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Ozet

Cocuk iirolojisinde mesane boynu cerrahisini, iiriner konti-
nensi saglamak amaciyla baslica iki hastalik grubunda uy-
guluyoruz: Exstrophia vesicae-epispadias kompleksi ve no-
ropatik mesane. Yillarin tecriibesine ragmen, sonuglarumiz
kusursuz olmaktan uzaktir. Bu makalede, mesane boynunun
embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisi ve cinsiyet farkliliklari-
nt gozden gecgirerek, cerrahi girigimlerimize temel olan bil-
gilerimize ve erigkin hastalart tedavi eden diger uzmanlik
dallaruun yaklagimlarina da odaklanilmistir.
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Summary
Surgery for urinary incontinence

We, the pediatric urologists, perform bladder neck surgery
for urinary incontinence mainly in two groups of patients in
our pediatric practice: exstrophia vesicae-epispadias complex
and neuropathic bladder. The results are far from excellence
although we have a lot of experience. In this article, I have
Jfocused on our knowledge of urinary sphincter that provides a
basis to our surgical interventions and the approach of other
specialists that take care of adult patients, by reviewing the
embriology, anatomy, physiology and gender-related differen-
ces in the anatomy, and the physiology of the bladder neck.

Key words: urinary incontinence, surgery, children

Entropi veya daha havali bir sdylenis sekliyle termo-
dinamigin ikinci yasasi, ozellikle sosyal bilimlerde,
bazi temel sorunsallarin aciklanmasinda sikca kulla-
nilan bilimsel egretileme kavramlarindan birisidir. Fi-
zik bilimine yabanci olanlar i¢in anlagilmasi gii¢ olan
bu kavramin kullanimi, ¢ogunlukla daha basit konu-
lar1 karmagiklastirma, konunun entellektiiel diizeyini
arttirma cabast olarak, biraz sakil goriilse de, benim
bu makaledeki amacim, aslinda karigik olan bir konu-
nun (burada hem iiriner inkontinans fizyolojisini hem
de cerrahisini kastediyorum), ne kadar daha karmagik
oldugunu ortaya koyabilmek, bu sayede de iyi plan-
lanmamig girigimlerin, hi¢ planlanmamis olandan
(hicbir girsimde bulunmamaktan) ¢ok daha kalic1 ve
kotii sonuclara neden olabilecegine igaret etmektir.

Bir kapal1 sistemin (6rn. bir makinenin) caligmasi si-
rasinda ac18a cikan ve mekanik ise doniistiiriilemeyen
termal enerjiye entropi deniyor. Bu fizik yasasindan
tiiretilebilecek ¢ikarimlardan bazilari sunlardir: Bir
sistemde diizensizlik artarsa, kag¢inilmaz olarak ent-
ropi (ise doniistiiriilemeyen, yararsiz enerji) de artar.
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Diger bir degisle kapali sistemler entropilerini en yiik-
sek seviyede tutmaya egilimlidirler. Ornegin, evren
sonsuz (veya sonsuza yakin) boyutlarda oldugu i¢in
toplam entropi siirekli artar. Fizikteki hi¢cbir yasa, bu
yasanin lizeride olamaz ve bu yasay! de8isime veya
gecersizlige ugratamaz. Evrenin bu en biiyiik yasasi
su sonuca ulasmamizi da saglar: Evrendeki her “sey”
kacinilmaz olarak en diisiik enerjili durumda ve en
fazla diizensizlik konumunda kendisini tutmaya ca-
Ligir.

