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Mesane divertikiilii mesane mukozasiumin, mesane duvarin-
dan herniye olmasidir. Dogumsal veya posterior iiretral
valv gibi bir patolojiye sekonder de goriilebilir. Mesane di-
vertikiilii tedavisi agik cerrahi ile yapilabildigi gibi endos-
kopik, laparoskopik veya robotik yontemlerle de yapilabilir.
Endoskopik tedavinin basarisi laparoskopik ve robotik cer-
rahinin gerisinde kalmis olmakla beraber, laparoskopik ve
robotik cerrahi ile kompleks veya multipl divertikiiller bile
basart ile tedavi edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: mesane divertikiilii, laparoskopi, robo-
tik, divertikiilektomi, cocuk

Abstract

Minimally invasive surgery in the management of bladder
diverticulum

Bladder diverticulae are herniations of the bladder mucosa
through the bladder wall. They can be congenital or ac-
quired secondary to pathologies such as posterior urethral
valve. Bladder diverticulum could be excised by open met-
hod, however they can managed by endoscopic, laparos-
copic and robotic approaches. Although the success rates
of endoscopic treatment are lower than those of the lapa-
roscopic and robotic surgeries, even complex or multiple
diverticulae can be managed successfully by laparoscopic
and robotic approaches.

Keywords: bladder diverticulum, laparoscopy, robotic, di-
verticulectomy, child

Giris

Mesane divertikiilii, detriisoriin zayif oldugu yerden
mesane mukozasmin herniye olmasidir. Divertikiil-
ler dogumsal, kazanilmis ve bazen iatrojenik olabilir.
Yiiksek basingli mesanede veya mesane ¢ikim obs-
triiksiyonunda, prune belly sendromunda, posterior
tiretral valve bagl valv mesanede, ndrojen mesanede,
Menkes ve Williams sendromlarinda mesane diver-
tikiilleri goriilebilir. Perilireteral diverikiillere Hutch
divertikiilii denir ve dogumsal divertikiillerdir. Gele-
neksel agik cerrahi ile divertikiilektomi yaninda mi-
nimal invaziv cerrahide gelismeler sayesinde endos-
kopik, laparoskopik veya robotik divertikiilektomi de
yapilmaktadir.

Mesane divertikiiliiniin (Sekil 1) cerrahi tedavisine
ge¢meden Once posterior iiretral valv, nérojen mesa-
ne veya Uretral striktiir gibi altta yatan nedenin ortaya
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konmast gerekir. Sistoskopi ile baglanarak divertikii-
liin yeri, boyutu, sayis1 ve iireteral orifislere mesafesi
saptanmalidir. Kiiciik ve asemptomatik divertikiiller,
idrar yollar1 enfeksiyonu (IYE) 6ykiisii yoksa takip
edilebilir, semptomatik ise kiiciik divertikiiller endos-
kopik tedavi edilebilir. Asemptomatik, takip karari
alinan hastalarda vezikoiireteral reflii (VUR) yoksa
antibiyotik profilaksisine gerek yoktur . VUR ve
mesane divertikiilii birlikteliginde profilaksi kulla-
nilabilir ancak avantajlarini net olarak ortaya koyan
calismalar yoktur. Alt aydan kiiciik ve yineleyen IYE
geciren infantlarda profilaksi ve temiz aralikli kate-
terizasyon (TAK) ile mesanenin bosaltilmasi, hasta
cerrahi icin uygun yasa gelene kadar uygulanabilir.

i

__ak
Sekil 1. Mesane sol posterolateralinde divertikiiliin radyolojik
goriintiisii.
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Divertikiilektomi oncesi hazirhk

Mesane divertikiiliiniin cerrahi endikasyonlari tartig-
mali olup, kimi yazarlara gore erken cerrahi onarim,
digerlerine gore klinik 6nemi olan ve komplike ol-
gularda cerrahi uygulanmasi Onerilmektedir. Genel
prensip olarak 2-3 cm’den biiyiik, iseme fonksiyo-
nunu bozan, iiriner staz, {iriner sistem tast, IYE ve
divertikiil riiptiirii gibi riskler tasiyan hastalar opere
edilmelidir @. Beraberinde VUR olmas1 goreceli bir
cerrahi endikasyondur .

