karaciğer sağ lob posteromedialde süperfisiyal 
kontüzyon-laserasyon alanı(ok) izlenmekte.
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sıvı koleksiyonu şeklindedir. Parankimal hematom veya 
kontüzyon ise keskin sınır vermeyen, irregüler kontürlü 
düşük dansiteli alanlar şeklindedir (Resim 2). Kontrastsız 
BT’de akut hematomlar 40-60 HU dansitede karaciğer 
parankimine göre hiperdens alanlar şeklinde görülür.15

Aktif Hemoraji: Künt karaciğer travmasını takiben olu-
şan aktif hemoraji, arteryel fazda elde edilen kontrastlı 
BT’de arteryel kanamaya sekonder gelişen yüksek dan-
siteli kontrast madde ekstravazasyonu şeklinde görülür. 
Aktif kanama intraparankimal hematom içerisine veya 
peritona olabilir. Potansiyel olarak hayatı tehdit eden ve 
devam eden hemorajiyi göstermesi bakımından aktif 
kontrast madde ekstravazasyonunun BT ile saptanması 
önemlidir.17 Künt abdominal travmalarda arteryel yaralan-
manın anjiografik olarak embolizasyonu güncel ve efektif 
bir tedavi yöntemidir.14

Majör hepatik venöz yaralanma: Bir veya daha fazla 
hepatik ven veya inferior vena kavaya uzanan laserasyon 
varlığında hepatik venöz yaralanmadan şüphelenilmelidir. 
Bu tip yaralanmalar hayatı tehdit eder ve cerrahi tedavi 
gerektirebilir.18

Periportal düşük dansite: Periportal düşük dansite, 

portal ven ve dallarına paralel seyreden düşük dansiteli 
alanlar şeklindedir. Periportal düşük dansiteli alanlar he-
patik laserasyonun proksimalinde görülür ve hemorajinin 
periportal bağ dokusunu disseke ettiğini gösterir. Ayrıca 
fazla miktarda intravenöz sıvı verilmesini takiben peripor-
tal lenfatik damarların distansiyonuna bağlı, perikardial 
tamponad veya tansiyon pnömotoraksa sekonder gelişe-
bilir.15

Karaciğer yaralanmalarının derecelendirilmesi: En 
yaygın kullanılan evreleme sistemi Amerikan Travma 
Cerrahisi Birliği (AAST) tarafından oluşturulmuştur.19

Karaciğer travmasına bağlı oluşan geç komplikas-
yonlar:

Posttravmatik komplikasyonlar; geç hemoraji, abse, 
postravmatik psödoanevrizma, pnömobilia, safra perito-
niti gibi komplikasyonlar olup kompleks ve ağır karaciğer 
yaralanması olanlarda daha sıktır.20

Grade 1 Hematom : Subkapsüler, 
genişlemeyen, 10 cm 'den az 
yüzeyi tutan hematom

Grade 2 Hematom : Subkapsuler 
genişlemeyen yüzeyin %10-
50’sini tutan,intraparankimal 
genislemeyen ve 10 cm’den 
küçük çaplı hematom
Laserasyon : Derinliği 1-3 cm ve 
uzunluğu 10 cm’den büyük, aktif 
kanayan

Grade 3 Hematom : Subkapsüler yüzeyin 
%50’den fazlasını tutan veya 
genişleyen, aktif kanamalı 
rüptüre subkapsüler hematom, 
10 cm’den büyük, genişleyen 
intraparankimal hematom
Laserasyon : Derinliği 3 cm’den 
fazla yırtık

Grade 4 Hematom : Aktif kanamalı 
rüptüre intraparankimal he-
matom
Laserasyon : Hepatik lobun 
%25-75’ini tutan veya tek lobun 
1-3 segmentini etkileyen yırtık