Ortacag Italya’sinda, fizik deneyi yapmaya caligan
bilginlerin, entropinin heniiz kesfedilmedigi bu cag-
da, egriligi ile iinlii Pisa Kulesi'nin tepesinden bi-
raktiklari tagin yere dogru hareketi ve yere carpma-
sinin etkileri iizerine kafa yorduklart 6nemli felsefi
tartisma konularindan birisi de tam olarak yukarida
s0z ettiklerimizdir. Elden kolay bir bicimde birakilan
tag en az enerjili durum olan yere yapigsmakta ve o
konumda kalmayi tercih etmektedir. Tasin her sefe-
rinde kulenin tepesine ¢ikarilmasi, bayagi bir isi ge-
rekli kilmaktadir. Yasamin her alaninda, matematik,
topografik, sosyal, ekonomik, psikolojik, filozofik ve
hatta teolojik entropilerden soz edilir. Biz konumuzla
ilgili olan 6rneklerle devam edelim. Masanin iistiinde
icmek icin beklettigimiz bir bardak buzlu limonatanin



durumunu diisiinelim. Ozellikle sicak bir yaz giiniinde
isek, limonatanin i¢indeki buz hizla eriyecektir. Bek-
leme siiresini uzatirsak, buz tamamen eriyerek, buzlu
limonata, seyreltik, ¢ok sulu bir limonataya doniise-
cektir. Bu siirecin sonunda, siireci tersine ¢evirmek
icin, yani yeniden limonatanin i¢inden suyu ayirip,
buz elde edip, baslangictaki buzlu limonatay: olus-
turabilmek i¢in harcanacak enerji, dolaptan yeni buz
alarak, yeni bir limonata yapmaktan ¢cok daha fazla
olacaktir. Benzer bir gekilde, yeni satin aldigimiz bir
dis macunu tiipiiniin kapagin1 agip siktigimizi varsa-
yalim. Bu eylemin hemen ardindan, pigman olup tek-
rar macunu tiip i¢ine doldurup, ilk duruma dénmek
hemen hemen olanaksizdir. Macunu agzindan tiipe
doldurmak i¢in ¢ok biiyiik bir emek gereklidir. Ayrica
tiip burusmus ve eski haline geri getirmek hemen he-
men olanaksiz hale gelmistir.

Exstrophia vesicae ve konjenital ndropatik mesane,
cocuk tirolojisi pratigimizin en zorlu iki patolojisidir.
Her iki durumda da yiiksek entropi mevcuttur. Bu
anomalilerle dogan cocuklarda iseme kontroliiniin,
diger bir degisle inkontinensin saglanmasi son derece
zordur. Bu makale bu zorluklarla bagetme stratejileri-
ne degil (cerrahi tedavi), zorlugun nedenlerine odak-
lanacaktir.

Diizensiz (kaotik) bir diizende, diizensizligin siddeti,
o konu ile ilgili bilinen ve blinmeyenlerin birbirine
orani ile dlgiilebilir. Oyleyse iiriner inkontinens ile
ilgili bildiklerimizi (veya aslinda bilmediklerimizi)
gozden gecirelim. Konuyu dort tema cergevesinde
inceleyecegiz: embriyoloji, anatomi, fizyoloji ve cin-
siyet ozellikleri.

Embriyoloji

Uretral sfinkterin nasil gelistigine ait elimizde cok
az bilgi vardir . Bu konu detaylan ile aragtirilma-
ya muhtactir. Az sayidaki ¢aligmalardan edinebildi-
gimiz bilgilerden birisi Bourdelat tarafindan 1992°de
yayinlanmistir. Buna gére CRL (crown-rump length)
12-15 mm’lik (yaklasik 5 haftalik) insan embriyosun-
da, tiretra 6n duvarinda diferansiye olmamig mezen-
kimak hiicre kiimesi tespit edilmistir ®. Bu bulgunun
bizim a¢imizdan 6nemi, sfinkterin lretra ile birlikte
sirkiiler bir yapida olusmamasi, aksine kismen tubu-
lerize olmaya baglayan iiretray1r sonradan ¢epegevre
sarmasidir. Benzer sekilde, bu makaleden birkac yil
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once Tichy benzer bulgular1 18 mm’lik embriyoda
gostermigtir ©. Matsuno, CRL 24 mm’lik embriyo-
da (yaklasik 6 hafta) bile, karin duvarinda ¢izgili kas,
intestinal duvarda diiz kas yapilar1 tespit etse bile, iiri-
ner sistemin hicbir yerinde diferansiye bir kas yapisi
tespit edememistir ®. Tiim bu bulgular bize iiretral
sfinkterin cok ge¢ ortaya ciktigini gostermektedir.