Hasta cerrahiye hazirlanirken 6ncelikle iseme fizyo-
lojisi tirodinamik inceleme ile ortaya konmalidir. Bazi
hastalarda IYE, iiriner retansiyon, mesane tagi gibi
durumlar mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya mesane
hipotonisitesinden kaynaklanir. Cerrahi 6ncesi ortaya
konarak tedavi plani ona gore yapilmalidir. Hipotonik
mesaneli ¢ocuklarda divertikiiliin tedavisinin iiriner
belirtileri diizeltmeyebilecegi akilda tutulmalidir @,

Cerrahiye baglarken endoskop ile divertikiiliin katete-
rize edilmesi sayesinde divertikiil tanimlanabilecegi
gibi sistoskopla divertikiiliin eszamanli aydinlatiima-
st ile de tanimlanabilir. Bu ikinci yontem o6zellikle
multipl divertikiillerin varliginda her divertiikiiliin
tek tek kateterize edilmesinin zor olacagi durumlarda
tercih edilir. Bu endoskopi sirasinda mesane ¢ikigin-
da obstriiksiyon yaratan posterior iiretral valv gibi bir
patoloji de varsa hem kontrol hem de tedavi edilir.
Genis divertikiilii olan ¢ocuklarda her iki iireterin de
kateterize edilmesi onerilmektedir (V. Transperitoneal
yaklasim uygulanacak hastalarda divertikiiliin belir-
lenmesi icin %1’°lik intravezikal metilen mavisi de
kullanilabilir.

MESANE DIiVERTIKULUNUN MINIMAL
INVAZiV TEKNIKLERLE TEDAVISIi

Mesane divertikiiliiniin geleneksel acik cerrahi ile
tedavisi intravezikal veya ekstravezikal yaklagim ile
uygulanabilir. Son yillarda, endoiirolojik aletlerdeki,
laparoskopik ve robotik teknolojideki gelismeler so-
nucunda mesane divertikiilii tedavisinde minimal in-
vaziv tekniklerin anlatildig1 yaynlar daha fazla goriil-
mektedir. Minimal invaziv olarak mesane divertikiilii
tedavisi endoskopik, konvansiyonel laparoskopi ve
robot yardimli laparoskopik yontemlerle yapilabilir.
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Endoskopik tedavi

Endoskopik tedavi; endoskopik rezeksiyon, endos-
kopik fulgurasyon, endoskopik dolgu maddesi en-
jeksiyonu seklinde yapilabilir. Divertikiil kenarlarina
icerden enjeksiyon yapilarak uygulanan divertikiil
tedavisinin bagaris1 %81 olarak bildirilmistir ©. Bu
yontemin uzun dénem sonuglarimin degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Cocuklarda yapilan bir ¢alismada, divertikiilektomi
ve antireflii tedavisi birlikte uygulanmig ve ekstrave-
zikal (n=10), intravezikal (n=23) yaklasim ve endos-
kopik injeksiyon tedavisi (n=28) karsilagtirtlmigtir.
Ekstravezikal ve intravezikal yaklagimin basarisi si-
rastyla %80 ve 91 iken, endoskopik tedavininki %79
(p<0.05) olarak saptanmugtir .

Laparoskopik tedavi

Ik kez laparoskopik divertikiilektomi 1992 yilinda
gerceklestirilmistir. 11k pediatrik olgu ise konjenital
mesane divertikiilii olan 6 yasinda bir ¢cocuk olup, 8
yil sonra Kok ve ark. ®tarafindan yaymlanmigtir. Tek-
nik olarak hem intravezikal (ekstraperitoneal) hem de
ekstravezikal (intraperitoneal) olarak uygulanabilir.
Ekstraperitoneal yaklasimda bagirsak yaralanmasi ve
intraperitoneal idrar kacag riski azdir. Intraperitone-
al (ekstravezikal) yaklagim ise daha genig bir alanda
rahat caligma ve posterior divertikiillere daha kolay
erisim olanagi saglar. Laparoskopik divertikiilektomi
hastanede kalis stiresinin kisalig1, daha az postpeatif
agri, daha az kan transfiizyonu gereksinimi agisindan
acik cerrahiden avantajhidir.

