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Abdominal Travmalarda Bilgisayarli Tomografi Bulgular

Computed Tomography Findings Of Abdominal Trauma
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Ozet

Karin travmalari; bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra UcUlncU
en sik 6lim nedenidir. Travmalara bagh 6limlerin yaklasik % 10" u
abdominal yaralanmalara bagl gelisir. Kiint solid organ yaralanmalarinin
nonoperatif tedavisinin éndnd acan en blyuk faktor Bilgisayarli Tomog-
rafi(BT) olmustur. BT, yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde
ortaya koyar. Intraperito-neal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve
gastrointestinal sistem hakkinda ¢ok énemli bil-giler verir. GinimUuzde
BT olmadan solid organ yaralanmalarinin konservatif tedavisinin ger-
ceklestirilmesi cok gugtur. BT karaciger, dalak, bdbrek, pankreas ve
sindirim borusunun trav-ma sonrasi evrelemesi tedavi ve takibinde
Onemli katkilar saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal travma, bilgisayarl tomografi, kontizyon,
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.

Keywords: Abdominal trauma, computed tomography, contusion, lace-
ration
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Giris

Karin travmalari; bas, boyun ve toraks travmalarindan
sonra travmalara bagli 6lim nedenleri icerisinde Ugutncl
sikliktadir. Travmalara bagl 6limlerin yaklasik % 10" u
abdominal yaralanmalara bagli gelisir.? Karin travmalari
kafa ve gogus travmalarindan daha az 6lumcul olmalarina
ragmen, kendisine bagli 6limlerin erken tani ve tedavisi
yapildiginda en yUksek oranda onlenebilir travma grubu
olmasi nedeni ile éGnemini korumaktadir.® Olus mekaniz-

mas! bakimindan trafik kazalari, is kazalar, yuksekten
disme ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler.
Kint solid organ yaralanmalarinda, Avrupa Ulkelerinde
oldugu gibi, Glkemizde de trafik kazalar en 6n sirayi al-
maktadir.*

Klnt solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin
onlnd acan en blydk faktdr Bilgisayarli Tomografi (BT)
olmustur. BT; yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekil-
de ortaya koyar.
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Intraperitoneal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve
gastrointestinal sistem hakkinda ¢cok 6nemli bilgiler verir.
GlnUmuzde BT olmadan solid organ yaralanmalarinin
konservatif tedavisinin gergeklestiriimesi ¢ok gugtir.

BT, solid organ yaralanmalarini, yaralanmanin ciddiyetini,
aktif kanama belirtisi olan kontrast madde gdllenmesini,
periton igindeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstra-
peritoneal yaralanmalari glvenilir sekilde ortaya koyabilir.
Bu nedenle solid organ yaralanmalarinin konservatif te-
davilerinde BT énemli bir tani ve takip aracidir.®

BT ayrica travmaya eslik eden pnomotoraks, pelvik ve
spinal fraktlr gibi ekstraabdominal yaralanmalari da sap-
tamaya yardimcidir.®

Travmaya yonelik yapilan abdominal BT'de diyafragma
kubbesinden iskium inferioruna kadar olan alan incele-
meye dahil edilmelidir ve intravendz kontrast madde kul-
laniimalidir.” 120-160 ml %60 kontrast madde 2-4 ml/sn
hizla gidecek sekilde kullanilir. Intravendz kontrast mad-
de (IVKM) inflizyonuna basladiktan 70-90 sn sonra go-
rintuler elde edilmelidir.”® Abdominal travmalara yonelik
yapilan BT'de oral kontrast madde kullaniimasi tartisma-
lidir. Oral kontrast madde barsak anslari ve mezenteri
gorintlilemede, barsak anslarini hematom, hemoraji ve
pankreas yaralanmasindan ayirt etmeye yardimci olur an-
cak verilen oral kontrast maddenin vicuda dagilmasi igin
gereken zaman, travmada tani ve tedaviyi geciktirebilir.®

Karaciger

Karaciger, kiint abdominal travmalarda ikinci en sik ya-
ralanan organdir. Multipl travmali olgularda karacigerin
yaralanma sikligi %1-%8 oranindadir. Kint karaciger
travmalar énemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.™
GlnUmuzde hemodinamik olarak stabil kiint karaciger
travmall olgular nonoperatif tedavi edilir.” Sivi resusitas-
yonuna ragmen hemodinamik olarak unstabil hastalar ve
peritonit bulgulari gelisen hastalar ise cerrahi yolla tedavi
edilir."12 BT ile yaralanmanin anatomisi, hasarin ciddiye-
ti, hemoperitoneum dtizeyi, batin ici diger organlar, ret-
roperitoneal yapilar ve gastrointestinal sistem degerlen-
dirilebilir.”

