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Pelvik Travma

Pelvik bolge, abdomenin 6nemli bir pargasini
olusturur. Saglam bir kemik kafes i¢inde korun-
mus olmasina karsin pelviste, bu yazida ele ali-
nacak degisik travma tiirlerinin etkisiyle ciddi
komplikasyonlar1 olan hasarlar ortaya ¢ikabilir.
Pelvik bolge, cinsiyet durumuna gore degisen
organ yapilarina sahiptir. Ayrica bu bolgede
periton ve retroperiton bosluklarinin kompleks
iligkileri s6z konusudur. Degisik organlarla
baglantili iiretra, vajen, aniis gibi viicut aciklik-
lar1 igerir. Genital organlar igte ve dista olmak
iizere bu bolgede yerlesmislerdir. Ayrica lum-
bosakral pleksus gibi 6nemli sinir yapilar1 da
pelvis igerisindedir. Iliak arter ve ven gibi genis
capli damarlar bu bolgeden gecerler ve riiptiire
olmalar1 halinde masif kanama ve dliime neden
olabilirler [1].

Pelvik travmalarin biiyiik boliimii bolgede
yer alan kemiklerin kirilmasi ile ortaya ¢ikar.
Pelvik kiriklarina organ yaralanmalari eslik
edebilir. Bu yazida agirlikli olarak kemik disi

yaralanmalar s6z konusu edilecektir. Ancak
birlikte degerlendirme geregi nedeniyle pel-
vik kiriklar hakkinda en 6ne ¢ikan basliklarin
Ozetlenmesinde yarar olacaktir. Direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi (BT) bu amagla en ¢gok
kullanilan iki goriintiileme aracidir (Resim 1).
Degerlendirmenin iki tarafli olarak yapilmasi,
baglarin yapisma noktalarinda olabilecek avul-
siyon kiriklari, pelvik inklinasyon olup olmadi-
&1, sakral kirik, gézlenen kirik noktalarinin kon-

tur tarafinda hasar varligi, posterior ligamantoz )

kompleksin durumu, asetabular ¢atinin biitiin-
ligi tanida dikkat edilmesi gereken unsurlardir.
Kiriklarin degerlendirilmesinde Young siifla-
masindan yararlanilabilir (Tablo 1) [2].
Kiriklar 6n-arka pelvis radyograminda %90
duyarlilikla goriilebilmektedir. Kavdal ve kra-
nial agilandirmalarla elde edilen inlet ve outlet
radyogramlarla bu oran %95’e kadar ¢ikmakta-
dir [3]. Pelvik kiriklarinin tanisinda BT duyar-
l1l1g1 en yiiksek inceleme aracidir. Konvansiyo-
nel yontemle gosterilememis pelvik kiriklarin
%85’i BT ile gosterilebilmektedir [4]. Ozellikle
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posterior ligament6z yapinin degerlendirilme-
si ve instabilite kararinda {istiindiir. Asetabular
kiriklar, sakral foramenin durumu, pubis ko-
lundaki kiriklar BT ile etkin olarak taninabilir.
Gerektiginde yapilan 3-boyutlu rekonstriiksi-
yonlarla kirga ait degisiklikler gorsel olarak
canlandirilabilir.

Ureter Yaralanmalari

Ureter yaralanmalari en sik atesli silah ya-
ralanmalarindan sonra goriiliir. Kiint travma

Resim 1. Motorsiklet kazasi geciren hastada bilgi-
sayarli tomografide pelvik bolgeden gecen kesit
hattinda her iki pubik kemikte multipl kirik hatti
izleniyor (ok).

Tablo 1: Pelvik kiriklarda Young Siniflandirmasi

Kategori Bulgular
Lateral kompresyon

transvers kingi

iireteropelvik bileske diizeyini etkiler. Ureter
yaralanmalarinin bir baska sik nedeni de iyat-
rojeniktir ve cerrahi islemler sirasinda ortaya
cikar. Olgularin yarisina yakini jinekolojik
malignite nedeniyle opere edilenlerdir [5].
Aninda fark edilip tamir edilmez ise haftalar
sonra semptom vererek ortaya g¢ikabilir [6].
Ureter hasarlari Amerikan Travma Cerrahi-
si Dernegi tarafindan siniflandirilmistir [7].
Buna gore iireter kontiizyonlart 1., %50’den
az olan tam kat yirtiklar1 2., %50’den fazla
olanlar tam kat yirtiklar1 3., tam ayrigma 4.,
iireterin devaskiilarize olmas1 5.derece hasar
olarak kabul edilir.

