BOLUM 14

MESANE YARALANMALARI

Rahmi ASLAN!

GIRIS

Mesane yaralanmalar: {iriner sistem yaralanmalari arasinda bobrekten sonra
ikinci siklikta goriilmektedir. Mesane yaralanmalar1 siklikla kiint yaralanmalar
olmakla birlikte bigaklanma gibi kesici-delici cisim yaralanmalari veya pelvik cer-
rahiler sonucunda goriilen iatrojenik yaralanmalar da gortilmektedir (1). Cerrahi
miidahaleye ihtiya¢ duyan batin ve pelvik travmalarin ¢ok kiigiik bir kismini (
%2) mesane yaralanmalar1 olusturmaktadir (2).

MESANE ANATOMISI

Ana gorevi bobreklerden gelen idrar1 depolamak olan mesane detriisor kasi ve
trigononal bolgeden meydane gelir. Detriisoriin kas lifleri collum kisminda dai-
resel sekil alarak interesenk sifinketer gorevi alir. Trigonal bolge ise tireter orifis-
leri ve mesane collumu arasinda kalan ticken bolgedir. Trigonal bolgenin yiizeyel
kisminda tireter diiz kaslar1 bulunurken derinde ise detriisor kaslarindan olusur.

Mesane yerlesimine baktigimizda pelvis minorda pubik kemigin hemen arka-
sinda yerlesimli oldukga esnek bir organdir. Eriskinlerde mesane kapasitesi yak-
lagik 400- 500 cc kadardir. Mesanenin sekli ve boyutu, depolanma durumuna ve
gevre organlarin basisina bagh olarak degisebilir. Mesane, bos oldugunda kemik
pelvis i¢inde lokalizedir, dolduk¢a 6n arka ve batin bosluguna dogru uzanmak-
tadir. Pubik kemiklerden pubisin arkasindaki bosluk (Retzius Boslugu) ile ayrilir
ve retroperitoneal olarak On tarafta simfizis pubis, arka tarafta ise pelvik kemik
tabanin iizerine yerlesmis pozisyondadir Mesanenin posteriyoru kadinlarda vajen
on ile komsu iken erkeklerde ise rektum vaz deferens ve seminal vezikiil ile kom-
sudur (3,4). Mesane anatomisi ve komsuluklar: sekil-1" de goriilmektedir.
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Resim1. Kadin ve erkek mesane ve komsu organlar

Mesane dolu degilken kubbesi pubik kemigin hemen arkasinda yeralir, cilt alt1
yag dokusu ile sarili nispetten serbest bir organ olmakla beraber boyun kismi yan
baglar ve erkeklerde puboprostatik ligamentler kadinlarda ise pubuvezikal liga-
menler ile siki bir sekilde baglidir (5).

Mesane icten disa dogru dort kattan olugmaktadir i¢ kismini déseyen Uroe-
pitelyum, lamina propriya (submukozal bag dokusu) diiz kas dokusu (detriisor
kas1) ve en dis kismi saran adventisye denilen bag dokusundan olusur (4).

Mesane, iliak internadan gelen siiperior vezikal arterler ve inferior vezikal arter
tarafindan beslenir. Mesane kollum ve prostatin kanlanmasini da inferior vezikal
arterler saglarken kadinlarda ise mesanenin inferior ve posterior kismin1 vajinal
arter dallar1 beslemektedir (6). Mesanenin venoz akimi mesane lateral kisimlarin-
da bulunan venéz pleksuslar yolu ile vena iliaka inretranya dokiiliir. Mesane lenf
akimi ise internal ve eksternal iliak lenfatiklerine akar (6).