Ayrica ginimuUzde gittikge yayginlasan girisimsel rad-
yoloji teknikleriyle aktif arteryel kanamanin anjiografik
embolizasyonu, perkitan yolla biloma veya enfekte sivi
drenajl abdominal travmalarda yapilabilmektedir.™

Kint karaciger travmasinin BT bulgulari:

BT; hemodinamik yonden stabil kint karaciger travmal
hastalari degerlendirmek icin kullanilan modalitedir.' Pa-
rankimal karaciger yaralanmalari kontrastli abdominal BT
tetkiki ile dogru bir sekilde saptanabilmektedir.

Kint karaciger travmalarinin BT bulgulari; laserasyon,
subkapsuler ve/veya parankimal hematom, aktif hemo-
raji, jukstahepatik ven®z yaralanma, periportal alanda
hipodansite ve travmaya bagl hipovolemik durumlarda
gorilen diz vena cava inferiordur.®

Laserasyon: Karaciger laserasyonu parankimal karaciger
hasarinin en sik goérilen tipidir. Kontrasth BT' de disuk
dansiteli lineer, irregller veya dallanan hipodens alanlar
seklinde gorilir (Resim 1)."® Laserasyonlar sUperfisiyal
(derinlik <3 c¢cm) ve derin (derinlik> 3) olarak siniflanabilir.
Retroperitoneal veya adrenal hematoma eslik edebilir.
Laserasyonun portal hilusa uzanmasi halinde safra yolla-
rinda hasar ve biloma gelisebilir.’®

Resim 1: Karaciger sag lob posteromedialde siperfisiyal
kontlizyon-laserasyon alani(ok) izlenmekte.

Hematom: Karaciger travmalarina bagl subkapstler
veya intraparankimal hematom gelisebilir. Subkapstler
hematom kontrastli BT'de kontrastlanan karaciger pa-
rankimi ile karaciger kapsulU arasinda eliptik, hipodens
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sivi koleksiyonu seklindedir. Parankimal hematom veya
kontlzyon ise keskin sinir vermeyen, irreguler kontdrld
dUsuk dansiteli alanlar seklindedir (Resim 2). Kontrastsiz
BT'de akut hematomlar 40-60 HU dansitede karaciger
parankimine goére hiperdens alanlar seklinde gordlar.™

Resim 2: Karaciger sag lob posteriorda(Baska bir hasta)
lasere kontlze alan(ok) ile buna eslik eden loklle mai (Ortasi
bos ok) izlenmekte.

Aktif Hemoraji: Kint karaciger travmasini takiben olu-
san aktif hemoraji, arteryel fazda elde edilen kontrastli
BT'de arteryel kanamaya sekonder gelisen yuksek dan-
siteli kontrast madde ekstravazasyonu seklinde gorular.
Aktif kanama intraparankimal hematom icerisine veya
peritona olabilir. Potansiyel olarak hayati tehdit eden ve
devam eden hemorajiyi gostermesi bakimindan aktif
kontrast madde ekstravazasyonunun BT ile saptanmasi
onemlidir.’” Kiint abdominal travmalarda arteryel yaralan-
manin anjiografik olarak embolizasyonu gtincel ve efektif
bir tedavi yontemidir.™

Major hepatik vendz yaralanma: Bir veya daha fazla
hepatik ven veya inferior vena kavaya uzanan laserasyon
varliginda hepatik ven6z yaralanmadan sUphelenilmelidir.
Bu tip yaralanmalar hayati tehdit eder ve cerrahi tedavi
gerektirebilir.®

