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B Abdominal travmada kullanilan tani ve
goruntuleme yontemlerini 6grenmek

® Parankimal yaralanmalarda AAST
siniflamasinin kullaniimasi

B Abdominal travmada spesifik
goruntuleme bulgularinin 6grenilmesi

Tiim diinyada 6liimlerin %10’una travma ne-
den olmaktadir. Travma, maligniteler ve vaskii-
ler hastaliklardan sonra 3. siklikta goriilen 6lim
nedenidir. Arag kazalari (%75), abdomene direkt
darbe (%15), yliksekten diigme (%6-9) ve daha
az siklikta ev kazalari, penetran yaralanmalar ve
iyatrojenik nedenler, abdominal travma neden-
leri arasindadir. Penetran abdominal yaralanma
nedenleri arasinda kaza, homisid, iyatrojenik ve
atesli silah yaralanmalar sayilabilir [1-4].

Yaralanmalar; travmanin direkt veya hare-
ket etkisi, kompresif etki, gerilme ve yirtilma
etkisi ile olusur. Solid organlarda kanama, igi
bosluklu organlarda perforasyon, kanama ve
peritoneal kontaminasyon geligebilir. Retro-
peritoneal yaralanmalar, genelde baslangicta
asemptomatiktir [3].

Travmanin geldigi bolgeye gore sag yanda;
sag hepatik lob, sag bobrek, diyafragma, pank-
reas basi, duodenum, inferior vena kava (IVK),
orta hatta; sol hepatik lob, pankreas gévdesi,
aorta, transvers kolon, duodenum, ince barsak,
sol yanda; dalak, sol bobrek, diyafragma, pank-
reas kuyrugu yaralanmaktadir |3, 4].

American College of Radiology (ACR), ab-
dominal travmali olgular kategorilere ayirmis,
goreceli olarak daha stabil, goriintiilemeye
gonderilecek ve riskli, girisimsel veya cerrahi
tedaviye hizla gonderilmesi gereken olgular
smiflandirmistir. Son yillarda, parankimal do-
kuyu koruma yaklasimli tedaviler benimsendi-
ginden, abdominal travmali olgularda girigim-
sel radyolojik iglemlerin yeri ve 6nemi gittikge
artmaktadir [1-4].

Karaciger Yaralanmalari

Karaciger yaralanmasi, kiint ve penetran ab-
dominal yaralanmalarda oldukca siktir. Izole
yaralanmalar1 nadirdir ve %70-90 olguda diger
organ yaralanmalar ile birliktedir. Mortalite
orant %4-11 oraninda olup tani ve yaralanma
derecesini dogru belirlemek tedavi yaklagimini
ve prognozu degistirmektedir [ 1, 5].

Karaciger sag lobu, posterior superior seg-
mentlerinin hacmi daha biiylik oldugundan,
hasarlanma olasilig1 daha yiiksektir. Ayrica
bu segmentler, kostalar ve vertebra ile iligki-
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li oldugundan bu bolgelerde yaralanma daha
siktir. Koronal ligaman insersiyo diizeyi, ak-
selerasyon ve deselerasyon mekanizmasi ile
yaralanmaya yatkindir. Karaciger yaralanma-
sina, komsulugundaki ayni taraf kotlar ve sag
akciger inferior lobu eslik edebilir. Ayrica he-
motoraks, pndmotoraks, renal ve/veya adrenal
yaralanmalar, karaciger yaralanmasi ile birlikte
goriilebilir [ 1, 5-12].

Sol lob yaralanmalar1 daha nadirdir ve siiperior
abdomene yonelik direkt travma etkisiyle olusur.
Sternal fraktiirler, pankreatik, myokardiyal, duo-
denal ve transvers kolon lezyonlar eslik edebilir.
Kaudat lob hasar1 olduk¢a nadirdir [5].

Genel durumu stabil olgularda ultrasonografi
(US) ilk goriintiileme yontemidir. US, batin igi
stv1 kolleksiyonlarmi, parankimal lezyonlar
gosterir. Pozitif US bulgusu, BT endikasyonu-
dur. Kritik klinik tabloda olan olgular dogrudan
BT’ye alinabilir. Karaciger yaralanmalarinda
i.v. kontrastl tetkik yapilmalidir [1, 7-9].

Karaciger yaralanmalari; laserasyonlar, kon-
tiizyonlar, subkapsiiler/santral hematom, aktif
kanama, periportal hasar, vendz yaralanma ve
hepatik pedinkiiliin avulsiyonu olarak 6zetle-
nebilir [ 1, 5].

Karaciger yaralanmalari, BT bulgularina gére
evrelenmektedir. Evreleme i¢in AAST(Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma)
smiflama sistemi kabul edilmis ve kullanilmak-
tadir. Ancak, BT ile degerlendirilemeyen kriter-
ler de icermektedir. BT bulgular1 bazen hasar
siddetini oldugundan daha az gosterir [6, 9-12].

AAST, karaciger yaralanmalarim, evre I-II
minoér, evre III orta, evre IV-V major/siddetli
yaralanmalar olarak tanimlanmistir (AAST si-
niflamasi1 Tablo 1°de Ozetlenmistir) [2-4]. La-
serasyonlar en sik yaralanma seklidir (Sekil 1).
Yiizeyel (<3 cm derinlikte) veya derin(> 3 cm
derinlikte) olarak siniflanabilir. Segment 7’ye
uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal
hematom eslik edebilir. Hepatik hilusa uzanan
laserasyonlar, genellikle safra kanal hasari ile
iliskilidir ve bilioma gelisme olasilig yiiksektir.
Segment 6 ve 7 laserasyonlarina, hepatik venler
ve inferior vena kavaya iliskin yaralanmalar da
eslik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi i¢in en-
dikasyondur. Hepatik fraktiir goriildiigiinde vas-

Sekil 1. Evre 3 karaciger yaralanmasi. Kontrastli
aksiyal BT'de, karaciger segment 7'de 3 cm’den
daha genis laserasyon ve eslik eden parankimal
hematom (siyah ok).

kiiler iligkisinin tanimlanmasi gereklidir. Bilyiik
parankimal hematomlar, basi nedeniyle komp-
resyon ve iskemiye neden olabilirler [0, 9-12].

