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MESANE YARALANMALARI
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GIRIS

Mesane travmalari etiyolojiye veyalokalizasyona gore siniflandirilir. Lokalizasyona
gore; ekstraperitoneal, intraperitoneal ve intra-ekstraperitoneal olarak siniflandi-
rilir. Etiyolojiye gore siniflandirildiginda ise; iyatrojenik ve iyatrojenik olmayan
olarak iki ayr1 bagliga ayrilir[1].

Mesane travmalarinin yonetimi eslik eden organ yaralanmalari, hastanin he-
modinamik parametreleri ve travmanin lokalizasyonuna gore degerlendirilir.
[zole mesane travmast oldukga nadir goriiliir. Bu nedenle eslik eden organ yara-
lanmalarina bagli hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda 6ncelik hemo-

dinaminin saglanmasina yonelik cerrahi girisimlerdir.

ETIYOLOJi

Kiint mesane yaralanmasinin en stk nedeni motorlu tasit kazalaridir. Bunu yiik-
sekten diismeler ve diger penetran travmalar takip eder. Pelvik fraktiirler mesane
travmalarinin %60-9071 ile birlikteyken; tiim pelvik fraktiirler ierisinde mesane
yaralanmasi %3 oraninda goriilmektedir [2].

Ekstraperitoneal mesane yaralanmalar1 hemen daima pelvik fraktiirle iligkili-
dir. Gergek pelvis kemiklerinin distorsiyonu anterolateral mesane duvarinda ya-
ralanmaya sebep olur. Mesane yaralanmasinda en yiiksek riskli hastalar ramus
pubis fraktiirii bulunan hastalardir [3].

Intraperitoneal mesane yaralanmalar1 mesane basincinin ani artigina neden
olan kiint travmalar sonrasinda veya penetran travmalar sonrasinda goriiliir.
Mesane kubbesi, mesanenin en zayif noktast olmasi nedeni ile kiint travmalarda
siklikla riptiir goriilen kisimdir. Atesli silah yaralanmasi gibi penetran yaralan-
malar mesanenin herhangi bolgesinde yaralanmaya sebep olabilir [4].
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Mesane, iiroloji pratiginde iyatrojenik olarak en sik yaralanan organdir.
[yatrojenik mesane yaralanmalar1 tablo 1’ de dzetlenmistir. Eksternal iyatrojenik
mesane yaralanmalari, en sik obstetrik, jinekolojik girisimler esnasinda olmak
iizere abdominal ve iirolojik cerrahiler sirasinda gériilmektedir [5]. Internal iyat-
rojenik mesane yaralanmalari ise genellikle transiiretral rezeksiyon(TUR) mesane
esnasinda meydana gelir. Mesane yan duvari lezyonlar: obturatuar refleks nedeni
ile travma agisindan en riskli lokalizasyondur. Internal iyatrojenik yaralanmalar
nadiren ek cerrahi girisim gerektirir [6].

Tablo 1. Iyatrojenik mesane yaralanmalarinin gesitli prosediirlerdeki insidansi

Prosediir Yiizde (%)
Obstetri ve Jinekoloji
Laparoskopik radikal histerektomi 4.19-4.59
Abdominal radikal histerektomi (malign) 2.37
Histerektomi (benign) 0.1-2.5
Sezaryen 0.08-0.94
Genel Cerrahi
Abdominal Sitorediiktif Cerrahi 4.5
Rektal prosediirler 0.27-0.41
Inguinal herni tamiri 0.04-0.14
Uroloji
TUR-M 3.5-58
Mid-iiretral sling 491-5.5
Pubovajinal sling 2.8
TANI

Mesane yaralanmasinin en onemli klinik bulgusu makroskobik hematiiridir.
Travma hastalarinda pelvik fraktiir olmas1 veya makroskobik hematiiri gozlen-
mesi mesaneye yonelik goriintiileme gerektirir. Bazen bu klinik bulgular olma-
masina ragmen mesane yaralanmasi goriilebilmektedir. Bu nedenle yetersiz idrar
cikisi, abdominal distansiyon, kreatinin yiiksekligi, alt abdominal penetran yara-
lanmalarin eglik ettigi hastalarda mesaneye yonelik ileri goriintiilemeler akilda
bulundurulmalidir.

Sistografi

Sistografi 6zellikle travma hastalarinda mesane yaralanmasini goriintiilemede ol-
dukga etkindir. Iki planda gekilen sistografi, bilgisayarli tomografi (BT) iirografi
ile benzer sensitivite (%90-95) ve spesifite (%100) oranlarina sahiptir [7].
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Sistografi, en az 300-350 ml diliie edilmis kontrast maddenin retrograd olarak
mesaneye verilmesi ile uygulanmalidir. Intraperitoneal mesane riiptiiriinde bar-
sak segmentleri arasinda kontrast madde ekstravazasyonu gozlenirken; ekstrape-
ritoneal mesane riiptiiriinde perivezikal yag dokuda alev seklinde kontrast madde
dagilimi saptanir (Resim 1).