Ureter hasarlar1 kontrastli BT incelemesiyle
aydinlatilabilir. Ekstravazasyon, iirinoma ve
hematom ile karakterize olurlar. Incelemenin
pyelogram fazinda almmasma dikkat edil-
melidir. Ureteropelvik birleske hasarlarinda
kontrast madde kagisi medial perirenal alana
dogrudur ve renal parankimde hasar izlenmez.
Distal iireterde kontrast goriilebilir. Buna kar-
sin tam kat ayrismada distal iireterde kontrast
madde goriilmez [8]. Tam kat ayrisma cerrahi
tedavi gerektirdiginden konfirmasyon igin ret-
rograd pyelografiden de yararlanilmalidir.

Ayni taraf ve ya karsi taraf posterior travma ile birlikte ramus pubisin

Tip 1 impaksiyon tarafinda sakral sikisma kingi
Tip 2 impaksiyon tarafinda iliak kanat kirng
Tip 3 Tip 1+Tip 2 + Kars! tarafta anteroposteior Tip 2 travma

Anteroposterior kompresyon  Ayni taraf veya karsi taraf posterior travma ile birlikte ramus pubisin

transvers kirigi

Tip 1 Simpifiz pubis veya sakroiliak eklemin én kisminda minimal genisle-
me, anterior sakroiliak, sakrotlberoz ve sakrospindz baglar intakttir

Tip 2 Anterior sakroiliak, sakrotliberoz ve sakrospindz baglar yirtiimistir.
Sakroiliak eklemin 6n kisminda acilma izlenir. Posterior sakroiliak
baglar saglamdir

Tip 3 Anterior sakroilika, sakrotliberdz ve sakrospindz baglar yani sira

posterior sakroiliak baglar yirtilmistir ve sakroiliak eklem laterale yer
degistirmistir
Vertikal ayriima Anterior simfizis diastazi, vertikal yer degistirme ve posteriorda

sakroiliak eklem ekseninde yukari yer degistirme

Kombine travma Digerlerinin bilesenlerinden olusur
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Mesane Yaralanmalari

Pelvik travmalarda hasar goren organlarin
basinda mesane ve liretra gelir. Travmatik ki-
riklarin %15-20’sinde mesane hasar1 ortaya
cikmaktadir [9]. Organ yaralanmasi mesane
duvarinda kontiizyonel hasar yapabilecegi
gibi, duvarda interstitial yirtilma, intra ya da
ektraperitoneal kanama ve bunlarin kombinas-
yonlar1 seklinde hasarlar olusturabilir. I¢i s1iv1
dolu bir yapinin aldig1 darbe ile duvara esdeger
bir basing yansimasi ger¢eklestiginden hasarlar
mesanenin daha serbest olan kubbe kesiminde
ortaya ¢ikar. Hasar on yiize yakin ise kanama
periton bulunmayan ve Retzius adi verilen eks-
traperitoneal bosluga dogru olur. Tiim mesane
yaralanmalarmin %55 kadar1 ekstraperitoneal
yaralanma seklindedir [10].

Hematom biiylik ise mesaneye distan basi
olusturabilmektedir. Hasar peritonla g¢evrili
apikal bolgede ve daha posteriorda ise kanama
intraabdominal 6zellik kazanir. Bazi hastalar-
da kombine hasar da goriilmektedir.

Hasarlanmis mesanede duvarda kalinlagma,
mesane konturlarinin siliklesmesi ya da de-
vamliliginin bozulmasi, perivezikal yag do-
kusunda kirlenme, mesanenin kollabe olmasi,
asimetrik goriiniim, ekstraliiminal kontrast
goriilmesi, hematom, iirinoma gibi bulgular
izlenebilmektedir. Eslik eden pelvik kemik
kiriklan 6zellikle BT de biiyiik bir dogrulukla
saptanabilir.