Ekstraperitoneal intravezikal divertikiilektomi

Intravezikal veya pnomovezikoskopik divertikii-
lektomi i¢in sistoskop ile divertikiil belirlenip yaki-
nindaki iireter orifisi kateterize edilir ve sistoskopik
olarak 12-15 mmHg karbondioksit insuflasyonu ya-
pilir. Bir numara vicryl siitiir ile mesane batin 6n du-
varma fikse edildikten sonra gobegin 1 cm altindan
ilk trokar girilir. Divertikiil agzimin karst tarafindan
midklavikular hatta 5 mm’lik trokarlar mesane igine
yerlestirilir. Divertikiil mokozasi ile detriisor arasin-
daki plandan diseksiyon yapilir, lireter ve submo-
kozal tiineline zarar vermemek icin 6zen gosterilir.
Divertikiiliin diseksiyonu tamamlandiginda mesane
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icine serbestge inverte edilir ve mesane i¢inde eksize
edilir. Mesanede olusan defekt onarilir. Laparoskopik
olarak bir trokarin giris yerinden divertikiiliin yatagi-
na dren yerlestirilir. Badawy ve ark.’nin “P 2007’de
yayiladig1 3 olguda ortalama operasyon siiresi 133.3
dk. (100-180 dk.) saptanmistir. Bu yontem kisa 68-
renme egrisi, kolay uygulanabilirligi ve miikemmel
kozmetik sonuclart ile iyi bir alternatiftir. Dejavanta-
ji ise kiiciik ¢cocuklarda uygulanamamasidir. Islemin
uygulanabilmesi icin yaklasik 250 cc mesane kapasi-
tesi gerekmektedir.

Ekstravezikal intraperitoneal divertikiilektomide ise
cerrahi teknik robotik yardimli laparoskopik diverti-
kiilektomi kisminda anlatilacaktir.

Robotik tedavi

Robotik mesane divertikiilektomisi erigkinlerde ve
cocuklarda etkili bir minimal invaziv cerrahi tekni-
gidir. Ik pediatrik olgu Meeks ve ark. © tarafindan
2009 yilinda gerceklestirilmistir. Divertikiilektomi
ile birlikte iireteral reimplantasyon da uygulanan ilk
pediatrik olgu 2012 yilinda Noh ve ark. @ tarafindan
yaymlanmustir. Robotik cerrahi, fazla deneyimi olma-
yan cerrahlara bile minimal invaziv yontem ile komp-
lex divertikiilleri tedavi etme ve reimplantasyon sansi
saglayabilir.

Etkinlik yoniinden robotik cerrahinin laparoskopiye
istlinltigli yoktur. Minimal invaziv cerrahilerin daha
kisa hastanede kalis siiresi, daha az analjezi kullanimi,
daha az kan kaybi agisindan avantajlart vardir. Deja-
vantaji ise daha uzun operasyon siiresidir. Christman
ve ark.’nin ® yayinladigi, ortalama yasin 7.9 yil ol-
dugu 14 olguluk seride robotik divertikiilektominin
ortalama operasyon siiresi 132.7 dk. (113-192 dk.)
bildirilmistir. Ganesamoni ve ark. @ tarafindan ya-
yinlanan 7 yagindaki hastanin robotik tedavisinde
operasyon siiresi 65 dk. olarak bildirilmistir.

Cerrahi teknik

Trokarlar ve robotik cerrahide robot kollar1 yerlesti-
rildikten sonra cerrahi teknik ekstravezikal intrape-
ritoneal laparoskopik yontem ile robotik yontemde

aynidir.