Uretral sfinkterin anatomisini bir sonraki boliim-
de ayrintili olarak tartisacagim. Ancak, tam burada
sfinkter anatomisi ile ilgili birka¢c 6nemli 6zelligi
ammsatmakta fayda goériiyorum. Uriner kontinens,
birbiri ile ilskili ve eggiidiimlii calisan eksternal ve
internal sfinkter ve pelvik taban tarafindan saglan-
maktadir. Bunlardan eksternal sfinkter bir ¢izgili kas
yapist olup, istemli calisirken, internal sfinkter ¢izgi-
siz kaslardan olugmaktadir. Pelvik taban ise pek ¢ok
cizgili kasin bilesiminden olugsmaktadir. Embriyo 45
mm’ye ulastiginda, tiretranin hemen ventralinde kii-
melenen mezenkimal hiicreler, bir ¢izgili kas yapisina
biirlinmekte, ama yerlesim itibariyle bunlar sfinktere
¢ok yakin olmakla birlikte, esas olarak mesane boynu
cevresindeki puborektalis kasini olugturmaktadirlar ©.
Olasilikla pelvik taban sfinkterden daha 6nce olus-
maktadir. Bu yapinin her iki yaninda, lateralde olusan
mezenkimal hiicre kiimeleri ileride sfinkteri olustur-
mak iizere organize olurlar. Puborectalis, levator ani
ve bulbocavernosus ¢izgili kaslar seklinde tam olarak
ayird edildigi donemde bile iiretral sfinkter kaslar
muhtemelen idrar miktarinin ¢ok az olmasi nedeniyle
heniiz gelismemisglerdir .

Simdi embriyolojiyi tartisirken, dordiincii anabasligi-
miz olan cinsiyet farkliliklarin1 da hesaba katmakta
yarar var. Ciinkii kontinens mekanizmas1 erkekte ve
diside benzer yanlar1 dogal olarak olmakla birlikte,
pek cok farklilk da igermektedir. Oyleyse konuyu
altbaglik olarak burada biraz acalim.

Disi iiretral sfinkterinin gelisimi

Disi insan embriyosunda, CRL 60 mm evresinde, tu-
berculum sinuale hizasinda, canalis urethravesicalis
cevresinde mezenkimal hiicre kiimesi kalinlasmaya
baslar. CRL 65 mm evresinde, belirgin olarak pelvik
taban kaslarindan farkl: ¢izgili kas yapisindaki hiicre-
ler iiretra cevresinde belirginlesmeye baslar. Hemen
ardindan bunun da ¢evresinde diiz kas yapilar1 belir-
ginlesmeye baglar. CRL 115 mmevresinde (yaklasik
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16 hafta), iirogenital diyafram seviyesinde sfinkter
belirgin olarak gozlenebilir . Uretra cevresindeki
sirkiilere yakin yap1 kaudale dogru vaginanin late-
ral duvarlar1 yoniinde ilerler. Vagina-iiretra iligkisine
anatomi baglig1 altinda ayrintili olarak deginecegiz.

Kirk hafta civarinda ¢izgili kas yapisi liretranin ¢ev-
resinde tam bir halka gibi yerlesmisken, dogumdan
sonra, birinci yil civarinda eksternal sfinkter atnali
veya omega seklinde bulunmakta, sirkiiler yap1 ko-
runmamaktadir ©. Bu bilgiyi destekleyen bagka yayin
bulunmamaktadir.