Mesane hasarlar1 da yaralanmanin siddetine
gore 5 derecede smiflandirilir. Basit kontiiz-
yon ve intramural hematomun derece 1 ola-
rak siniflandirildigi bu derecelendirmede, 2
cm’ye kadar olan ekstraperitoneal yirtilmalar
2,2cm’den biiyiik ekstraperioneal ve 2 cm’den
kiigiik intraperitoneal yirtilmalar 3, 2 cm’den
biiylik intraperitoneal yirtilmalar 4 ve mesane
boynu ya da trigonu igine alan genis yirtiklar
5. derece olarak siiflandirilir [7]. Ancak rad-
yolojik olarak daha kolay uygulanabilir olan
simflama Uluslararas1 Uroloji Dernegi’nin
tanimladig1 ve 4 tipte toplanan travma siifla-
ridir [11]. Burada kontiizyon tip 1, intraperio-
neal yirtilma tip 2, ekstraperitoneal yirtik tip 3,
kombine yirtiklar tip 4 olarak ele alinir.

Pelvik Travmada Gordinttleme

Pelvik kirig1 olan ve hematiirisi bulunan bir
hasta mesane hasar1 olasilig1 en yliksek hasta
grubudur. Hasarin belirlenmesinde en etkili
tan1 aract mesanenin kontrastli madde ile dol-
durulmasi sonrasi gergeklestirilen incelemeler-
dir. Kontrast kagiginin varlig1 kesin tan1 koy-
durucudur. Sistografik inceleme ve bilgisayarli
tomografi tanisal etkinligi nedeniyle oncelikli
olarak uygulanmalidir. Ultrasonografi daha
¢ok pelvik hematom, siv1 gibi bulgularda ya-
rarl1 bilgi saglar.

Mesane yaralanmalarinin bir bagka sik ne-
deni de agik mesane yaralanmasi da denilen
iyatrojenik yaralanmalardir (Resim 2). Cogu
onkolojik cerrahi islemler sirasinda ortaya ¢i-
kar. Ozellikle over kanseri ve rektum cerrahisi
sirasinda yaralanmalar olusur. Bu hasarlarin
¢ogu cerrahi girisim sirasinda onarildigindan,
radyoloji daha ¢ok kontrol amagl olarak dev-
reye girer. Transiiretral girisimlerde de mesane
yaralanabilmektedir.

Uretra Yaralanmalari

Siklikla motosiklet kazalari, atesli silah ya-
ralanmalart, kiint travmalar, yiiksekten diigme,
ata binme vb. etkinlikler sonrasi olusan iiretra
yaralanmalar1 organin anatomik yapisina gore
siniflandirilir. Kompleks yapisi nedeniyle iiret-
ra yaralanmalarinin biiyiik boliimii erkeklerde-
dir. Her iki cinsteki anatomik farkliliklar nede-
niyle siniflamalar da ayr1 yapilmistir.

Resim 2. lyatrojenik mesane yaralanmasi. Sistog-
ram calismasinda mesane sol lateralinden kont-
rast maddenin l[imen disina cikisi gérilmektedir.
Yirtilma intraperitoneal ve 2 cm’den az oldugun-
dan Tip 3 olarak derecelendirilmistir.
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Erkeklerde iiretra yaralanmalari, membrandz
iiretra referans almarak on ve arka boliim yara-
lanmalar1 olmak Ttizere iki grupta ele alinirlar.
Posterior yaralanmalar ciddi pelvik hasarlarin
bir uzantisi olarak goézlenirler (Resim 3 a, b, c).
Membranéz iiretrada bir hasar goriildiigiinde bu
da coklu organ hasarini diisiindiirmelidir. An-
terior iiretral yaralanmalar ise genellikle izole
olarak goriilmektedir. Iyatrojenik hasarlar her
iki boliimde goriilen yaralanmalarm baslica ne-
denidir. Anterior liretra yaralanmalari, kontiiz-
yondan ag¢ik yaralanmaya kadar farkli siddetteki
hasarlar dikkate alinarak 4 ana grupta toplan-
mistir. Kontiizyon ve kismi yirtiklarda konser-
vatif tedavi yeterli olurken, tam kat yirtiklar
ve agik yaralanmalar cerrahi onarim gerektirir.
Posterior liretra yaralanmalart 5 tipte ele alinir-
lar [7]. Tip 1 yaralanmada prostat ve lirogenital
membranin ¢evre dokulardan ayrigmasi sonu-
cu membrandz ve bulber iretranin uzayarak
gerilmesi s6z konusudur. Yirtitk olugmamustir.
Perivezikal alanda hematom goériilmesi ile ka-
rakterize olmaktadir. Tip 2 yaralanmada iiroge-
nital diyafram {istiinde kalan membrandz liretra
kismi ya da tam yirtilma gosterir. Kontrast mad-
de kacisi ile kendini gosterir. Tip 3’te yaralanma
ayni zamanda membrandz iiretranin anteriorun-
da da gergeklesir ve kontrast madde kagis1 pel-
vise, perineye ve biilbdz iiretra spongiéz dokusu
icine dogru olur. Yaralanmalarin yaklasik %70’
Tip 3 yaralanmadir. Tip 4’de mesane boynu,
Tip 5’te anterior iiretra yaralanmasi olaya katil-
mistir [12]. Bu siniflamadan farkli 6neriler de
bulunmakla birlikte genel kabul gérme oranlari
distiktiir [13].