Grade 5 Laserasyon : Hepatik lobun % 
75 ‘den fazlasını veya tek lobun 
3 segmentinden fazlasını tutan 
yırtık,vasküler jukstahepatik 
venöz yaralanma

Grade 6 Vasküler hepatik avülziyon

Resim 2: Karaciğer sağ lob posteriorda(Başka  bir hasta) 
lasere kontüze alan(ok) ile buna eşlik eden loküle mai (Ortası 
boş ok) izlenmekte.
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Geç hemoraji: Cerrahi olarak tedavi edilmeyen künt 
batın travmalarına bağlı oluşan en sık komplikasyondur. 
%1.7-%5.9 oranında görülür. Transfüzyon ihtiyacı devam 
eden, hemoglobin seviyesi düşen hastalarda, sağ üst 
kadran kaynaklı ağrısı olanlarda ve takip eden BT’lerde 
subkapsüler ve/veya intraparankimal hematom alanı ge-
nişleyen hastalarda geç hemorajiden şüphelenilmelidir.20

Abse: Tekrarlanan BT’lerde travmatize hepatik veya pe-
rihepatik alanlarda hava kabarcıkları veya hava–sıvı sevi-
yeleri içeren sıvı kolleksiyonu şeklinde görülür. Klinik ve 
laboratuvar bulguları karın ağrısı, ateş ve lökositozdur. 
Nadirdir, genelde grade 4 ve üzerindeki yaralanmalarda 
görülür.21

Posttravamatik hepatik arter yaralanması ve hemobilia: 
Laserasyonun hepatik arterlere uzanması durumunda 
hepatik arter yaralanması gelişebilir. Hepatik arter yara-
lanması ile bütünlüğünde bozulma olur ve karaciğer pa-
rankiminde yuvarlak–oval arteryel yapılarla izodens görü-
nümde psödoanevrizma gelişebilir. Psödoanevrizmalar 
rüptür açısından yüksek risk taşıdığından olabildiğince 
erken tedavi edilmelidir.22 Hepatik arter psödoanevrizma-
larının olası diğer komplikasyonları; hemoraji ve duode-
numa fistüldür.

BT karaciğer travmalarında konservatif yolla tedavi edi-
lebilecek hastaları belirlemede ve geç komplikasyonları 
saptamada çok önemli rol oynar. Abdominal travmalı ol-
gularda sağ üst kadranda ağrı, ateş, sarılık, anemi veya 
melena varlığında, yüksek gradeli yaralanmalarda kompli-
kasyon oranı yüksek olduğundan 7-10 gün sonra BT tek-
rarlanmalıdır.23

Safra Kesesi

Abdominal travmalarda safra kesesi  yaralanması karaci-
ğerin koruyucu etkisinden dolayı  nadir olup % 2-6 ora-
nında görülür. Safra kesesi yaralanmasına sıklıkla kara-
ciğer, dalak ve duodenum yaralanması eşlik eder. Safra 
kesesi yaralanmaları kontüzyon, laserasyon, perforasyon 
ve komplet avulsiyon şeklinde gelişebilir. BT bulguları 
sıklıkla perikolesistik sıvı, kese konturlerinde bulanık-
laşma, safra kesesi duvarında fokal kalınlaşma veya de-

vamsızlık, lümen içerisinde kontrast tutulumu gösteren 
mukozal flep, duodenuma kitle etkisi ve kese içeriğinin 
hiperdens şekilde görülmesidir.24

Pankreas

Travmaya bağlı pankreas yaralanması yaygın değildir. 
Tüm abdominal travmaların %3-12 sini oluşturur. Penet-
ran travmalar, ateşli silah yaralanması veya bıçaklanma 
sonucu gelişebilir. Künt abdominal travmalarda pankre-
asın vertebral kolon ile batın ön duvarı arasında sıkışma-
sına bağlı yaralanma gelişebilir. Pankreas yaralanmaları-
nın  tanısı zordur çünkü klinik, laboratuvar ve radyografik 
bulguları oldukça değişken ve non-spesifiktir.25 Pankreas 
yaralanmaları minör parankimal kontüzyon ve hematom-
dan pankreatik kanalın yaralandığı majör laserasyon ve 
fraktüre kadar değişebilir (Resim 3). 