Bilgisayarli tomografide, aktif kontrast mad-
de ekstravazasyonunun gosterilmesi énemlidir.
Bu olgular genellikle cerrahi veya girisimsel
miidahale gerektirir [9, 11, 12].

Bilgisayarli tomografide, periportal diisiik
dansiteli alanlarin goriilmesi, periportal kon-
nektif dokuya uzanan hemorajiden kaynakla-
nabilir. Ancak, periportal lenfatik damarlarin,
artmis santral vendz basingtan dolay: distansi-
yonundan da kaynaklanabilir. Parankimal hasar
yoksa konservatif yaklagim uygundur [6-9].

Gecikmis BT bulgulari ve travma sonrasinda
goriilebilecek komplikasyonlar; gecikmis he-
moraji, abse, posttravmatik psddoanevrizma ve
hemobili, bilioma, safra peritoniti ve kompleks
parankim hasarlandir [4, 9, 12].

Safra Kesesi Yaralanmalari

Karin travmalari i¢inde, safra kesesi yaralan-
malar1 goreceli olarak nadirdir. Genellikle ka-
raciger yaralanmalari ile birliktedir. Safra ke-
sesi yaralanmalar1 3 ana baslikta toplanabilir;
hafif yaralanmalar: kontiizyon, orta derecede
yaralanmalar: laserasyon ve perforasyon, ciddi
yaralanmalar: avulsiyon (kopma) [ 1-4].

Kontiizyon, baslangigta spesifik bulgu ver-
memekle beraber, bir siire sonra nekroz ve
perforasyona gidebilir. Laserasyon genelde pe-
netran yaralanmalarda goriiliir. Haftalar sonra
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Tablo 1: AAST karaciger yaralanma siniflamasi

Subkapsuler, %10-50 yUzey alani; intraparankimal, capi <10 cm
1-3 cm parankimal derinlikte, uzunlugu <10 cm

Subkapsuler, ylzey alani >%50 veya 1, rliptlre subkapsuler veya
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parankimal hematom. intraparankimal hematom >10 cm

Jukstavenoz hepatik yaralanmalar; IVK, major hepatik venler

Evre  Yaralanma Tipi  Yaralanma Tanimi
I Hematom Subkapsuler, yuzey alani <% 10
Laserasyon Kapsuler yirtik <1 cm parankimal derinlikte
I Hematom
Laserasyon
i Hematom
Laserasyon >3 cm parankimal derinlik
v Laserasyon Parankimal yirtik, lobun %25-75'i
Y Laserasyon Parankimal yirtik, lobun >%75’i
Vaskuler
\ Vaskuler Hepatik avulsiyon

perforasyonla ortaya ¢ikabilir. Safra kesesinin
avulsiyonu, genellikle kiint travma sonrasinda
ortaya ¢ikar veya kiint travmanin sonucudur.
Safra kesesi, baglar koptugunda, kese boynun-
dan, sistik kanaldan ve arterden asil1 kalir, vol-
vulus gelisebilir. Iyatrojenik yaralanmalarda en
stk goriilen safra fistiiliidiir. En sik lokalizasyon
sistik kanal diizeyidir. Batina safra kacagi ve
buna bagl peritonit gelisebilir [ 1-4].

Ultrasonografide perikolesistik sivi en sik
rastlanan goriintiileme bulgusudur. Fokal duvar
kalinlasmasi, kese igerisinde ekojenite artisi,
kollabe kese, hematoma bagli yogun sivi diger
bulgular arasindadir. BT, hemobiliyi ve diger
organ patolojilerini géstermede katki saglar. Pe-
rikolesistik s1v1, hiperdens safra kesesi, duvarda
kesinti ve fokal kalinlagsma izlenebilir. MRG’de
kollaps, liimende kan ve perikolesistik siv1 bul-
gular1 saptanabilir. Hepatobiliyer sintigrafi ve
MRKEP, safra fistiiliinii belirlemede katki saglar
[1-4]. Biliomanin ayirici tanisinda, seroma ve
ayrica absenin diglanmasi gerekir [ 1].

Safra Yollari Yaralanmalari

Abdominal travmalarda nadir yaralanma
alanlarindandir. Siklig1 %1’den az olup siklik-
la penetran yaralanmalarda goriiliir. Ana safra
kanalmin yirtilmast ¢ok nadirdir, ancak ciddi
yaralanmadir. Cerrahi yaralanmalarla birlikte

siklik artar ve %8’e ¢ikar. Iyatrojenik yaralan-
malara, yash ve daha once sik kolesistit atagi
gecirmis, laparoskopik kolesistektomi uygula-
nan olgularda rastlanmaktadir. Safra yollarinda-
ki varyasyonlar goriilme sikligini artirir [ 1-4].
Safra yollar1 yaralanmalari, travmadan sonra
gecikmis bulgular ve komplikasyonlarla ortaya
c¢ikabilir. Radyolojiden beklenen, yaralanma-
nin diizeyini ve eslik edebilecek vaskiiler ya-
ralanmalar1 belirlemektir. US, safra yollarinin
goriintiilenmesinde ilk tetkiktir. Batin i¢i ko-
leksiyon saptanabilir. Karaciger spesifik kont-
rast madde eklenerek yapilan MRKP tetkiki ile
safra kagagi ve fistiilii saptanabilir. Biliyer faz-
da alinan goriintiilerde kagak ve fistiil giivenle
gosterilebilir. Safra yollar1 sintigrafisi, safra
kagag1 olup olmadigini ve yerini gdstermede
oldukg¢a duyarli goriintiileme yontemidir [ 1-4].