Kadinda iiretra yaklagik 4 cm uzunlugunda-
dir ve mesane boynunda bulunan iiretrovezi-

kal bileskeden vajinal vestibiile kadar uzanir.
Mesaneden ¢ikan diiz kaslarin sarmaladigi iki
katmandan olusan bir yapis1 vardir. Kaslar i¢
tabaka dairesel, dis tabakada uzunlamasina ko-
numlanmiglardir. En dista ise icteki kaslari sa-
ran bir ¢izgili kas katman1 yer alir. Cizgili kas
tabakasi tiretranin arka kesiminde oldukc¢a in-
cedir ve travmadan daha ¢ok etkilenir. Kadinda
iiretral yaralanmalara vajinal ve rektal hasarlar
da eslik edebilir [ 14].

Dinamik retrograd, iiretrografi {iretral yara-
lanmalarin belirlenmesinde altin standart kabul
edilen bir yontemdir. Posterior bir iiretral yara-
lanmanin belirlenmesi halinde, suprapubik bir
kateter ile mesaneye girilerek mesane boynu
yaralanmasinin aragtirtlmasi gereklidir. BT nin
bu bolge yaralanmalarindaki yeri de vazgegil-
mezdir [15]. Prostatik apeksin konumuna ve
ekstravazsayon durumuna gore BT simiflamalar
da onerilmistir [16].

Retrograd iiretrografi hasta supin pozisyonda
iken pelvisin 30-40 derece oblik konuma geti-
rilmesi ve masa tarafinda kalan bacagin dizden
90 derece fleksiyonuyla yapilir. Yukarida kalan
karg1 ekstremite diiz kalmalidir. Boylelikle iiret-
rani tiimii, pelvik kemiklerin siiperpozisyonu
olmaksizin goriilebilir. Ancak bu konum pelvik
kirikl1 hastalarda saglanamayabilir. Ideal olarak
balonu fossa navicularis’te sisirilecek bir Foley
kateterle kontrast verilmesidir. Balon 2 cc sivi
ile sisirilmelidir. inceleme i¢in 30 cc kontrast
madde verilmesi uygundur [17].

Testis Travmalari

Testis travmalarinin yaridan fazlasinin nede-
ni spor yaralanmalaridir. iki motosikletin car-

Resim 3. a-c. (@) Mesane solunda ekstravaze olmus kontrast madde ve hava varligi bir rlpture isaret
etmektedir. Kontrast madde anteriorda ekstraperitoneal bir alanda gértlmektedir. (b)Ayni hastada
mesane duvar defekti, perivezikal dansite artisi ve fasiyal planlarda belirginlesme dikkati cekmektedir.
(c) Uygulanan sistolretragrafide pelvik kiriklar yani sira kontrast maddenin bulber Uretra dizeyinde
Iimen disina cikisi belirlenmistir. Yaralanma Tip 2 olarak derecelendirilmistir.
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pismasi ve testislerin kemik pelvis ile benzin
deposu arasinda sikigmasi da testis travmasina
yol agan nedenlerdendir. Goriintiilemede en
etkin arag¢ yiiksek ¢Oziiniirliikkli ultrasonogra-
fidir (US) [18]. Manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) sik kullanilmamakla birlikte tanisal
kapasitesi ultrasonografi ile esdegerdir [ 19].