CRL 60 mm’lik embriyosunda, bulbokavernoz kasa
bitisik ¢izgili sfinkteri oluturacak farklilasmamis me-
zenkimal kitle fark edilebiliyor. Bu yap1 aslinda sir-
kuler ama dorsale (arkaya) dogru, mesane tabanina
ilerlerken inceliyor ve bir “tagli-yiiziik” seklini aliyor.
Daha sonraki evrelerde prostatik tomurcukla sfinkter
i¢ ice biiytiyorlar ve iki yapi birbirine karistyor. CPR
245 mm’lik embriyoda artik sfinkter tam olarak ¢izgi-
li kas yapisinda gozlenebiliyor ©. Buradan sonra diiz
kas ve ¢izgili kas i¢ ice gecgiyor ve bunlar1 ayiran bir
fasya geligsmiyor. Prostatin distalinde cizgili kas tret-
ranin posterioruna donerken, prostat seviyesinde kas
arkaya dogru prostatin yiizeyinde kayboluyor, boyle-
ce bu diizey kesitlerde bir atnali goriintiisii veriyor.

Her c¢izgili kasin viicutta tutundugu bir kemik yap1
mevcuttur. Daha sonra anatomi boliimiinde ayrinti-
I1 olarak belirtecegimiz gibi, sfinkter cizgili kasinda
boyle bir 6zellik yoktur. Burada diside vagina erkekte
prostat ve mesane boynu ¢izgili kasin tutunma yerle-
rini olusturmaktadir. Bu 6zellik embriyolojik gelisim
sirasinda da gozlenebilmektedir. Cizgili kas yapist,
sfinkterde cok gec gelismektedir. Hatta farelerde ciz-
gili kas yapisinin dogum sonrasinda gelistigi goste-
rilmigtir ©.

Disi iiretrasinin anatomik ozellikleri

Disi iiriner kontinansini saglayan iiretral sfinkter di-
sinda pek cok faktér mevcutur. Bu faktorleri intren-
sek ve ekstrensek olarak iki bagliga ayirabiliriz .
Intrensek faktorler ii¢ tanedir: Uretra mukozasinim
miihiirleyici etkisi, ehil mesane boynu ve islevsel
tiretral sfinkter.

Iseme sonrasinda disi iiretrasinin mukozasi, erkekten

farkli bir bigimde, kollabe olur ve sivi sizdirmaz. Bu
ozelligi saglayan, mukoza altindaki vaskuler pleksus-
tur. Bu yapiy1 fibroelastik ve muskuler yapilar cev-
reler. Ostrojen hem iiretral epitelin proliferasyonu ve
matiirasyonuna neden olur, hem de iiretra duvarindaki
vaskiiler olusumlar: gelistirir. Bu 6zellik kontinansin
saglanmasinda ¢ok onemlidir ®.

Eskiden mesane boynunun kapanmasinin en énem-
li intrensek komponent oldugu diisiiniiliirdii. Ancak
yapilan bazi aragtirmalarda oksiirme sirasinda kadin-
larin % 50’sinde mesane boynunun acik kaldigi buna
ragmen, sizdirmanm olmadigi tespit edilmigtir ©.
Ayrica nullipar gen¢ kadinlarin % 21’inde istirahatte
mesane boynunun acik oldugu gosterilmigtir .