Dalak Yaralanmalari

Dalak, kiint batin travmalarinda en sik ya-
ralanan organdir. Spongiy0z yapisit nedeniyle
travmaya duyarhidir. BT nin dalak yaralanma-
larinda duyarliligi ve 6zgiilliigii %95 gibi yiik-
sek oranlardadir. BT ile derecelemenin yani
sira diger organ yaralanmalar1 da gosterilebilir.
Asplenik olgularda, giiclii sepsis riski anlasil-
digindan beri, dalak yaralanmalarinin tedavi-
sinde, fonksiyonel dalak dokusunun korunmasi
yaklagimi1 benimsenmistir. Travma sonrasi, da-
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Tablo 2: AAST dalak yaralanma siniflamasi

Evre YaralanmaTipi  Yaralanma Tanimi

| Hematom
Laserasyon

Il Hematom
Laserasyon

] Hematom
Laserasyon

\Y, Hiler vaskuler

\% Parcalanma

lakta intraparankimal, subkapsiiler, perisplenik
hematom ve parankimal laserasyon gelisebilir.
Doku koruyucu yaklagimin benimsenmesi ne-
deniyle kesitsel goriintiileme ve takip, goriintii-
lemenin onemi artmustir [ 1-4, 13-17].

Dalak yaralanmalarinda ve batin i¢i diger so-
lid organ yaralanmalarinda, BT derecelendirme
sistemi olarak AAST yaralanma skalasi kulla-
nilmaktadir ve Tablo 2’de bu siniflama 6zetlen-
mistir |3, 4].

Bilgisayarli tomografide erken donemde
hematom, kontrastsiz kesitlerde dalak ile es
dansitede oldugundan, goriintiileme mutla-
ka i.v. kontrast madde verilerek yapilmalidir.
Kontrastli kesitlerde dalak dansitesi artar ve
hematom daha kolay goriiniir hale gelir. Hema-
tomlar, aktif kanama donemi disinda kontrast
tutmaz. Subkapsiiler hematomlar genellikle
dalagin normal konveks konturunu ¢okerten
ve yassilastiran, diisiik dansiteli kresentik alan
olarak goriiliir. Perisplenik hematomlar ise,
diisiik dansiteli s1vi koleksiyonlar1 seklindedir.
Tekrarlayan kanamalarda “sogan zar1” goriinii-
mi ortaya ¢ikar. Hematomlar MRG’de, dala-
ga gore daha uzun T2 relaksasyon zamanina
sahiptir. Kan yikim iirlinleri; methemoglobin,
deoksihemoglobin paramanyetik etkiyi azaltir
ve sinyal 6zelligi buna gore degisir (Sckil 2-4)
[1,4,16].

Splenik laserasyonlar, diisiik dansiteli paran-
kimal defektler seklindedir. Genellikle hemo-
peritonyum eslik eder. Laserasyon kapsiiliin iki
tarafin1 da gegerse fraktiir adin1 alir. Perisple-
nik pithtilasmig kanin gdsterilmesi, laserasyon

Dalak yuzeyinin <% 10'unu etkileyen subkapstler hematom

<1 cm derinlikte laserasyon

Dalak ytizeyinin % 10-50'sini etkileyen subkapstler hematom

1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal hematom

Dalak ytzeyinin >%50'sini etkileyen subkapstler hematom

>3 c¢m derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal hematom

%?25'ten fazla devaskularizasyona neden olan hiler vaskuler yaralanma

Dalagin tamamina yakin devaskdilarizasyonu

Sekil 2. Evre 2 dalak yaralanmasi. Kontrastli aksiyal
BT'de, dalak posterior kesimde Evre 2 yaralanma
ile uyumlu kontrastlanmayan alanlar (oklar).

Sekil 3. Evre 3 dalak yaralanmasi. Kontrasth koronal
MPR BT gérintisinde, dalak yUzeyinin %50'sin-
den fazlasini etkileyen subkapstler hematom ve
superior kesimde eslik eden parankimal lasera-
syon (siyah oklar).



Tablo 3: AAST pankreas yaralanma siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi  Yaralanma Tanimi
| Hematom
Laserasyon
I Hematom
Laserasyon
[ Laserasyon
\ Laserasyon

\Y Parcalanma

Abdominal Travma

Minor kontlizyon, kanal hasari yoktur

YUzeyel laserasyon, kanal hasari yoktur

Major kontizyon, kanal hasar yoktur

Major laserasyon, kanal hasari yoktur

Kanal hasari olmadan distal parankimal hasar/kesi

Ampulla veya safra kanalini iceren proksimal parankimal hasar/kesi

Pankreas basinin masif ayrismasi
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Sekil 4. Evre 3 pankreatik yaralanma. Pankreatik
fazda, aksiyal kontrastli BT'de, pankreasta distal
parankimal hasar ve komsulugunda peripankreatik
hematom (siyah ok). Dalak posteriorda, 1 cm’den
az derinlikte evre 1 laserasyon eslik etmektedir.

tanisit koydurur. Pihti inhomojendir ve dansitesi
60 HU’dan fazladir [1, 16].

Pankreas Yaralanmalari

Pankreas yaralanmalar1 nadir olmakla bera-
ber mortalite ve morbidite oranlart yiiksektir.
Izole yaralanmalar1 nadirdir. Genellikle duo-
denal yaralanmalarla birliktedir. Travmadan
sonraki ilk 12 saatte goriintiileme bulgular1 ne-
gatif olabilir. Pankreatik kanalin hasarlanmasi
O6nemlidir, bu durumda tedavi cerrahidir [ 1-4].