Testis travmasinda en 6nemli soru testiste bir
yirtik olusup olusmadigidir. Testikiiler yirtik-
ta ultrasonogafide parankimal bir heterojenite
yani sira konturda devamlilik yitimi ve testis
dokusunun tunikal bir hasar noktasindan disa
cikimi gozlenir. Parankimal hematom da ultra-
sonografi ile kolaylikla gosterilebilir (Resim 4).
Hematom vaskiiler kodlanma gostermez.

Testis travmasi skrotal hematosel, duvar he-
matomu ve epididimit ile de kendini gostere-
bilir.

Penis Travmalari

Siklikla cinsel iligkide ereksiyon halindeki
peniste olusan kiriklar seklinde ortaya c¢ikar.
Oykii klinik ve fizik muayene bulgulari ile
taniya gidilebilir. Kugkulu olgularda US ve
MRG tunica albuginea’da olusan hasar1 gos-
termede etkili araclardir. MRG incelemede
tunica yirtig1 yani sira corpus spongiosadaki

Resim 4. Bir spor etkinligi sirasinda olusan testis
travmali hastada ultrasonografi ile testiste avul-
siyon ve hematom olusumu goérilmektedir.

Pelvik Travmada Gordinttleme

hasar ve varsa iiretral etki de degerlendirilebi-
lir [20]. Uretra hasarindan kuskulaniliyor ise
tretrografi yapilmalidir.

Penil travmalar i¢in 6nerilen siniflandirmada
cilt hasar1 ve kontiizyon derece 1, doku kaybi
olmaksizin Buck fasyasinda yirtik olmasi de-
rece 2, ciltte avulsiyon, glans ve meatus diize-
yinde yirtik, 2 cm’den kii¢lik kavernosal ya da
uiretral defekt derece 3, kismi panektomi ve 2
cm’den biiyiik kavernosal ya da iiretral defekt
derece 4, total panektomi derece 5 olarak de-
gerlendirilir [7].

Uterus Yaralanmalari

Uterusun ilk trimester sonrasi organin kemik
pelvis korumasindan ¢ikmasi ile birlikte trav-
madan daha ¢ok etkilenmektedir. Gebelikle
birlikte yasanan travmada sorun daha karma-
siklagir. Ayrica gebelik siireci uterusda yara-
lanmalara neden olabilir. Nadir de olsa gebe-
likte spontan riiptiirler de tanimlanmistir [21].

Dogum siirecinde uterus yani sira pelvik he-
matom gibi travmaya sekonder lezyonlar go-
rebiliriz. Uterus iyatrojenik yaralanmalar1 da
bu organin siklikla goriilen patolojilerindendir.
Ozellikle histerosalpingografi gibi islemler
sirasinda da cesitli tiplerde hasarlar goriilebil-
mektedir (Resim 5a, b). Uterus yaralanmalari
gebe olmayan uteruslar i¢in 5 diizeyde sinif-
landirilmigtir. Buna gore basit kontiizyonlar
derece 1; 1 cm’yi gegmeyen ylizeyel yirtilma-
lar 2; 1 cm’den fazla derinlikli yirtilmalar 3;
uterin arterini de etkileyen travmalar derece 4;
avulsiyon ve devaskiilarizasyon gergeklesmis
ise derece 5 olarak smiflandirilir. Gebelik s6z
konusu ise plasentanin etkilenmesi de derece-
lendirmeye dahil edilir.

Uterus travmalarinda ultrasonografi en etkin
tan araglarindandir. Ancak plasental hasarla-
rin %50-80°1 gbzden kacabilir [22]. Buna kar-
sin fetusun durumu, plasenta lokalizasyonu,
gebelik yas1 ve amniyotik sivi miktari ultraso-
nografi ile kolayca degerlendirilebilmektedir.

Histerosalpingografi sirasinda olusan riiptiir-
lerin tanis1 kavite disina sizan kontrast madde
varlig1 ile konulur. Kontrast kagisinin tuba ara-
ciligi ile olup olmadigma dikkat edilmelidir.

29
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Resim 5. a, b. (a) Histerosalpingografi sirasinda iyatrojenik riptur. Kontrast maddenin erken limen disi
cikisi dikkati cekmektedir. (b) Ayni hastada kisa ara sonra cekilen grafide kontrast maddenin peritona
dagihmi gértlmektedir.