Periportal diistik dansite: Periportal disiUk dansite,

portal ven ve dallarina paralel seyreden dusUk dansiteli
alanlar seklindedir. Periportal diusik dansiteli alanlar he-
patik laserasyonun proksimalinde gorUlir ve hemorajinin
periportal bag dokusunu disseke ettigini gdsterir. Ayrica
fazla miktarda intravendz sivi verilmesini takiben peripor-
tal lenfatik damarlarin distansiyonuna bagli, perikardial
tamponad veya tansiyon pnomotoraksa sekonder gelise-
bilir."®

Karaciger yaralanmalarinin derecelendirilmesi: En
yaygin kullanilan evreleme sistemi Amerikan Travma
Cerrahisi Birligi (AAST) tarafindan olusturulmustur.®

Grade 1 Hematom : Subkapsdiler,
genislemeyen, 10 cm 'den az

ylzeyi tutan hematom

Grade 2 Hematom : Subkapsuler
genislemeyen yuzeyin %10-
50’sini tutan,intraparankimal
genislemeyen ve 10 cm’den
klicUk ¢capli hematom
Laserasyon : Derinligi 1-3 cm ve
uzunlugu 10 cm’den buyuk, aktif
kanayan

Grade 3 Hematom : Subkapsiiler ylzeyin
%50'den fazlasini tutan veya
genisleyen, aktif kanamali
rlptlre subkapstiler hematom,
10 cm’den biyUk, genisleyen
intraparankimal hematom
Laserasyon : Derinligi 3 cm'den

fazla yirtik

Hematom : Aktif kanamali
rUptlre intraparankimal he-
matom

Laserasyon : Hepatik lobun
%25-75'ini tutan veya tek lobun
1-3 segmentini etkileyen yirtik

Grade 4

Grade 5 Laserasyon : Hepatik lobun %
75 ‘den fazlasini veya tek lobun
3 segmentinden fazlasini tutan
yirtik,vaskuler jukstahepatik

venoz yaralanma

Grade 6 Vaskdler hepatik avilziyon

Karaciger travmasina bagl olusan ge¢ komplikas-
yonlar:

Posttravmatik komplikasyonlar; gec hemoraji, abse,
postravmatik psdédoanevrizma, pndmobilia, safra perito-
niti gibi komplikasyonlar olup kompleks ve agir karaciger
yaralanmasi olanlarda daha siktir.?°
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Ge¢ hemoraji: Cerrahi olarak tedavi edilmeyen kint
batin travmalarina bagli olusan en sik komplikasyondur.
%1.7-%5.9 oraninda gordlar. Transflzyon ihtiyaci devam
eden, hemoglobin seviyesi disen hastalarda, sag Ust
kadran kaynakli agrisi olanlarda ve takip eden BT'lerde
subkapsuler ve/veya intraparankimal hematom alani ge-
nisleyen hastalarda ge¢ hemorajiden stphelenilmelidir.2°

Abse: Tekrarlanan BT'lerde travmatize hepatik veya pe-
rihepatik alanlarda hava kabarciklari veya hava-sivi sevi-
yeleri iceren sivi kolleksiyonu seklinde gorulir. Klinik ve
laboratuvar bulgulari karin agrisi, ates ve I6kositozdur.
Nadirdir, genelde grade 4 ve Uzerindeki yaralanmalarda
goralar.?

Posttravamatik hepatik arter yaralanmasi ve hemobilia:
Laserasyonun hepatik arterlere uzanmasi durumunda
hepatik arter yaralanmasi gelisebilir. Hepatik arter yara-
lanmasi ile butlnlidginde bozulma olur ve karaciger pa-
rankiminde yuvarlak—oval arteryel yapilarla izodens gorU-
nimde psodoanevrizmna gelisebilir. Psddoanevrizmalar
riptUr acisindan ylksek risk tasidigindan olabildigince
erken tedavi edilmelidir.?? Hepatik arter ps6doanevrizma-
larinin olasi diger komplikasyonlari; hemoraji ve duode-
numa fistuldar.