Kadinlarda iiretral sfinkter baglica ii¢ boliimden olu-
sur: Uretral rhabdosfinkter ve distal iiretray1 olugturan
iretrovaginal sfinkter ve kompresor tiretra. Rhabdos-
finkter olasilikla yasa bagli degismekle birlikte, tiret-
ranin % 20 ila 60’1n1 olusturur. Tamamen bir ¢izgili
kas olan bu yapi, diger bir isimlendirme ile iskelet
kas1 diger iskelet kaslarindan belirgin olarak farkli bir
sekilde higbir iskelet yapr ile temasta bulunmaz. Kas
lifleri sagdan ve soldan, anteriorda sikibi¢cimde bag-
lantili iken, posteriorda ve dorsalde, vaginal duvar ile
komsu olan boliimde ¢ok daha incedir. Yashlikta bu
boliim tamamen fibrotik bir dokuya doniigiir. Cizgi-
li kas lifleri bir tendon yerine bu yapiya tutunurlar.
Belki de su sekilde hayal etmemiz olasidir: Sagda ve
solda ayr1 pudental sinirler tarafindan innerve edilen
iki kas kitlesi, tiretranin ventralinde birbirlerine (veya
muhtemelen lifler arasindaki destek doku araciligi ile)
bagli iken, posteriorda vagina ve iiretra arasindaki ge-
nis tabanli fibrotik dokuya tutunurlar V. Oranla daha
silindirik bir yapist olana proksimal iiretranin aksine
distaldeki kaslar birer aski bigiminde, liretranin distal
1/3’lik boliimiinii olustururlar. Bu ¢izgili kaslardan
tiretrovaginal sfinkter olarak adlandirilan, vaginanin
kas liflerine, kompresor lretra olarak adlandirilani
ise perineal memebrana tutunur. Bu boliimde de ten-
don vazifesini vagina yan duvar kaslar1 ve perineal
membran iistlenir 2.

Ekstrensek kontinans mekanizmalar1 ¢cevresel destek
dokular ve vagina duvarindan meydana gelmektedir.
Bu yapilardan en onemlisi olasilikla anterior vagina
duvaridir. Diger yapilar arcus tendineous fascia pel-
vis, endopelvik fasya, pelvik diyafram ve puboiiretral



ligamentlerdir. Bu yapilardan herhangi birinin yoklu-
gu kontinansi ne kadar etkiler bilinmez. Ancak, jine-
kologlarin pek ¢cok ameliyat prensibi, anterior vaginal
duvar ile tretranin iligkisine dayandirilmistir. Vagina
baglar1 dolayisiyla erigkin kesitlerinde tipik olarak H
seklinde goriiliir. Uretra bu H yapisinin iist iki kolu
arasinda yer alir. Vaginanim en dig duvarini olusturan
karmasik sirkuler ve longitudinal kas yapist, pasif bir
destek taban olmaktan daha cok, aktif olarak sfinkteri
sarmalar. Yagl kadinlarda bu yapinin bozulmas: in-
kontinansa neden olmaktadir. Bu yapilarin zamanla
bozulmasinin nasil kontinansi etkiledigine dair iki te-
ori mevcuttur. Bunlardan hamak teorisi ¢cevre destek
dokularin zayiflamasimin iiretranin hipermobilitesine
neden oldugunu ¥, integral teorisi ise “lax vagina”nin
inkontinansa neden oldugunu iddia eder . Bu teori-
lere uygun kadin ameliyatlar1 gelistirilmistir.