Uretraya mesane dolum ve bosaltimini saglamak icin

bir kateter yerlestirilir. Hasta, barsaklarin agagi kay-
mas1 ve pelvisten uzaklagsmasi icin Trendelenburg
pozisyonuna alinir. A¢ik Hasson teknigi veya Veress
ignesi ile pnomoperitoneum olusturulduktan sonra
kamera portu umblikustan yerlestirilir. Konvansiyo-
nel laparoskopide kamera portu 5-10 mm’lik olabilir.
Rektus kasinin sag tarafina 5 veya 12 mm’lik, sol ta-
rafina 5 mm’lik trokarlar yerlestirilir. Gerekirse spina
iliaka anterior superiorun (SIAS) 1 cm kranialine ve
medialine 5 mm’lik bir trokar daha yerlestirilebilir
(Sekil 2). Robotik cerrahide kamera portu hastanin
viicut kitle indeksine veya cerrahin tercihine gore 5,
8 veya 12 mm’lik olabilir. Bes veya 8 mm iki caligma
portu infantlarda umblikusla ayni hizada, aksiller ¢iz-
gi tlizerinde yerlestirilir. Cerrahin tercihine bagh ola-
rak {igiincii bir asistans portu karsi taraf iist kadran-
dan yerlestirilebilir (Sekil 3). Daha biiyiik cocuklarda
umblikustan 12 mm’lik, kaudalde pararektus yerle-
simli iki adet 8 mm’lik trokar ve cerrahin tercihine
gore ekstra asistan portlari yerlestirilir. Asistans tro-
karlar1 icin STAS superiorundan 12 mm’lik, SIAS ile
umblikus arasina 5 mm’lik trokarlar yerlestirilebilir
(Sekil 4). Robot hastanin ayak tarafindan yerlestirilir.
Uzun boylu hastalarda ise litotomi pozisyonu yerine
hastanin bir yanindan yerlestirilmesi tercih edilir.

Sekil 2. Laparoskopik mesane divertikiilektomisinde trokar
yerleri.
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Sekil 3. Infant ve kiiciik ¢ocukta robotik mesane divertikiilek-
tomisinde trokar yerlesimi.

Sekil 4. Adolesanda robotik mesane divertikiilektomisinde tro-
kar yerlesimi.

Portlar, kamera ve aletler yerlestirildikten sonra me-
sane serum fizyolojik ile sisirilip divertikiil ortaya
cikarilabilir. Transperitoneal yaklasgimda o6nce diver-
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tikiil iizerindeki periton her iki umblikal ligament ara-
sindan insize edilir. Divertikiil ¢evreden diseke edilir
(Sekil 5). Gerekirse, komplex veya multiple diverti-
kiil varliginda mesane mobilize edilebilir. Laparosko-
pide ligasure, robotik cerrahide monopolar ve bipolar
koter kullanilabilir. Divertikiil, boynuna kadar dise-
ke edilir. Divertikiil ortaya konduktan sonra iiretere
cok yakin degilse agzi ¢epecevre kesilir ve ¢ikartilir.
Mukozal kenarlar 4/0 emilebilen siitiir ile kapatilir.
Uzerine kas tabakasi 4/0 emilebilen siitiirler ile yak-
lastirilir. Alternatif olarak tipki appendektomide ol-
dugu gibi, divertikiil boynunda mukoza tabakasi i¢in
bir cevre siitiirii de yerlestirilebilir. Ureter orifisleri ve
iireterlere zarar vermemek igin 6zen gosterilir. Ure-
tere zarar vermemek igin ve ayirt etmeyi kolaylastir-
mak icin preoperatif yapilan endoskopi sirasinda DJ
kateter yerlestirilebilir ©. Aym tarafta VUR da varsa