BT’nin  pankreas yaralanmalarını saptamada tanı değeri 
%64-87 oranında olup %98  spesifiteye sahiptir. Kont-
rastlı BT’de kontüzyon fokal hipodens alanlar şeklinde 
görülürken laserasyon veya fraktür ise pankreasın uzun 
aksına dik şekilde lineer, irregüler düşük dansiteli alanlar 
şeklinde görülür (Resim 4).26 Fraktür genellikle pankrea-
sın gövde veya boyun kesiminde görülür ancak baş ve 
kuyruk kesiminde de görülebilir.25 Pankreasta fokal ge-
nişleme, peripankreatik yağlı doku infiltrasyonu, sol ante-
rior renal fasyada kalınlaşma, dalak ile pankreas arasında 

Resim 3: Travma hikayesi bulunan hastada pankreas başında 
minimal hematom ve kontüzyon(ok) dikkati çekmekte.
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sıvı birikimi, anterior pararenal boşluk veya lesser sakta 
sıvı birikimi pankreas yaralanmasını düşündüren ancak 
non-spesifik bulgulardır.27

Dalak
Künt abdominal travmalarda en sık yaralanan organdır. 
Abdominal organ yaralanmalarının % 40’ını oluşturur. 
Kontrastlı BT’nin dalak travmalarını saptama duyarlılığı 
%98dir. Dalak yaralanmaları laserasyon, intrasplenik he-
matom, subkapsüler hematom veya enfarkt şeklinde gö-
rülebilir (Resim 5-7). Dalak laserasyonu kontrastlı BT’de 
lineer irregüler hipodens alanlar şeklinde görülür. İntrasp-
lenik hematom geniş, kanlanmayan, hipodens alanlar 
şeklindedir. Homojen veya heterojen olabilir ve yüksek 
dansiteli pıhtı içerebilir. Subkapsüler hematom kresent 
veya oval şekilli, parankim indentasyonu yapan sıvı ko-
leksiyonu şeklindedir.28 Dalakta vasküler yapıların yara-
lanması halinde kama şeklinde dalak kapsülüne uzanan 
kanlanmayan, hipodens enfarkt alanları gelişebilir. Klinik 
olarak şiddetli splenik  travmaların hemen hepsinde he-
moperitoneum görülür. Travmayı takiben psödoanevriz-
ma gelişebilir. Dalak parankiminde fokal, düzgün sınırlı 
kontrastlanan alanlar şeklinde görülür ve normal damar-
lardan daha büyüktür. Dalak travması bulunan hastalarda 
BT görünümlerine göre  operatif veya  nonoperatif yolla  
tedavi edilecek hastaları  belirlemek amacıyla evreleme 
sistemi geliştirilmiştir.29 

Resim 4: Epigastrik bölgeye travma hikayesi bulunan 
olguda pankreas gövde kesiminde lineer fraktür ile uyumlu 
hipodansite izlenmekte (ok).

Resim 5: Kontrastlı yapılan BT incelemede dalak parankiminde 
aktif kanamayı gösteren ekstravazasyon (ok) ve geniş 
kontüzyon ile uyumlu hipodens alan dikkati çekmekte.

Resim 6: Dalakta kontüzyon ile uyumlu hipodens alan (ok) ile 
perisplenik hematom (içi boş ok) izlenmekte.