BT karaciger travmalarinda konservatif yolla tedavi edi-
lebilecek hastalarn belirlemede ve ge¢ komplikasyonlari
saptamada ¢ok énemli rol oynar. Abdominal travmali ol-
gularda sag Ust kadranda agri, ates, sarilik, anemi veya
melena varliginda, ytksek gradeli yaralanmalarda kompli-
kasyon orani ylksek oldugundan 7-10 gin sonra BT tek-
rarlanmalidir.z

Safra Kesesi

Abdominal travmalarda safra kesesi yaralanmasi karaci-
gerin koruyucu etkisinden dolayl nadir olup % 2-6 ora-
ninda gorulir. Safra kesesi yaralanmasina siklikla kara-
ciger, dalak ve duodenum yaralanmasi eslik eder. Safra
kesesi yaralanmalari kontlzyon, laserasyon, perforasyon
ve komplet avulsiyon seklinde gelisebilir. BT bulgular
siklikla perikolesistik sivi, kese konturlerinde bulanik-
lasma, safra kesesi duvarinda fokal kalinlasma veya de-

vamsizlik, limen igerisinde kontrast tutulumu gosteren
mukozal flep, duodenuma kitle etkisi ve kese iceriginin
hiperdens sekilde gorilmesidir.*

Pankreas

Travmaya bagll pankreas yaralanmasi yaygin degildir.
Tdm abdominal travmalarin %3-12 sini olusturur. Penet-
ran travmalar, atesli silah yaralanmasi veya bicaklanma
sonucu gelisebilir. Kint abdominal travmalarda pankre-
asin vertebral kolon ile batin 6n duvari arasinda sikisma-
sina bagli yaralanma gelisebilir. Pankreas yaralanmalari-
nin tanisi zordur ¢lnkU klinik, laboratuvar ve radyografik
bulgular oldukca degisken ve non-spesifiktir.?® Pankreas
yaralanmalari mindr parankimal kontlizyon ve hematom-
dan pankreatik kanalin yaralandigi major laserasyon ve
fraktlre kadar degisebilir (Resim 3).

Resim 3: Travma hikayesi bulunan hastada pankreas basinda
minimal hematom ve kontiizyon(ok) dikkati gekmekte.

BT'nin pankreas yaralanmalarini saptamada tani degeri
%64-87 oraninda olup %98 spesifiteye sahiptir. Kont-
rastll BT'de kontlzyon fokal hipodens alanlar seklinde
gorillrken laserasyon veya fraktlr ise pankreasin uzun
aksina dik sekilde lineer, irregtler distk dansiteli alanlar
seklinde goralir (Resim 4).26 Fraktlr genellikle pankrea-
sin gbvde veya boyun kesiminde gorllir ancak bas ve
kuyruk kesiminde de gérulebilir.25 Pankreasta fokal ge-
nisleme, peripankreatik yagli doku infiltrasyonu, sol ante-
rior renal fasyada kalinlasma, dalak ile pankreas arasinda
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sivi birikimi, anterior pararenal bosluk veya lesser sakta
sivl birikimi pankreas yaralanmasini disindlren ancak
non-spesifik bulgulardir.?’

Resim 4: Epigastrik bolgeye travma hikayesi bulunan
olguda pankreas govde kesiminde lineer fraktlr ile uyumlu
hipodansite izlenmekte (ok).

Dalak

Kint abdominal travmalarda en sik yaralanan organdir.
Abdominal organ yaralanmalarinin % 40"ini olusturur.
Kontrastli BT'nin dalak travmalarini saptama duyarlilig
%98dir. Dalak yaralanmalari laserasyon, intrasplenik he-
matom, subkapsuller hematom veya enfarkt seklinde gé-
rulebilir (Resim 5-7). Dalak laserasyonu kontrastl BT'de
lineer irregiler hipodens alanlar seklinde goralir. intrasp-
lenik hematom genis, kanlanmayan, hipodens alanlar
seklindedir. Homojen veya heterojen olabilir ve ylksek
dansiteli pihti igerebilir. Subkapstler hematom kresent
veya oval sekilli, parankim indentasyonu yapan sivi ko-
leksiyonu seklindedir.2? Dalakta vaskiler yapilarin yara-
lanmasi halinde kama seklinde dalak kapstline uzanan
kanlanmayan, hipodens enfarkt alanlari gelisebilir. Klinik
olarak siddetli splenik travmalarin hemen hepsinde he-
moperitoneum gorullr. Travmay! takiben psddoanevriz-
ma gelisebilir. Dalak parankiminde fokal, dlzgin sinirli
kontrastlanan alanlar seklinde gérulur ve normal damar-
lardan daha buyukttr. Dalak travmasi bulunan hastalarda
BT gortinimlerine gore operatif veya nonoperatif yolla
tedavi edilecek hastalan belirlemek amaciyla evreleme
sistemi gelistirilmistir.?°

Resim 5: Kontrastli yapilan BT incelemede dalak parankiminde
aktif kanamayi gosteren ekstravazasyon (ok) ve genis
kontlzyon ile uyumlu hipodens alan dikkati cekmekte.