Resim 1. A) Intraperitoneal riiptiir sistografik gériiniim B) Ekstraperitoneal riiptiir sis-
tografik goriiniim

Sistoskopi

Abdominal ve pelvik operasyonlar esnasinda mesane yaralanma siiphesi duru-
munda siklikla bagvurulan bir yontem olan sistoskopi, mesanedeki perforasyon lo-
kalizasyonu, travmatik alanin iireter orifisleri ve mesane boynu ile iligkisi agisindan
oldukg¢a kiymetlidir. Uygulama esnasinda mesane dolumunun gergeklesmemesi,
barsak segmentlerinin goriilmesi genis perforasyon alani olduguna isaret edebilir.

Ultrason

Trafik kazalari, kiint travmalar ve atesli silah yaralanmalarinda uygulanan abdo-
minal ultrason batin i¢i serbest mai, {iriner retansiyon gibi mesane travmasi ag1-
sindan siiphe uyandiracak bulgular saptayabilir; ancak tanisal degerlendirmede
tek bagina yeterli degildir.

Bilgisayarlh Tomografi (BT) Sistografi
BT sistografi pelvik kemik yapilarin degerlendirilmesi imkani verebilmesi ile kon-
vansiyonel retrograt sistografiden iistiin bilgiler sunar. Mesane komsuluklarinin
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ve perforasyon alaninin detayl goriintiilemesinde olduk¢a kullanighdir. Acil pra-
tikte genellikle kontrastli BT ile konvansiyonel retrograt sistografi kullanilir.

TEDAVIi VE TAKIP

Konservatif Yaklasim

Konservatif tedavide ana yaklasim mesanenin devamli drenajinin saglanmasi ve
antibiyotik profilaksisini icermektedir. Ekstraperitoneal mesane yaralanmalari
genellikle konservatif yaklagimla komplikasyon gelismeksizin takip edilebilir [8].

Cerrahi Yaklasim

Intraperitoneal mesane yaralanmalar1 barindirdig1 peritonit, ileus ve sepsis risk-
leri nedeni ile genellikle cerrahi yaklasimla tedavi edilir [9]. Mesanenin su sizdir-
maz sekilde emilebilen siitiirlerle kapatilmasi esas temeldir.

Ekstraperioenal riiptiirlerin tedavisinde yukarida belirtildigi gibi genellikle
konservatif yaklasim yeterli olmasina ragmen; eslik eden mesane boynu yaralan-
malar1, mesane igerisinde kemik fragmanlarin saptanmasi, vajinal yaralanmalar
gibi ek faktorler cerrahi yaklasimi da gerektirebilmektedir.

Penetran mesane yaralanmalari, acil ekspolarasyon, canliligini kaybetmis
mesane dokularinin debride edilmesi ve mesanenin primer tamiri ile yonetilir .
Mesanenin ve iireter orifislerinin tam olarak degerlendirilebilmesi igin sistotomi
uygulanmasi 6nerilmektedir [10]. Atesli silah yaralanmalarinin bir¢ogunda me-
sane yaralanmasina rektal veya intestinal yaralanmalar eslik etmektedir.

Intraoperatif olarak saptanan mesane yaralanmalari primer olarak kapatil-
malidir [11]. Cerrahi sonrasi saptanan yaralanmalar ise yaralanmanin boyutu,
intraperitoneal, ekstraperitoneal sekline gore konservatif veya cerrahi yaklagimla
takip edilmelidir. Peritonla iliskili mesane yaralanmalarinda cerrahi tamir tercih
edilmelidir.

TAKIP

Konservatif ve cerrahi tedavi uygulanan her iki hasta grubu i¢in de takipte esas;
mesane basincini azaltmay1 ve devamli idrar drenajini saglayan transiiretral son-
da uygulamasidir. Bununla birlikte antibiyotik profilaksisi gelisebilecek enfeksi-
yonlar1 6nleyerek yara iyilesmesinde katki sunar.

Cerrahi uygulanmayan hastalarda genellikle transiiretral sonda uygulamasi 10
glin olarak yapilir ve 10 giiniin sonunda sistografi ile agikligin kapanip kapan-
madig1 degerlendirilmelidir. Cerrahi tamir uygulanan hastalarda ise transiiretral
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sonda postoperatif 5 ile 10 giin arasinda sistografi ¢ekilmeksizin alinabilir [12].

Komplike vakalarda klinisyenin tercihi ile sistografi uygulanadabilir.
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