Resim 7: Dalakta tam kat fraktür ile uyumlu hipodens alan ve 
perisplenik hematom(ok) dikkati çekmekte
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BT evreleme sistemi splenik kapsülün sağlamlığını, he-
matom boyutunu, laserasyonun sayı ve derinliğini, seg-
mental veya hiler damarların tutulup tutulmadığını ve 
parankimal devaskülarizasyonun boyutunu değerlendirir. 
Günümüzde bazı araştırıcılar BT’nin dalak travmasını de-
ğerlendirmede, progresyonu izlemede değerli olduğunu 
ancak cerrahi tedavi kararının hemodinamik stabilite, la-
boratuvar değerleri ve klinik duruma bakılarak verilmesi 
gerektiğini savunmaktadırlar.30

Dalakta da hematomun boyutu, kapsadığı yüzey alanı 
esas alınarak yapılan bir evreleme sistemi kullanılmakta-
dır;31

Grade I: Yüzey alanının % 10’undan küçük subkapsüler 
hematom, 1 cm derinlikten küçük laserasyon
Grade II: Yüzey alanının % 10-50’si arasında subkapsüler 
hematom, derinliği 1-3 cm arasında olan laserasyon
Grade III: Yüzey alanının % 50’sinin üzerinde subkapsü-
ler hematom veya büyüyen hematom, 5 cm’nin üzerinde 
intraparankimal hematom veya büyüyen hematom
Grade IV: Segmenter veya hiler damarları içeren laseras-
yon ve major devaskülarizasyon

Barsak ve Mezenter

Künt abdominal travmalarda barsak ve mezenter yaralan-
ması % 3-5 oranında bildirilmiştir. Sıklıkla motorlu araç 
kazalarına bağlı olarak gelişir ve yaralanma mekanizması 
barsakların vertebral kolon ile batın ön duvarı arasında sı-
kışması ve inraluminal basıncın ani yükselmesidir.32 Duo-
denum 2.-3. parçası en sık etkilenen segmenttir.

Künt abdominal travmaları takiben oluşan kolon yaralan-
maları nadirdir. Kolon anslarından transvers ve sigmoid 
kolon daha sık etkilenir. Pelvik fraktür varlığında ise rek-
tum yaralanması gelişebilir.33

İntestinal ve mezenterik yaralanmaların tanısı semptom-
ların geç ortaya çıkabilmesi nedeniyle zordur. Fizik mu-
ayenenin sensitivite ve spesifitesi yoktur. Erken klinik 
bulgular genellikle sıklıkla batında hassasiyet, rijidite ve 
barsak seslerinin yokluğu olup ancak % 30 hastada gö-
rülür.34

BT’nin sindirim borusu ve mezenter yaralanmasını sap-
tamadaki duyarlılığı %64-96 oranında bildirilmiştir. Multi-
dedektör BT’nin kullanılmasıyla BT’nin travmatik sindirim 
borusu ve mezenter yaralanmasını saptamadaki sensiti-
vite ve spesifitesi belirgin artmıştır (Resim 8).35

Barsak ve mezenter yaralanmasının BT bulguları; eks-
traluminal hava değerleri, oral kontrast madde ekstrava-
zasyonu, intraabdominal serbest sıvı, barsak duvarında 
kalınlaşma veya devamsızlık ve mezenterik yağlı dokuda 
çizgisel dansite artışlarıdır. Barsak lümeninden oral kont-
rast madde ekstravazasyonu tanı koydurucudur ancak 
bu bulgu olguların çok az bir kısmında görülür. Batında 
belirgin solid organ yaralanmasının olmadığı durumlarda 
batın içi serbest sıvı varlığında barsak ve mezenter yara-
lanması düşünülmelidir.36

Böbrek

Böbrek, üriner sistemde travmadan en sık etkilenen or-
gandır. Künt veya penetran travmalarda böbrek yaralan-
ma sıklığı % 8-10 oranındadır. Yaralanmaların en sık ne-
deni motorlu taşıt kazalarıdır. BT böbrek yaralanmalarını 
değerlendirmede İVP’nin yerini almıştır.37

AAST(Amerikan Travma Cerrahisi Birliği) renal travmaları 
5 evreye ayırmıştır.38

Resim 8: Batın travma hikayesi olan olguda mide 
komşuluğunda aktif ekstravazasyon ile uyumlu dansite artışı 
(ok) dikkati çekmekte.
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Resim 9: Sol böbrekte korteks ve medullayı içeren kontüzyon- 
perinefrik hematom (ok) (grade 3 renal parankim hasarı) 
izlenmekte.