Sekil 5. Sistografide mesane sol yaninda divertikiilii goriilen
hastanin laparoskopik mesane divertiiilektomisi. A: Mesane
iizerindeki periton acilip divertikiil ortaya cikarilir ve ligasure
yardimu ile cevreden diseke edilir. B: Divertikiil boynu ortaya
cikarilir, detriisorden ayrilir ve yalmzca mukoza kalacak sekil-
de diseke edilir. Divertikiil boynuna dikis konur ve baglandik-
tan sonra kesilir. Ardindan detriisor onarihr.
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divertikiil eksizyonundan sonra ekstavezikal iiretero-
neosistostomi de yapilabilir. Su gegirmez anastamoz
yapilip yapilmadigimin kontrolii i¢in mesane serum
fizyolojik ile doldurulabilir. Islem sonunda periton
yine onarlir.

Laparoskopik divertikiilektomide alternatif olarak
Endo Estich cihazi (Covidien, Mansfield, MA) kul-
lanilabilir. Trokar yerlerinden birinden Jackson-Pratt
dren cerrahin tercihine gore yerlestirilebilir. Siitiir
hattindan sizintiyr 6nlemek i¢in mesane kateterize
(Foley sonda) edilmelidir. Hipokompliyan mesanede
divertikiiliin laparoskopik tedavisi divertikiilosistop-
lasti ile de yapilabilir . Bu teknikte divertikiiliin
boynunda, bir kenar kesilir ve divertikiil mesane iize-
rine kapatilarak sistoplasti uygulanir.

Tiim yontemlerin postoperatif izlemi hemen he-
men aynidir. Genellikle postoperatif 48 saat icinde
Jackson-Pratt dren cikarilir. Prosediiriin sonunda ka-
cak kontrolii yapilabilecegi gibi, postoperatif birinci
haftada foley sonda ¢ekilmeden 6nce mesaneden iiri-
ner kacak olmadigini gostermek amaciyla sistografi
cekilebilir. Bazi yazarlar postoperatif 2-5. giinler ara-
sinda foley kateteri ¢ekip hastayi taburcu etmektedir
@910 Foley kateter en az 24 saat tutulmalidir @.

Sonuclar ve komplikasyonlar

Cocuklarda mesane divertikiiliiniin cerrahi tedavisin-
de minimal invaziv cerrahi yontemlerin de etkili ol-
dugu gosterilmistir. En biiylik dezavantaji operasyon
siirelerinin uzun olmasidir. Minimal invaziv cerrahi
ile acik cerrahi komplikasyonlar1 benzerlik goster-
mektedir. Bu komplikasyonlar; dikis hattindan eks-
travazasyon, lireteral yaralanma, enfeksiyon, iiriner
fistiil, yara yeri enfeksiyonu ve barsak yaralanmasi
olarak siralanabilir. Laparoskopik ve robotik cerrahi
sonrast en sik goriilen komplikasyon {iriner kacak-
tir ve mesanedeki defektin inkomplet kapatilmasina
baghdir. Boyle bir durumda foley kateter veya sup-
rapubik drenaj spontan kapanma icin yeterli olabilir.
Postoperatif abse uygun antibiyotik ve gerekirse dre-
naj ile tedavi edilir. Cogu iireteral yaralanma, tireteral
stent yerlestirilerek konservatif tedavi edilir. Uriner
obstriiksiyon veya hidronefroz, vas deferens yaralan-
masi goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

Postoperatif takip

Minimal invaziv cerrahi sonrasi takip konusunda bir
protokol yoktur. Yinelenen Ultrasound ve postope-
ratif 3.-6. ayda VCUG en sik istenilen tetkiklerdir.
Mesane ve bagirsak disfonksiyonunu preoperatif ve
postoperatif ortaya koymak cok onemlidir. Bu pos-
toperatif {iriner semptomlart aciklamayi kolaylastirir.
Eger ani sikisma hissi, pollakiiri ve inkontinans gorii-
liirse antikolinerjik tedavi uygulanabilir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda laparoskopik ve robotik
mesane divertikiilektomisi kompleks divertikiiller
icin bile etkili bir yaklagimdir.
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