Pankreatik yaralanmalarda, BT goriintiileme-
de, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alin-
mamigsa, degerlendirme sinirlidir. Bulgular
spesifik ve nonspesifik olarak ayrilabilir. Spesi-
fik, direkt bulgular, pankreasta boyut artis1, la-
serasyon (fokal lineer kontrast tutmayan alan),
inhomojen kontrast tutulumu, fragmantasyon

Sekil 5. Evre 5 pankreatik yaralanma. Aksiyal kon-
trastl BT'de pankreatik fazda, pankreas basinda
ayrisma (oklar) mevcuttur.

ve hematom olarak goriilebilir. Indirekt, nons-
pesifik bulgular, peripankreatik yag planlarin-
da silinme, laserasyonla iliskili peripankreatik
sivi, splenik ven ve pankreas arasinda sivi, he-
moraji, sol anterior pararenal fasiyada kalinlas-
ma, komsu yapilarda eslik eden yaralanmalar
olarak sayilabilir [1, 4, 18-22].

Laserasyonlar, yiizeyel (parankim kalinh-
ginin <%50 den azi1) ve derin laserasyon(pa-
rankim kalinliginin >%50’den fazlasi) olarak
sintflanir (Sekil 4, 5). Pankreatik kanal yara-
lanmasi, genellikle derin laserasyon veya frag-
mantasyonlara eslik eder. Bu olgularda kompli-
kasyon olarak fistiil, abse, psodokist goriilebilir.
Ayrica aktif kanama ve psddoanevrizmalar da
eslik edebilir. Bu nedenle pankreatik kanalin
goriintiilenmesi Oonemlidir. Tablo 3’te AAST
pankreas yaralanma siniflamasi 6zetlenmistir.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERKP) hem tan1 hem de tedavi i¢in altin stan-
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Tablo 4: AAST bobrek yaralanma siniflamasi

Evre  Yaralanma Tipi

| Kontlzyon
Hematom
Hematom

I Laserasyon

i Laserasyon

Yaralanmanin Tanimlanmasi

Mikroskopik veya gross hematuri, Grolojik degerlendirme normal
Subkapsuler hematom, parankimal laserasyon eslik etmez
Sadece perirenal hematom

<1 cm parankimal derinlikte, Uriner ekstravazasyon izlenmeden

>1 cm parankimal derinlikte laserasyon; toplayici sisteme uzanimi

veya Uriner ekstravazasyon yok

Laserasyon
v Vaskuler
\% Laserasyon

Vaskuler

darttir. Ancak ERKP'ye alinamayan olgularda,
MRKP ile hem pankreatik kanal hem de paran-
kim degerlendirilebilir 3, 4, 18-22].

Bobrek Yaralanmalari

Kiint batin travmalarinda, yaklasik %10 ora-
ninda bobrek yaralanmalar egslik eder. Kiint
travmada, alt kot fraktiirleri, torakolomber yara-
lanma, makroskopik hematiiri, mikroskopik he-
matiiriye eslik eden hipotansiyon varliginda re-
nal travma agisindan sorgulanmalidir. Penetran
travmali olgularm tamaminda, bobrek yaralan-
mast agisindan goriintiileme yapilmalidir [1-5].

Olgularn  %90-95’inde hematiiri  goriiliir.
Makroskopik hematiiri, genellikle siddetli trav-
malara eslik eder. Siddetli yaralanma olmakla be-
raber Ureter yirtig1, vaskiiler pedikiil yaralanmasi,
iireteropelvik bilegke aviilsiyonu varsa hematiiri
eslik etmeyebilir. Uriner ekstravazasyon, {irinom,
hemoraji, perirenal abse, psddoanevrizma, hiper-
tansiyon, arteriovendz fistiil gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Subkapsiiler hematom veya {irinoma-
nin, bobrek parankimine uzun siire basist sonucu
renovaskiiler hipertansiyon gelisebilir.

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi tarafin-
dan renal travmalar parankimal, vaskiiler ve
toplayict sistem bulgularina gore siniflandiril-
mistir [4, 5].

US, batin i¢i serbest s1v1 varligini1 gostermekle
beraber retroperitoneal kanamalar1 gostermede

Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve toplayici sisteme uzanan
Ana renal arter veya ven hasari ve hemoraji, segmental infarktlar
Parcalanmis bdbrek, treteropelvik avulsiyon

Komplet laserasyon ve renal arter ve venin trombozu ile
devaskulerize bébrek

sinirlidir ve negatif US bulgulari renal yaralan-
may1 diglamaz. Doppler US ile psddoanevrizma
ve arteriovendz (AV) fistiil gosterilebilir. BT,
aktif kanama ve intraparankimal kanamay1 gos-
termede oldukga duyarlidir. Bébrek yaralanma-
larinda, parankimal kontiizyon ve laserasyonlar,
parankimin en fazla kontrastlandigi nefrografik
(100-120.sn’de) fazda goriintiilenir. Vaskiiler
yaralanma kuskusunda, arteriyel ve nefrografik
fazda gortntiiler alimmalidir. Toplayict sistem
yaralanmasi1 kuskusunda ge¢ faz (5-15.dk) go-
riintiiler alinmalidir. Intravendz iirografi, BT ge-
kilemeyen olgularda, renal fonksiyonlar1 deger-
lendirmek ve iiriner ekstravazasyonu gostermek
i¢in yapilabilir [4, 22-25].

AAST smiflamas1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
En sik (%85) evre 1 yaralanma goriiliir. Perire-
nal yag dokusunda ¢izgilenme, hiperdens sub-
kapsiiler hematom izlenebilir. Biiyiik boyutlar-
daki subkapsiiler hematom parankimde basiya
neden olabilir. Kontrastli BT’de, kontiizyon
alanlari, diizensiz simnirli, oval ya da yuvarlak
sekilli hipodens alanlar seklindedir [ 1, 4].