Grade 1: Renal kontüzyon, normal görüntüleme bulgu-
larına rağmen var olan hematüri ve küçük subkapsüler 
hematom varlığında grade 1 yaralanma düşünülmelidir. 
Tüm renal travmaların % 80’ini oluşturur. Kontüzyon 
BT’de kötü sınırlı, kontrastlanma ve ekskresyonun azal-
dığı hipodens alanlar şeklindedir. Subkapsüler hematom 
ise böbrek ile renal kapsül arasında sınırlanmış, perinefrik 
alana uzanmayan, kresent şekilli yüksek dansiteli sıvı ko-
leksiyonu şeklinde görülür.

Grade 2 ve 3: Retroperiton tarafından sınırlanan, geniş-
lemeyen perinefrik hematom, renal kortekste 1 cm den 
küçük laserasyon grade 2 yaralanmadır. Grade 3 yaralan-
ma ise renal kortekste 1 cm’den derin laserasyon varlı-
ğında gelişir, toplayıcı sistem rüptürü eşlik etmemekte-
dir. Perinefrik hematom izole bir bulgu olabileceği gibi 
sıklıkla renal parankimal laserasyona eşlik eder. Perinef-
rik hematom BT’de kötü sınırlı, böbrek ile Gerota fasyası 
arasında, değişen boyutlarda, yüksek dansiteli olabilen 
sıvı kolleksiyonudur. Renal laserasyon kontrastlı BT’de 
irregüler veya lineer renal parankimal defekt şeklindedir 
(Resim 9).

Grade 4: Renal korteks, medulla ve toplayıcı sistemi içe-
ren parankimal laserasyon, ana renal arter veya vende 
yaralanma varlığında grade 4 yaralanma düşünülmelidir.

Grade 5: Devaskülarize, parçalanmış böbrek, üreteropel-
vik bileşke avulsiyonu, ana renal arter veya venin komp-

let avulsiyonu durumunda grade 5 yaralanma gelişir.

BT renal travmada, travma varlığını saptamada,  hızlı ve 
efektif tedaviye yol gösterici olması bakımından önemli 
rol oynar. Olası toplayıcı sistem yaralanması açısından 
geç kesitler mutlaka alınmalıdır.39

Üreter

Üreter yaralanmalarının çoğu cerrahi işlemlere sekon-
der gelişen iyatrojenik yaralanmalardır. Künt ve penetran 
travmalara bağlı üreter yaralanması daha az görülür. Üre-
ter yaralanması varlığında çoğunlukla  renal arter, ven ve 
parankim yaralanması mevcuttur. İzole üreter yaralanma-
sında üreterin kesintiye uğradığı lokalizasyonun distalin-
de üreter vizualize edilemez.40

Mesane

Mesane; künt, penetran ve iyatrojenik travmalara bağlı 
yaralanabilir. Distandü mesane, boş mesaneye göre ya-
ralanmaya daha yatkındır. Mesane rüptürü olan hastalar 
suprapubik ağrı ve hassasiyetten yakınır ve bu hastalarda 
makroskopik hematüri görülür. İdrar ekstravazasyonunun 
intra veya ekstraperitoneal olması mesane rüptürünün 
lokalizasyonuna ve periton ile olan ilişkisine göre değişir. 
Pelvik fraktür, makroskopik hematüri, açıklanamayan pel-
vik sıvı ve perineal hematom varlığında alt üriner sistem 
travması düşünülmelidir.41
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