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BÖLÜM 2

MESANE TRAVMASI
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SINIFLANDIRMA

Yaralanmalar basit olabilir, kontüzyon veya perforasyon olarak sınıflandırılır 
(ekstraperitoneal şekil 1 de izlendiği gibi, intraperitoneal şekil 2 de izlendiği gibi 
veya kombine); ama daha kesin sınıflama için Amerikan Travma Cerrahisi Der-
neği derecelendirme sistemi kullanılmalıdır(1) Ekstraperitoneal perforasyonlar 
intraperitoneal olanlardan çok daha yaygındır. Mesane travması etiyolojiye göre 
kategorize edilir: iyatrojenik olmayan (künt ve penetran) ve iyatrojenik (dış ve iç)

EPIDEMIYOLOJI, ETIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI

Mesane yaralanmaları etiyolojik olarak eksternal, iyatrojenik veya spontan 
olarak sınıflandırılabilir. Her birinin saptanması zor, olmasına rağmen eksternal 
ve iyatrojenik yaralanmalar daha yaygındır. Mesanenin risk altında olduğu her 
prosedürde üretral kateterizasyonla mesanenin boşaltılmasıyla mesane yaralan-
ması riski azaltılır. Mesane hasarı için risk faktörleri; anatomik bozulma ile so-
nuçlanan herhangi bir pelvik süreçleri kapsamaktadır ve maruziyet (örn. önceki 
ameliyattan kaynaklanan adhezyon ve skarlaşma veya radyasyon, inflamsyon, 
malign infitrasyon, hamilelik veya kanama) ve mekanik faktörler, örneğin vajinal 
bir peserin varlığı sayılabilir. Motorlu taşıt kazaları, künt mesane yaralanmasının 
en yaygın nedenidir, bunu düşme ve diğer kazalar izler. Ana mekanizmalar pelvik 
ezilme ve alt karın bölgesine gelen darbelerdir.(2)

Ekstraperitoneal (%22.4-61.1) ve intraperitoneal (% 38.9-65.8) yaralanma 
insidansı seriler arasında farklılık göstermektedir.(3) Ekstraperitoneal yaralanma 
hemen hemen her zaman pelvik kırıklarla ilişkilidir.(4) Genellikle pelvik halkanın 
distorsiyonu, mesane tabanına yakın anterolateral mesane duvarının kesilmesi 
(fasyal eklerinden) veya karşı taraftaki ters tepki nedeniyle oluşur. Mesane hasarı 
için en yüksek risk, pelvik dairenin 1 cm’den fazla yer değiştirmesi, pubik simfizi-
nin diyastazı> 1 cm ve ramus pubis kırıklarında görülmüştür.(2)

İntraperitoneal yaralanma, pelvise veya alt karın bölgesine gelen bir darbeye 
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Takip
Mesane kateterizasyonu onarımın kapsamına bağlı olarak ortalama 5-14 gün 

sürdürülmelidir. Konvansiyonel sistografi mesane bütünlüğünü sağlamak için ka-
teter çıkarılmadan önce yapılmalıdır. İlk sistografi, yaralanmadan yaklaşık on gün 
sonra planlanır. Devam eden sızıntı durumunda, mesanedeki kemik parçalarını 
dışlamak için sistoskopi yapılmalıdır ve bir hafta sonra ikinci bir sistografi çekil-
melidir.(5)

Sağlıklı bir hastada, basit bir yaralanmanın operatif onarımından sonra, kate-
ter, sistografi olmaksızın beş ila on gün sonra çıkarılabilir. Kompleks yaralanma 
(trigon tutulumu, üreterin re- implantasyonu) veya bozulmuş yara iyileşmesi risk 
faktörleri (örn. Steroidler, malnütrisyon) durumlarında sistografi tavsiye edilir. 
Konservatif olarak tedavi edilen internal perforasyon için yedi gün, ekstraperito-
neal için beş gün süren kateter drenajı önerilmektedir.(22)
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