Evre 2 ve 3 yaralanmalarda, renal parankim
ile Gerota fasyasi arasinda yerlesmis, hiperdens
(45-90 HU) perirenal hematom goriiliir. Perire-
nal hematomlar diizensiz simirhdir ve komsulu-
gunda yag doku kirlenmistir. Bobrek ve kolona
bast etkisi eslik edebilir. Hematom kronikles-
tikge dansite azalir. Laserasyonlar, parankimde
lineer, diizensiz sekilli kontrast tutmayan alan-




Sekil 6. Evre 3 bobrek yaralanmasi. Kontrastli ak-
siyal BT kesitinde arteryel fazda, 1 cm’yi asan an-
cak toplayici sisteme uzanmayan, perirenal he-
matomun eslik ettigi laserasyon izlenmektedir.

Sekil 7. Kontrastli aksiyal BT kesitinde gec pyelo-
gram fazinda, Ureteropelvik bileske, proksimal
Ureter dUizeyinde hasar, buna bagli renal pelviste
kontrast madde/hemoraji seviyelenmesi, pelvi-
kalisiyel sistemde dilatasyon ve ekstravazasyon
(ok) izlenmektedir.

lar seklindedir. Kanama eslik ederse hiperdens
alanlar igerebilir (Sekil 6) [1, 3-5].

Evre 4’te renal arter veya ven yaralanmasi
sonucu, hemoraji veya enfarkt izlenebilir. Top-
layic1 sisteme ulasan laserasyonlar goriilebilir.
Segmental arter dallarinin etkilenmesiyle kama
seklinde infarkt alanlar goriilebilir. Geg fazda
perirenal alanda kontrast madde ekstravazasyo-
nu toplayici sistem yaralanmasini gosterir [ 1, 5].

Evre 5 yaralanmada, pargalanmis bobrek,
vaskiiler pedikiilde avulsiyon, renal arterde
okliizyon, renal vende tromboz ve iireteropel-
vik bileskede hasar goriilebilir. Hilus komsu-
lugunda hiperdens hematom izlenebilir. Re-
nal ven trombozunda vende genisleme, dolum
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defekti, bobrek boyutlarinda artis, nefrogram
ve pyelogram fazinda gecikme izlenir |1, 5].
MRG, ¢ekim siiresi nedeniyle genellikle ter-
cih edilmez, ancak BT ¢ekilemedigi durumlarda
secenek olabilir. Kanamay1 géstermek i¢in yag
baskili, vaskiilariteyi gdstermek i¢in dinamik
kontrastli kesitler gereklidir. Anjiyografi, son
zamanlarda sadece, anevrizma ve AV fistiil olgu-
larnda tedavi amaglh uygulanmaktadir [22-25].
Ayiricr tanida segmental enfarktlar, renal kon-
tlizyonlar ile karisabilir. Renal kontiizyonlar, nor-
male gore az olmakla beraber kontrast tutulumu
gosterebilir. Anjiyomyolipom basta olmak {izere
bazi renal kitlelerde kanama goriilebilir [17, 22].

Ureter Yaralanmasi

En az yaralanan {iriner sistem parcgasidir ve
genellikle iyatrojenik nedenli ve penetran yara-
lanmalardir. Cocuklarda biraz daha sik goriiliir.
En sik hasarlanan diizey, iireteropelvik bileske
ve proksimal lireterin 4 cm’lik kismudir. Olgu-
larin 1/3’iinde hematiiri yoktur. Ureter yaralan-
malan kolayca gézden kagabilir ve olgular, tiri-
nom, perilireteral abse, fistiil ve darlik gibi gec
komplikasyonlarla gelebilir. Intravendz iirografi
(ivUy’de kontrast maddenin ekstravazasyonu
goriilebilir. Parsiyel yaralanmalarda distal {irete-
re gegis ve striktiir gelistiyse hidronefroz izlene-
bilir. Antegrad ve retrograd pyelografi ile yara-
lanmanin tam yeri gosterilebilir. US'de {irinom,
ireter komsulugunda anekoik sivi seklinde iz-
lenir. Striktiirlerde, dilate proksimal iireter genis
olarak takip edilebilir. BT {irografi ile reformat
goriintiilerle, yaralanmanin tam yeri tespit edile-
bilir (Sekil 7). MRG, goriintiilemede tercih edil-
memekle beraber gerekli durumlarda kontrasth
MR {irografi yapilabilir [ 1-5].

Retroperitoneal abse ve hematom, iirinom ile
karigabilir. Abse duvari kontrast tutar ve hema-
tom kontrastsiz BT de hiperdenstir. Girigsime
bagli gelisen 6dem de iireterde darliga neden
olabilir ama bu gegici bir darliktir [1-5].

Mesane Yaralanmasi

Mesanenin kiint, penetran veya iyatrojenik
yaralanmalar1 goriilebilir. Mesane riiptiirii sik
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Sekil 8. AP ve oblik sistogram géruntulerinde, me-
sane ruptdrlt olguda, perivezikal alana kontrast
maddenin kacagi izlenmektedir (Kaynak 1'den
izinle alinmistir).

goriilen yaralanma seklidir. Dolu mesanede
multiorgan yaralanmalarinda, bos mesanede
penetran travma veya pelvik kemik fraktiirle-
rinde olusur. Pelvik fraktiirlerin %5-10’unda
mesane travmasi goriiliir. Mesane yaralanma-
st izlenen olgularin hemen tamaminda pelvik
fraktiir vardir [1, 4, 5].

En sik bulgu hematiiri, suprapubik agr1, aniiri
ve atestir. Fistiil, abse, sepsis, hematom, kana-
ma ve sok komplikasyonlar arasindadir. Minor
yaralanmalarda 1-2 haftada spontan iyilesme
olabilir. Major yaralanmalar, cerrahi miidahale
gerektirir. Perforasyonlarda, idrar atimi azalmis
veya tamamen yok olmustur. Peritondan idrarin
rezorbsiyonu sonucu kanda iire yiikselir [ 1, 4].