Resim 6: Dalakta kontlizyon ile uyumlu hipodens alan (ok) ile
perisplenik hematom (i¢i bos ok) izlenmekte.

Resim 7: Dalakta tam kat fraktUr ile uyumlu hipodens alan ve
perisplenik hematom(ok) dikkati gekmekte
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BT evreleme sistemi splenik kapsulin saglamligini, he-
matom boyutunu, laserasyonun sayi ve derinligini, seg-
mental veya hiler damarlarin tutulup tutulmadigini ve
parankimal devaskUlarizasyonun boyutunu degerlendirir.
GUnldmuzde bazi arastiricilar BT'nin dalak travmasini de-
gerlendirmede, progresyonu izlemede degerli oldugunu
ancak cerrahi tedavi kararinin hemodinamik stabilite, la-
boratuvar degerleri ve klinik duruma bakilarak verilmesi
gerektigini savunmaktadirlar.

Dalakta da hematomun boyutu, kapsadigi ylizey alani
esas alinarak yapilan bir evreleme sistemi kullanilmakta-
dir;®

Grade I: YlUzey alaninin % 10'undan klgUk subkapsuler
hematom, 1 cm derinlikten klgclk laserasyon

Grade II: Ylzey alaninin % 10-50’si arasinda subkapsdler
hematom, derinligi 1-3 cm arasinda olan laserasyon
Grade lll: Ylzey alaninin % 50'sinin Gzerinde subkapsu-
ler hematom veya buylyen hematom, 5 cm'nin Uzerinde
intraparankimal hematom veya blylyen hematom
Grade IV: Segmenter veya hiler damarlariiceren laseras-
yon ve major devaskularizasyon

Barsak ve Mezenter

Kint abdominal travmalarda barsak ve mezenter yaralan-
mas! % 3-5 oraninda bildirilmistir. Siklikla motorlu arag
kazalarina bagl olarak gelisir ve yaralanma mekanizmasi
barsaklarin vertebral kolon ile batin &n duvari arasinda si-
kismasi ve inraluminal basincin ani yikselmesidir.3? Duo-
denum 2.-3. parcasi en sik etkilenen segmenttir.

Klnt abdominal travmalari takiben olusan kolon yaralan-
malari nadirdir. Kolon anslarindan transvers ve sigmoid
kolon daha sik etkilenir. Pelvik frakttr varliginda ise rek-
tum yaralanmasi gelisebilir.®

Intestinal ve mezenterik yaralanmalarin tanisi semptom-
larin gec¢ ortaya cikabilmesi nedeniyle zordur. Fizik mu-
ayenenin sensitivite ve spesifitesi yoktur. Erken klinik
bulgular genellikle siklikla batinda hassasiyet, rijidite ve
barsak seslerinin yoklugu olup ancak % 30 hastada gé-
ralar.3

BT'nin sindirim borusu ve mezenter yaralanmasini sap-
tamadaki duyarliliglr %64-96 oraninda bildirilmistir. Multi-
dedektor BT'nin kullaniimasiyla BT'nin travmatik sindirim
borusu ve mezenter yaralanmasini saptamadaki sensiti-
vite ve spesifitesi belirgin artmistir (Resim 8).%®

Resim 8: Batin travma hikayesi olan olguda mide
komsulugunda aktif ekstravazasyon ile uyumlu dansite artisi
(ok) dikkati cekmekte.