MESANE YARALANMALARI

Mesane yaralanmalar1 olus sebebine bagli olarak kiint, penetran ve iatrojenik ol-
mak Ozere ii¢ gruba ayrilir. Yine yaralanmanin yerli ve derecesine gore de asagi-
daki gibi simiflandirilmaktadir: ( 7)

e Mesane duvar kontiizyonu:

o Interstisyel riiptiir: mesane duvarinda lokal kalinlagma
« intraperitoneal mesane perforasyonu

o Ekstraperitoneal mesane perforasyonu

o Hem ekstra hem intra peritoneal mesane perforasyonu
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Mesane yaralanmalari temel olarak {i¢ ana grupta incelenir; Kiint yaralanma-
lar, delici kesi alet yaralanmalarina bagli gelisen penetran yaralanmalar ve 6zellik-
le pelvik cerrahi islemler sonucunda olusan iatrojenik yaralanmalar (8).

Kiint mesane yaralanmalar1: Mesane yaralanmalarinin en sik sebebi dis et-
kilere bagh gelisen kiint batin yaralanmalaridir. Trafik kazalar, yiiksekten diigme
ve is kazalar1 bu grup yaralanmalar i¢in sayilabilecek en sik nedenlerdir. Mesane
yaralanmasi ya pelvik kemiklerin kirilmas: sonucunda kemik pargalarinin me-
saneyi direk zedelemesi sonunda ya da dolu mesane i¢ basincindaki ani artisa
bagli olarak gelisir. Pelvik kemik kiriklarina bagli gelisen mesane yaralanmalar:
genellikle ekstaraperitonal yaralanamalar olurken yiiksek basinca bagh gelisen
yaralanmalar mesanenin en zayif ve peritonla iliski kismi olan anteriordan gelis-
tigi i¢in intraperitonal yaralanmalaridir. Kiint yaralanmalarda mesane ile birlikte
¢ok yiiksek oranda diger batin i¢i organlarda da yaralanma oldugu gosterilmistir.
Ozellikle mesane dis1 organlarda da yaralanmanin varligi hastanin morbidite ve
mortalitesini 6nemli oranda artirmaktadir. Mesane yaralanmasi tanisi konulan
hastalarin (%70-90) biiyiik ¢ogunlugunda Pelvik kemik kiriklar1 goriilmektedir.
Fakat, pelvik kemik kirig: tanisi konulan hastalarin daha az bir kisminda (%5-15)
mesane yaralanmasi gosterilmistir (9-13).

Penetran mesane yaralanmalar1: Kiint ve iatrojenik mesane yaralanmlarin-
dan daha az goriilen mesane yaralanmalaridir. Atesli silah yaralanmalar1 sonucu
veya bigaklanma gibi kesici delici yaralanmalar sonucunda olusur. Ciddi karin
ve pelvik bolge penetran yaralanmalarin yaklasik %35 inde mesane yaralanmast
gosterilmistir (13).

latrojenik mesane yaralanmalari: bu yaralanmalar temelde iki kisma ayrilir.
[lki endoskopik iiroloji cerrahileri sonucunda mesanenin igten yaralanmasi (in-
ternal iatrojenik mesane yaralanmalari), ikinci kisim ise pelvik ve batin cerra-
hileri sonucunda mesanenin distan ( eksternal iatrojenik mesane yaralanmasi)
yaralanmasidir.

Genel olarak iatrojenik mesane yaralanmalarin yaklagik ticte ikisi jinekolojik
ve obstetrik ameliyatlar sonrasinda goriiliir. geriye kalan tigte birlik yaralanmalar
da genel cerrahi ve iirolojik cerrahiler esnasinda gelisir (14,15).

Eksternal iatrojenik yaralanmalar i¢in ciddi risk faktorlerine baktigimizda 6n
planda daha 6nce gecirilmis batin ve pelvik cerrahiler ve biiyiik voliimlii maligni-
telerdir (14). Internal iatrojenik yaralanmalar ise nerdeyse her zaman mesaneye
yonelik transiiretral rezeksyon sonucunda gelisir. Cok az siklikla da prostata yo-
nelik transiiretral rezeksyon sonucunda da goriilebilir (16). Buradaki risk faktor-
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lerine baktigimizda 6n plana mesane dom kisminda goriilen tiimérler, multipil ve
mesaneyi dolduran biiyiik tiimorler, Yine mesane yan duvarlarda goriilen timor-
lerde gelisen obturator sinir refleksidir. Endoskopik islemler sirasinda goriilen bu
mesane yaralanmalar1 genellikle ekstraperitonealdir (17).