Direkt {iriner sistem grafisinde pelvik frak-
tiirler goriiliir. IVU’de geg radyogramlar fay-
dali olabilir. Retrograd iirografide, mesane ve
iiretral yaralanmalarda kontrast madde ekstra-
vazasyonu izlenir. Riiptiiriin yerini, lokalizas-
yonu tanimlamak onemlidir. Sistografide kont-
rast madde ekstravazasyonu tani koydurucudur
(Sekil 8). Anterosuperior riiptiirlerde intraperi-
toneal alana, Retzius bosluguna; posterosuperi-
or riiptiirlerde intraperitoneal, ekstraperitoneal
alana veya her ikisine ekstravazasyon goriile-
bilir. Bazen retroperitona uzanabilir ve mesane
icerisinde hematoma ait dolma defekti olabilir.
Az miktarda riiptiirde, peritondan absorbe edi-
len bobreklerden siiziilen kontrast maddeye ait
pyelogram goriilebilir. US’de batin i¢i s1vi, me-

sanede hematom gosterilebilir. BT sistogram-
da, mesane kontrast madde ile doldurulduktan
sonra, ince intraperitoneal ekstravazasyonlar
bile secilebilir. BT de, pelvik bolgede sivi ve
fraktiirlin goriilmesi perforasyonu destekler. 5.
dk gec fazda alinan goriintiiler, ekstravazasyo-
nu gostermede giivenlidir [4, 5].

Tip 1 yaralanmada kontiizyonda normal bul-
gular izlenebilir. Tip 2’de parakolik oluklar-
da, anslar arasinda, Douglas posunda kontrast
madde ve eslik eden fraktiirler goriilebilir. Tip
3 interstisyel yaralanmada, intramural ve sub-
mukozal kontrast ekstravazasyonu goriiliir. Tip
4A (basit ekstraperitoneal) riiptiirde ekstrava-
zasyon, perivezikal alanla simirhidir (molar dis
goriiniimil). Tip 4B (kompleks ekstraperitoneal)
rliptiirde uyluk, skrotum, penis, perine, karin 6n-
duvari, retroperitona ve kalga eklemine uzanabi-
lir. Tip 5 yaralanmada (kombine) intra ve ekstra-
peritoneal riiptiir bulgular birliktedir [ 1, 3, 4].

Erkek olgularda, basit iiretral yaralanmalar
mesane riiptiiriinii taklit edebilir. BT'de s1vidan
dansite 6l¢iimii ve dolu mesane incelemeleri
(gec faz) ayirict tanida 6nemlidir [4, 5].

Uretral Yaralanma

Uretra, pubik kemik ve puboprostatik liga-
man ile yakin komsulugu nedeniyle travmaya
aciktir. Anterior ve posterior liretra yaralanma-
lar1 olarak ikiye ayrilir. En sik posterior iiretra
yaralanmas: goriiliir. Pelvik travmali olgularda,
makroskopik hematiiri, eksternal {iretral mea-
tusta kan goriilmesi, idrar yapamama, penis ve
perinede hematom iiretra yaralanmasini diisiin-
diirmelidir. Uretra travmalarmi degerlendirir-
ken, parsiyel ya da tam y1irtik ayirimi yapilmals,
posterior {iretra travmalarinda mesane boynuna
ve rektuma uzanip uzanmadigl tanmimlanmali-
dir. Goriintilleme yontemi olarak retrograd ve
antegrad liretrografi, US, sonoiiretrografi ve es-
lik eden patolojileri ve pelvik diizeyi degerlen-
dirmek i¢in BT kullanilir (Sekil 9) [1-5].

Adrenal Hemoraji

Erigkinde ve travmaya bagl olarak ¢ok nadir
goriiliir. Tek veya iki tarafli olabilir. Tek taraf-



sekil 9. Uretral travma. Uretrografik incelemede,
membrandz Gretra riptlrine sekonder kontrast
maddenin ekstravazasyonu izlenmektedir (ok)
(Kaynak 1'den izinle alinmistir).

It kanama, genellikle sagda gelisir (Sekil 10).
Haftalar igerisinde boyutunda belirgin gerileme
olur. Komsu diyafragma krusunda kalinlagma ve
cevre yag dokuda silinme eslik edebilir. Gerile-
dikten sonra gland lojunda psodokist veya kal-
sifikasyon gelisebilir. US’de hiperekojen olarak
izlenir. Kontrastsiz BT de, 50 HU’ nun iizerinde
dansitede, haftalar icerisinde boyutu gerileyen
lezyon adrenal hemoraji lehinedir [ 1, 26].

ince Barsak ve Kolon Yaralanmalari

Karaciger ve dalak yaralanmalarindan sonra,
sik abdominal travma grubudur. Tanida 8§ saat-
lik gecikme, yiiksek mortalite oranlarina sahip,
kanama, peritonit ve sepsis komplikasyonlari-
na yol agabilir [1-5].

Barsak yaralanmalarinda, ince barsak yara-
lanmalar1 daha siktir. Goreceli daha az mobil
segmentler; Treitz ligamanina yakin jejunum,
ileogekal valve yakin distal ileum yaralanma-
ya daha yatkin bdlgelerdir. Kolon yaralanmasi
daha nadirdir. Kolonik yaralanmalarin biiyiik
kismi retroperitoneal segmentlerde; inen ve
¢ikan kolon diizeyindedir. Duodenum daha az
siklikta yaralanan intestinal segmenttir. Genel-
de pankreatik yaralanmaya eslik eder. Intrape-
ritoneal-daha hareketli ve retroperitoneal-daha
sabit segmentlerin gecisinde yaralanma olasili-
&1 daha yiiksektir [ 1, 27-32].