Erkek iiretral sfinkterinin anatomik yapisi

Erkekte iiretral sfinkterin varligi Ronesans anatomist-
leri tarafindan tanimlanmistir. Ancak yapisinin detay-
lart gliniimiize kadar hep tartigmali kalmigtir . Bu
tartismalar icerisinde, yapiy1 anlamamiza yardimci
olmak bir tarafa, bilgimizi tamamen hayali bir anlayi-
sa yonlendiren detay, diaphragma urogenitale ile ilgili
olandir. 1836 yilinda Alman Anatomist Miiller’in ki-
tabindaki cizimlerde, iiriner sfinkter aslina uygun bir
sekilde, prostatin hemen distalinde, iiretranin memb-
randz boliimiinde, liretray1 cepecevre saran bir yapida
iken, 1866’da Henle iiretral sfinkterin kas yapisinin
detayli incelemesinde, kas liflerinin iirogenital diyaf-
rama dogru ilerleyen bir kisminin varligina dikkati
¢ekmis ve bunu gemalarda gdstermistir. Sonradan bu
caligmaya referans olarak yapilan tiim sonraki ¢izim-
lerde, iiretral sfinkter yavas yavas gozden kaybolarak,
tirogenital diyafram kalin bir kas yapisi halinde be-
lirginlesmistir. Boyle bir anatomik yapi bilgilerimize
de uygundur ciinkii diyaframi olusturan ¢izgili yani
iskelet kasi yanlarda tiim diger ¢izgili kaslarda oldu-
gu gibi pelvisin kemik yapisina tutunmakta ve orta-
sindan gecen iiretray1 sikistirarak (ki bu nedenle bazi
aragtirmacilar tarafindan constrictor urethra olarak
isimlendirilmistir) kontinansi saglamaktadir. Bu yan-
lis anlagilmay1 bilimsel bir ger¢cekmis gibi anlama-
mizi1 kolaylastiran iki tinlii kitap olmugtur. Bunlardan
birincisi iinlii Frank Netter’in 1954 basimli atlasidir.
Burada iirogenital bir diyafram kalin bir kas olarak
ayrintilart ile ¢izilmis, sonraki baskilarda da ¢izerin
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orijinal ¢izimine saygi (!) ile bu sema tekrarlanmistir.
Benzer sekilde Campbell’in Urologykitabinda, 1963,
1970 ve 1978 baskilarinda, Netter’in semasinin siyah
beyaz bir sureti (st iiste yaymlanmistir. Oysa ki bu
yillarda yapilan ¢esitli yayinlar lirogenital diyaframin
tiretral sfinkter ile olan iligkisine deyinmiglerdir. Bu
ve sonraki yillarda yapilan pek ¢ok aragtirma, man-
yetik rezonanas ve otopsi caligsmalari bize sfinkterin,
tiretray1 ¢cepegevre saran bir kas oldugunu ve bunun
bazi liflerinin prostat yilizeyinde ve diyafragma kom-
sulugunda sonlandigini, kemik yapilarla bir tendon
iligkisi bulunmadigmi gostermistir ‘%', Bu ¢ok
onemli bir geligsmedir, ¢iinkii inkontinansi tedavi et-
mek i¢in ortaya konan cerrahi kavramlarin yapist bu
bilgi ile degisiklige ugramistir.

Erkek iiriner siteminde prostatektomi sonrasinda pu-
dendal sinir blogu iiriner inkontinansa neden olma-
maktadir ®. Bu durumda kontinans, tamamen diiz
kas yapisindan olusan internal sfinkter tarafindan sag-
lanmaktadir. Giintimiizde anlasildig1 kadari ile konti-
nans icin internal sfinkter temel sart, ¢izgili eksternal
sfinkter ise yardimcidir.

Iseme fizyolojisi

Cok ayrmtili bir bigimde incelenmig olan iseme fiz-
yolojisini, bir cerrahin anlayabilece§i basitlikte 6zet-
leyecek olursak, mesane dolarken gevser ve bu sirada
sfinkter kasilidir, iserken ise sfinkter gevser ve bu si-
rada mesane kasilidir. Bu olay iseme ve dolma ardigik
siirecleri boyunca yinelenir. Mesanenin gevsemesini
saglayan ile sfinkteri kasan sinirsel uyari temelde ay-
nidir. Ancak farkli reseptorler nedeniyle bu iki farkli
anatomik bolgede farkli etkiler ortaya c¢ikar. Cocuk
hastalarda tiim tedavi plant bu yalin gergek lizerine
kurgulanir.