MESANE YARALANMALARINA YAKLASIM

Mesane yaralanmalarinda en sik goriilen klinik bulgu makroskopik hematiiridir.
Bu bulgu mesane yaralanmalarinin %80’inden fazlasinda goriildigi bildirilmis-
tir. Yine subrapubik ve pelvik bolgede agr1 ve hassasiyet, iseme giicliigii veya hi¢
iseyememe diger sik goriilen semptomlardir. Muayenede suprapubik agr1 hassa-
siyet, barsak seslerinde azalma goriilebilir. Yine fark edilmeyen mesane yaralan-
malarina karinda sislik, ileus, akut peritonit, tirosepsis, bobrek yetmezIligi ciddi
komplikasyonlar da goriilebilir (18).

Mesane Yaralanmalarin tanisi klinik bulgular idrar tahlili, radyolojik goriintii-
leme ve gerekirse sistoskopik inceleme ile konulur.

Sistografi: Mesaneye yerlestiren bir iiretral katater yolu ile mesane icine kont-
rast madde verilerek direkt tiriner grafiler gekilir. Bu goriintiilerde kontrast mad-
de mesane diginda sadece pelvik bolge ile sinirh ise ekstraperitonal yaralanma
diistiniiliir. (Resim3). Eger kontrast madde pelvis disina batina dogru yayiliyorsa
intraperitonal riptir (Resim4) distiniliir.

BT sistografi: Mesane yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve tanisinin konul-
masinda en iistiin goriintiileme yontemidir. BT ¢ekimi 6ncesinde mesaneye yak-
lasik 300-350 cc kontrastlh madde verilerek mesane sisirilir daha sonra ¢ekimi
yapilir (Resim4-5) (18-20).

Ekstraperitoneal ruptur
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Resim3. Ekstraperitonal yaralanma
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Intraperitoneal riiptiir Ekstraperitoneal riiptur

e

Resim5. BT sistografi (intraperitonal)

Sistoskopi: Mesane perforasyonunun yerini ve boyutu degerlendirmek ve ba-
zende cerrahi yaklasimi belirlemek i¢in se¢ilmis hastalarda yapilabilir.

IVP ve ultrasonografinin rutin mesane yaralanmasinin degerlendirilmesinde
yeri yoktur.

TEDAVi

Konservatif yaklagim: 6zellikle Extraperitoneal yaralanmalarda mesaneye sonda ko-
nularak yaklagik 10 giin beklenir daha sonra yeniden sistografi ile mesane degerlen-
dirilir. Ekstravazasyon yoksa sonda gekilmesi onerilir. Sayet ekstravazasyon devam
ediyorsa sistoskopi ile degerlendirme yapmak gerekir. Sistoskopi de anlamli perforas-
yon goriilmez ise sonda bir hafta daha birakilir ve hasta yeniden degerlendirilir (18).

CERRAHI YAKLASIM

Ozelikle intraperitoneal yaralanmalarda veya bazen ekstaperitonal yaralanmalar-
da da pelvik kirik veya bagka bir nedenden dolay1 hasta ameliyata alinmigsa bu es-
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nada mesane onarimi da yapilabilir. Cerrahi teknik olarak mesane serbestlestirilir,

yaralanma bolgesi goriilditkten sonra mesane mukozasi, detriisor kasi ve seroza
su gecirmez sekilde onarilir. Mesaneye 3 yollu folay katater konulur yine cerrahi
bolgeye bir drenaj katateri konularak ameliyet bitirilir (21).

SONUC

Mesane yaralanmalarinin énemli bir kismi (6zellikle ekstraperitonal olanlar) sa-
dece konservatif tedaviler ile kontrol altina alinabilir. Ote taraftan uygun tani ve
tedavide gecikilmesi peritonit, sepsis ve akut bobrek yetmezligi gibi ciddi morbi-
dite ve mortaliteye sebep olan komplikasyonlar gelisebilir.
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