Direkt grafi ile serbest hava goriintiilenebilir.
US, ¢ok kiigiik miktarda serbest siviy1 goste-
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- . &
Sekil 10. A, B. Kontrasth aksiyel (A) ve koronal
(B) BT kesitlerinde arteriyel fazda, sag adrenal
bez dizeyinde kalinlik artisi, heterojen dansite
artimi ve cevre yag planlarinda silinme, adrenal
bez yaralanmasi.

rebilir. Intramural hematom, fokal segmental
duvar kalinlagmasi ve ekojenite artig1 seklinde
goriilebilir. BT de, kontrast 6ncesi ve kontrast-
I1; bifazik, arteryel ve vendz fazda goriintiile-
me gereklidir. Intestinal segmentler arasinda
hematom kontrastsiz goriintiilerde, aktif kana-
ma kontrasth goriintiilerde taninabilir. Barsak
travmalari, prognostik kriterlere gére major ve
mindr olarak smiflandirilir. Major intestinal
yaralanma, tam kat duvar yirtigini tanimlar ve
enterik kavite iceriginin abdominal kaviteye
yayilmasi ile sonuglanir. Mindr intestinal yara-
lanmalar, inkomplet yirtiklardir ve intramural
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Sekil 11. Kontrasth aksiyel BT kesitinde, arteriyel
fazda, proksimal jejunal segmentte, duvar kalin-
lik artisi ve tam kat duvar yirtigi (oklar).

hematom, parsiyel kontuzyonlar olarak ortaya
cikar. Intestinal yaralanmanin spesifik bulgula-
11, enterik igerigin direkt ekstravazasyonunun
gosterilmesi ve peritoneal hematomdur. Non
spesifik bulgular, segmental fokal duvar ka-
Iinlik artig1, anormal/belirgin kontrastlanma,
intraperitoneal serbest hava ve mezenter infilt-
rasyonudur. Bulgularin ortaya ¢ikmasi zaman
alabilir. U¢ mm iizerinde duvar kalinlik artisi
ve bu segmentte duvarda serbest hava goriile-
bilir (Sekil 11) [27-32].

“Sok barsak” postravmatik olgularda, du-
var kalinlik artis1 ve kontrast tutulumu seklin-
de, hipotansiyon ve hipoperfiizyona sekonder
gelisebilir ve yaralanmalarla karisabilir. Ince
inferior vena kava, adrenal gland ve barsak
duvarinda kontrast tutulumu, pankreatik, retro-
peritoneal édem, periportal 6dem; hipoperfiiz-
yon kompleksi tablosu olarak goriiliir. Diger
barsak duvar kalinlik artig1 izlenen durumlar;
inflamatuar-enfeksiydz siirecler, segmentlerin
tam distansiyon olmamasi, izole mezenter yir-
t181, non travmatik hematom, arteryel kanlan-
ma veya vendz drenajin bozulmasidir [27-32].

Mezenter Yaralanmalari

Mezenterik yaralanmalar, basit kontlizyon-
dan mezenterik avulsiyona kadar degisir. Me-
zenter yaralanmalari, cerrahi ve prognostik
kriterlere gére major ve mindr olarak ayrilir.
Major mezenterik yaralanmalar; aktif kanama,
mezenterin avulsiyonu ile intestinal iskemi
ve “mezo”nun tam kat yirtig1 olarak karsgimi-

za ¢ikar. Mindr yaralanmalar ise, “mezo”nun
parsiyel yirtig1, fokal mezenterik kontiizyon ve
stabil mezenterik hematomlardir. Tedavi kon-
servatif yaklagimdir [4, 33, 34].

Spesifik BT bulgulari; “mezo” nun hasari
ile tabam iligkili loopta olmak iizere {iggen
tarzinda s1v1 birikimidir. Intestinal iskemi ve
perforasyon izlenebilir. Mezenterik yirtik ve
iligkili vaskiiler hasar aktif kanama ve me-
zenterik hematom ile sonuclanabilir. Aktif
kanama noktasinda, yiliksek dansiteli “sen-
tinel pihti bulgusu” goriilebilir. Mezenterik
hematomlar, komsu vaskiiler yapilarda basiya
ve intestinal segmentte iskemiye yol acabilir.
Non spesifik BT bulgulari ise, mikrohemoraji-
lere bagli olabilen mezenterik yag planlarinda
kirlenme ve damar hasar1 sonucu gelisen iske-
miden dolay1 fokal intestinal segmentte duvar
kalinlik artigidir. Batin i¢i serbest s1v1 spesifik
bulgu olmamakla beraber, intestinal looplar
arasinda poligonal sekilli serbest siv1 seklinde
goriilebilir [33, 34].

Hemoperitonyum

Hemoperitonyum nedenleri arasinda travma
sonucu gelisen karaciger, dalak, mezenter la-
serasyonlar1 yer almaktadir. Morison posu, sag
parakolik oluk ve Douglas posu pelvis travma
sonrasi kanin en ¢ok toplandigir bolgelerdir.
US’de akut kanama, anekoik sivi olarak go-
riliir. Zamanla, ekojenite artisi, septasyon ve
seviyelenmeler goriilebilir. BT de akut evrede,
intraperitoneal kanama, kan ile izodenstir. P1h-
t1 olugsmaya bagsladiginda dansitesi, 30-90 HU
araliginda ve hiperdens goriinimdedir. Birkag
giin i¢cinde dansitesi diismeye baslar ve 2-4 haf-
ta sonra s1vi dansitesinde goriiliir. Lokalize ola-
rak pithtinin yogun oldugu bdlgeler, kanama-
nin yerini belirlemeye yardimcidir. Intravendz
kontrast maddenin ekstravazasyonu aktif kana-
may1 gosterir ve diisiik dansiteli s1v1 igerisinde
hiperdens alan seklindedir [ 1-4].

Ayirict tanida asit ve diger koleksiyonlar yer
alir. Hemoperitonyum, akut donem diginda
US’de daima ekojeniktir ve kontrast tutulumu
gostermez. Abse ve enfeksiydz koleksiyonlarda
ise kontrast tutulumu izlenmektedir [ 1, 5, 35].
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Retroperitoneal Hematom

Retroperitoneal kanama nedenleri arasinda,
perkiitan girisimler, antikoagiilasyon, anevriz-
ma riiptiirii yan sira travma da yer almaktadir.
Renal hiicreli karsinom ve bazi metastazlar da
retroperitoneal kanamaya neden olabilir.