Resim 6. a-d. (a) Postpartum pelvik hematom. T2 agirlikli sagittal MRG incelemesinde kismen organize
olan hematom alani gérilmektedir. (b) Ayni hastada axial planda elde edilen T2 agirlikli kesitte he-
matomun derin pelvik yerlesimi gorulmektedir. (c) Hastaya ait T1 agirlikh axial kesitte kan elemani
iceren lezyonda hiperintens gérintiim izlenmektedir. (d) Yag baskilamali sekansta lezyonda bir sinyal
kaybi gézlenmemektedir.



BT ve MRG eslik eden hematom ve serbest
stvinin varligini belirlemede yararlidir (Resim
6a,b,c, d).

Pelvik Bolgede Travmatik Fistiiller

Pelvik bolgede travmaya bagl limenler ara-
s1 iliskilenmelere de siklikla rastlanmaktadir.
Bunlar arasinda rektovajinal ve vezikovajinal
fistiiller en sik gozlenenleridir (Resim 7a, b)
(Resim 8). Dogum sirasinda, seksiiel travmalar-
la ve iyatrojenik nedenlerle ortaya ¢ikarlar. Tlgili
liimenin kontrast madde ile doldurularak gegis
varlig1 ve gegis noktasi belirlenir. Bu amagla
intravendz pyelografi, sistografi, baryumlu in-
celemeler, vajinografi ve kolpografi gibi yon-
temler kullanilmstir. Ancak fiistiil trakt1 cogu
kez kiiciik, tortiyoz ve oblitere oldugundan her
zaman dolug gostermez. Ultrasonografinin fistiil
degerlendirmede katkisi ile ilgili yaynlar mev-
cut olsa da bilgisayarli tomografi bu alanda ter-
cih edilen bir tan1 aracidir [23]. See comment in
PubMed Commons below

Travmatik Pelvik Arteriovenoz Fistuller

Genellikle penetran travmalarda arter ve ve-
nin ayni anda hasarlanmasi ile ortaya cikarlar.

Pelvik Travmada Gordinttleme

Tan1 konulmasi sorunlu olabilir. Uzun siireli
gbzden kagan bir arteriovendz (AV) fistiilde ar-
terial ve venoz tarafta ilerleyici varikdz genis-
lemeler, vendz iilserler ortaya ¢ikabilir. Siireg
kalp yetmezligine kadar ilerleyebilir. Tanisal
olarak Doppler US, kontrastli BT ve anjiografi
sorunu belirlemede oldukga etkindir [24].
Pelvik travma nadiren izole olarak karsimiza
cikar. Cogunlukla genel travmanin bir parga-

Resim 8. Over karsinomu nedeniyle opere edilen
bir olguda iyatrojenik vajinorektal fistul 6rnegi.
Rektal yoldan verilen kontrast madde fisttl ara-
clhigr ile vajene gecmektedir.

Resim 7. a, b. (a) Atesli silah yaralamasi sonrasinda incelenen hastada metalik dansitede yabanci cisimler
gorulmektedir. (b) Ayni hastada elde edilen sistouretrografide Uretrorektal fistul varligi gézlenmek-
tedir.
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st oldugundan bu hastalara yaklagimda travma
hastalarinda uygulanan tani ve tedavi protokol-
leri uygulanir. Bu anlamda hastalarin stabili-
tesi karar siirecinde en etkili klinik durumdur.
Travma sonrasi olusan sok tablosunda 15 daki-
ka igerisinde eriskinde 2000 cc, ¢ocuklarda 20
cc/kg kristaloid s1v1 (RingerLaktat) verilmesine
ragmen tansiyon ve nabizda diizelme olmayan
hastalar hemodinamik olarak instabil kabul edi-
lir [25]. Hasta instabil ise FAST ultrasonografi
ve BT ile hizli bir tarama yapilir [26].

Yasamsal Onemi oldugundan gilinlimiizde
travma hastalarinda rutin olarak elde olunan BT
incelemesinin hastaya verdigi radyasyon dozu
da daima akilda tutulmalidir. Abdominal bir in-
celemede erigkinde efektif doz 10-30 mSv ara-
higinda gergeklesmektedir ve oldukca yiiksek
bir doz anlammna gelmektedir [27]. Ek olarak
verilen iyotlu kontrast maddelerin nefrotoksisi-
tesi de g6z ardi1 edilemeyecek bir tibbi sorundur.
O nedenle endikasyon konusunda her kosulda
0zen gosterilmesi esas olmalidir.
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