Barsak ve mezenter yaralanmasinin BT bulgulari; eks-
traluminal hava degerleri, oral kontrast madde ekstrava-
zasyonu, intraabdominal serbest sivi, barsak duvarinda
kalinlasma veya devamsizlik ve mezenterik yagli dokuda
cizgisel dansite artislaridir. Barsak limeninden oral kont-
rast madde ekstravazasyonu tani koydurucudur ancak
bu bulgu olgularin ¢ok az bir kisminda gordlir. Batinda
belirgin solid organ yaralanmasinin olmadigr durumlarda
batin igi serbest sivi varliginda barsak ve mezenter yara-
lanmasi distntlmelidir.3®

Bobrek

Bobrek, Uriner sistemde travmadan en sik etkilenen or-
gandir. Kint veya penetran travmalarda bobrek yaralan-
ma sikligi % 8-10 oranindadir. Yaralanmalarin en sik ne-
deni motorlu tasit kazalandir. BT bébrek yaralanmalarini
degerlendirmede IVP'nin yerini almistir.3’

AAST(Amerikan Travma Cerrahisi Birligi) renal travmalari
5 evreye ayirmistir.®
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Grade 1: Renal kontlizyon, normal gorintileme bulgu-
larina ragmen var olan hematuri ve klcUk subkapsuler
hematom varliginda grade 1 yaralanma disdndlmelidir.
TUm renal travmalarin % 80'ini olusturur. Kontlzyon
BT'de kotU siirli, kontrastlanma ve ekskresyonun azal-
dig1 hipodens alanlar seklindedir. Subkapstler hematom
ise bobrek ile renal kapsul arasinda sinirlanmis, perinefrik
alana uzanmayan, kresent sekilli yiksek dansiteli sivi ko-
leksiyonu seklinde gordldr.

Grade 2 ve 3: Retroperiton tarafindan sinirlanan, genis-
lemeyen perinefrik hematom, renal kortekste 1 cm den
klcUk laserasyon grade 2 yaralanmadir. Grade 3 yaralan-
ma ise renal kortekste 1 cm'den derin laserasyon varli-
ginda gelisir, toplayici sistem rlpttri eslik etmemekte-
dir. Perinefrik hematom izole bir bulgu olabilecegi gibi
siklikla renal parankimal laserasyona eslik eder. Perinef-
rik hematom BT'de kotl sinirli, bobrek ile Gerota fasyasi
arasinda, degisen boyutlarda, yiksek dansiteli olabilen
sivi kolleksiyonudur. Renal laserasyon kontrastli BT'de
irregUler veya lineer renal parankimal defekt seklindedir
(Resim 9).

Resim 9: Sol bdbrekte korteks ve medullayi iceren kontlizyon-
perinefrik hematom (ok) (grade 3 renal parankim hasari)
izlenmekte.

Grade 4: Renal korteks, medulla ve toplayici sistemi ice-
ren parankimal laserasyon, ana renal arter veya vende
yaralanma varliginda grade 4 yaralanma distntlmelidir.

Grade 5: Devaskadlarize, parcalanmis bobrek, Ureteropel-
vik bileske avulsiyonu, ana renal arter veya venin komp-

let avulsiyonu durumunda grade 5 yaralanma gelisir.

BT renal travmada, travma varligini saptamada, hizl ve
efektif tedaviye yol gosterici olmasi bakimindan onemli
rol oynar. Olasi toplayici sistem yaralanmasi agisindan
gec kesitler mutlaka alinmalidir.

Ureter

Ureter yaralanmalarinin ¢ogu cerrahi islemlere sekon-
der gelisen iyatrojenik yaralanmalardir. Kiint ve penetran
travmalara bagli (ireter yaralanmasi daha az gérdlir. Ure-
ter yaralanmasi varliginda cogunlukla renal arter, ven ve
parankim yaralanmasi mevcuttur. Izole treter yaralanma-
sinda Ureterin kesintiye ugradigi lokalizasyonun distalin-
de Ureter vizualize edilemez.*

Mesane

Mesane; kint, penetran ve iyatrojenik travmalara bagli
yaralanabilir. Distandl mesane, bos mesaneye gore ya-
ralanmaya daha yatkindir. Mesane rUptlri olan hastalar
suprapubik agri ve hassasiyetten yakinir ve bu hastalarda
makroskopik hematiri gorilir. Idrar ekstravazasyonunun
intra veya ekstraperitoneal olmasi mesane riptlrinin
lokalizasyonuna ve periton ile olan iliskisine gore degisir.
Pelvik fraktlr, makroskopik hematuri, agiklanamayan pel-
vik sivi ve perineal hematom varliginda alt Uriner sistem
travmasi dtsuntlmelidir.#
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