Direkt grafide psoas kenarinda silinme go-
rilebilir. US’de akut hematomlar hiperekojen
olup bazen heterojen i¢ yapidadir. Subakut he-
matom hipoekoik, heterojen, kronik hematom
septali, multilokule goriiniimde olabilir. BT'de
akut hematom dansitesi 70-90 HU’dur. Subakut
hematomun santrali yumusak doku dansitesin-
de olup, kronik hematom diisiik dansiteli ve ka-
lin duvarlidir. MRG'de akut hematom T2A'da
hipointenstir. Subakut hematomda konsantrik
halka bulgusu ve kronik hematomda en dista
hemosiderine bagli hipointens kapsiil izlenir.

Akut ve subakut hematomlar retroperitoneal
kitleleri taklit edebilir. Kronik hematomlarin ay1-
rict tanisinda abse ilk siradadir. Kontrast tutulu-
mu gostermemesi ve zamanla boyutunun kiigiil-
mesi hematomu abseden ayirt etmeyi saglar.

Karin Duvari Yaralanmalari

Rektus kas1 i¢i hematom en sik goriilen ya-
ralanma seklidir. Ust abdomendeki rektus kasi
hematomlari, linea alba tarafindan smirlandi-
gindan fuziform sekillidir. Alt abdomende, ar-
kuat ¢izginin inferiorundaki hematomlar daha
yaygin goriiniimde olup pelvise uzayabilir.

US’de hematomlar, erken donemde hipo-ane-
koik lezyon veya koleksiyon olarak goriiliir. P1h-
t1 olustukea ekojenite artar. Kronik hematomlar-
da kistik goriiniimde olabilir. BT, hematomun
yayilimmi daha iyi gosterir. Akut hematomlar
kas ile izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra,
periferden santrale dogru likefiye olmaya baslar
ve dansitesi diiser. MRG’de evresine gore sinya-
li degisir. Ayirici tanisi, abse ve kistik-solid diger
kitlelerdir. Hematom takipte kiigiiliir.
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Sayfa 300

Segment 7'ye uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal hematom eslik edebilir. Hepatik
hilusa uzanan laserasyonlar, genellikle safra kanal hasari ile iliskilidir ve bilioma gelisme olasilig1
yiiksektir. Segment 6 ve 7 laserasyonlarina, hepatik venler ve inferior vena kavaya iliskin yaralan-
malar da eglik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi i¢in endikasyondur.

Sayfa 300

BT'de aktif kontrast madde ekstravazasyonunun gosterilmesi dnemlidir. Bu olgular genellikle cer-
rahi veya girisimsel miidahele gerektirir.

Sayfa 302
BT'de erken donemde hematom, kontrastsiz kesitlerde dalak ile es dansitede oldugundan, goriintii-
leme mutlaka IV kontrast madde verilerek yapilmalidir.

Sayfa 303

Pankreatik yaralanmalarda BT goriintiilemede, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alinmamigsa
degerlendirme sinirhdir.

Sayfa 304

Bobrek yaralanmalarinda, parankimal kontiizyon ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrast-
landig1 nefrografik (100-120.sn’de) fazda goriintiilenir. Vaskiiler yaralanma kuskusunda arteriyel
ve nefrografik fazda goriintiiler alinmalidir. Toplayici sistem yaralanmasi kuskusunda ise ge¢ faz
(5-15.dk) goriintiiler alinmalidir.

Sayfa 308

Aktif kanama noktasinda, yliksek dansiteli "sentinel piht1 bulgusu" goriilebilir. Mezenterik hema-
tomlar, komsu vaskiiler yapilarda basiya ve intestinal segmentte iskemiye yol acabilir.
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1.

Asagidakilerden hangisi karaciger yaralanmasinda ge¢ donemde ortaya g¢ikabilecek bulgular-
dan degildir?

a.

°opo o

e

°opo o

°opo o

°opo o

Abse
Ps6doanevrizma
Biloma

Safra peritoniti
"Sentinel pitht1"

. Ince barsak yaralanmalarinin en sik izlendigi segment/segmentler hangi diizeylerdir?
a.

Treitz ligaman1 sonrasi

Distal jejunal segment

Distal ileal segment

Jejunoileal bileske

Treitz ligamanina yakin jejunum ve ilegekal valve yakin distal ileum

. Travma sonrasi gelisen adrenal hemoraji igin agagidakilerden hangisi yanligtir?

Kontrastsiz BT'de, akut donemde hipodens lezyon olarak izlenir

Haftalar icerisinde boyutu geriler

Tek tarafli oldugunda genellikle sag taraftadir

Geriledikten sonra lojunda kalsifikasyon, psddokist gelisebilir

Komsulugunda yag planlarinda kirlenme ve diyafragma krusunda kalinlagma goriilebilir

. Dalak yaralanmalari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

Akut donemde parankimal hematom, kontrastsiz BT kesitleri ile kolayca gosterilir
Splenik laserasyonlar, diisiik dansiteli defektler seklindedir

Splenik yaralanmalara genellikle hemoperitonyum eslik eder

Dalak abdominal travmalarda en sik hasarlanan organdir

Dalak yaralanmalarinda, doku koruyucu yaklasim benimsenmektedir

Asagidakilerden hangisi pankreatik yaralanmalarda cerrahi i¢in kesin endikasyondur?

®

°opo o

Peripankreatik koleksiyon

Yiizeyel laserasyon ve eslik eden hematom

Kanali igermeden distal parankimal hasar

Ampullay1 ve pankreatik kanali igeren parankimal hasar
Parankimal hematom
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