Bu yaklagimlar1 biraz agalim. Oncelikle ¢ocuklarm
siklikla triner inkontinansa neden olan hastaliklarini
iki baglikta tartismak uygun olur. Noropatik mesane
ve exstrophia vesiace-epispadias. Noropatik mesanede
tedavi plan1 daima tirodinamik siniflandirma ile ya-
pilir. Hastanin mesane sfinkter iligkisine gore bir kii-
meleme uygulanir. Hastalarin biiyiik cogunlugunda
(% 80’e yakin) hem detrusor hem de sfinkter hiper-
reflekstir. Ikinci siklikta gordiigiimiiz grup detrusor
ve sfinkterin arefleks oldugu durumlardir (% 20’ye
yakin). Uciincii ve dordiincii siklikta, en ender go-
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riilen formlarda ise detrusor hiperrefleksken sfinkter
arefleks veya tersi olan hastalardir (% 1’er civarinda)
9, Noropatik mesanede amag hastanin temiz aralik-
It kateterizasyon ile kuru kalmasinin saglanmasidir.
Boylece hem hastanin risk altindaki iist iiriner yolagi
korunmus olur hem de sosyal yasama uyum saglanir.
Hasta yukarida sayilan tiplerden hangisine uyarsa uy-
sun, ilk amag arefleks sfinkterin hiperrefleks hale geti-
rilmesidir. Bunun i¢in pek ¢ok ameliyat sekli mevcut-
tur. Exstrophia vesiace-epispadias kompleksinde de
aslinda benzer bir durum vardir. Ciinkii bu hastalarda
tiretral sfinkter, plak seklindeki iiretray: sirkiiler ola-
rak sarmalayamadigi i¢in inkontinans mevcuttur. Bu
mekanizmanin baglica oyuncusu olan reseptor yapila-
11 hakkinda literatiirde ¢ok sayida caligma mevcuttur.
Cerrahi tedavi planinin basitlestirmek amaciyla yuka-
rida dzetlenen fizyolojik olaylarin, derin incelemede
aslinda ne kadar karmasik oldugunu goriiyoruz.

Bu karmagik yapry1 anlamamiz bize cerrahiyi planla-
mak ne kazandirabilir, tahmin etmek gercekten giic.
Birkag¢ o6rnekle konuyu kapatalim. Reseptorleri kont-
rol eden sinirler, uyaran ve inhibe eden olmak iizere
binomial bilgisayar mantig: ile calisiyorlar. Ancak
her uyariciy1 uyaran ve inhibe eden sekonder ve tersi-
yer sinir yapilart da mevcut. Tabii bu mekanizmanin
ilaclar tarafindan kontrol edilebilme olasilig1 yaninda
giicliikleri de oluyor.

Diger bir konu, kontinansi saglayan kas yapilarinin
yorulmaya kars1 dayanikliliklari. Ornegin, eksternal
sfinkter Tip-I slow twitch liflerden olusuyor. Buna
karsilik pelvik taban Tip-IIA fast-twitch “yorulabi-
len” kas liflerindan olusan iskelet kaslarinin aksine,
TipIIA fast-twitch “yorulmaz” kas liflerinden olugu-
yor. Boylece insan 6mrii boyunca zamaninin cogunu
tiretray1 kapali tutmak icin kasili olan pelvik taban
kaslari, ileri yaglilik diginda gorevlerini “yorulma-
dan” siirdiirebiliyorlar 2.

Son birkag¢ s6z de beyindeki kontrol merkezleri hak-
kinda olsun. Son yillarda yapilan dinamik manyetik
rezonans (MR) caligmalar1 sayesinde bunlar hakkinda
cok sey ogrendik. Ornegin, beyindeki iseme merke-
zinin, kontinans merkezinin (iseyemeyen hastalarin
isemeye calistiklarinda aktive olan merkez) ve pelvik
taban1 kontrol eden merkezin farkli konumlarda oldu-
gunu biliyoruz, ancak bunlar arasindaki koordinasyo-
nun nasil saglandig1 hala ayrintilari ile bilinmiyor @¥.

Uriner kontinens cerrahisi secenekleri

Yine makalemizin girisindeki konuya donecek olur-
sak, cocuk cerrahisinde karsimizda ¢ok zor iki so-
runumuz var. Dig macunu 6rnegi ile tanimlayabile-
cegimiz yiiksek entropili, bu iki kaotik durumdan
birisi, tamamen sikilmig ve igerigi bosaltilmis bir dis
macunu tiiptine benzetebilecegimiz exstrophia vesi-
cae kompleksi ve yarisi sikilmig, ama yine de dolu,
kapag1 bozuk veya kaybolmus bir tiip olan ndropatik
mesane. Her iki durumda da idrar kacirma s6z konusu
ama yaklagimlar, etiyolojik farkliliklardan otiirii has-
talik tipine uygun olmali. Ornegin Ege cocuk cerra-
hisi kliniginde ti¢ kidemli cerrahin (Acun Gokdemir,
Ali Avanoglu, Ibrahim Ulman) uzun yillara yayilan
yaklagik her iki patolojide toplamda 300’{in {izerinde-
ki olguda edinilen mesane boynu cerrahisi deneyime
dayanarak, Young-Dees-Leadbetter mesane boynu
onariminin noropatik mesanede yararli olmadigini
sOyleyebilirim. Buna karsilik, Jeffs-Gearhart-Ransley
evreli onarim gelenegini takip eden klinigimizde exs-
trophia vesicae onariminda Young-Dees tipi mesane
boynu rekonstriiksiyonu bizim i¢in birincil yaklagim-
dir. Benzer bir sekilde mesane boynuna inert madde
enjeksiyonu ile noropatik mesanede basari sansimiz
sifir iken, exstrophia’da Young-Dees sonrasi pos-
terior liretraya inert madde enjeksiyonu ile %30’un
tizerinde kontinans saglanabilmektedir. Noropatik
mesanelerde yapay veya rektus fasyasindan hazir-
lanan materyal ile sling ameliyatlar1, hastalarimizin
yaklasik tamaminda basarili sonug vermektedir. Ter-
sine exstrophia’da kisa mesane boynu nedeniyle sling
yapmak olas1 degildir.

Tam da burada kiz ve erkek anatomisinde degisikler
nedeniyle hastalarimizda ne gibi farkli yaklagimlara
yoneldigimiz sorusunu sormaliyiz. Bu sorunun ya-
nit1 aslinda biiytik bir yaklagim farkliligimizin olma-
digadir. Iki hastalik grubunda da baglangicta benzer
yaklagimlar denense de yillar igerisinde (kendi klinik
deneyimimiz ic¢in yorumluyorum) tamamen farkl
yaklagimlara yoneldik. Ayn1 durum cinsiyet farklilik-
lar1 icin de s6z konusu olamaz mi1? Bu sorunun yaniti-
n1 6grenmek igin erigkin cerrahlarinin yaklagimlaria
bir goz atmakta yarar var. Jinekologlar ve iirologlar,
yillardan beri bizim ilgilendigimiz yas gruplarinin
disindaki erigkin veya yagh hastalarda, bizimkilerden
farkli hastalik gruplarinda, degisik ameliyatlar uygu-
laya gelmekteler.



Ozellikle jinekologlar ameliyatlarinin rasyonalitesini,
stres inkontinansli hastalarin perine ve iiretralarinin
ultrasonografik inceleme bulgularina dayandiriyor-
lar. Buna gore kadinlarda kontinansin saglanabilmesi
icin temel sart mesane boynu ile pubis arasinda be-
lirli bir a¢1 saglanabilmesine baglidir >?®. Bu aginin
olusturulabilmesi icin oncelikle retropubik siispan-
siyon ameliyatlart gelistirilmistir. Bunlarin baglan-
gicl mesane boynunun symphisis pubise asildigi
iinlii Marshall-Marchetti-Kranz ameliyatidir ®. Bu
ameliyatin rasyonalitesini hep akilda tutularak yillar
icinde kusursuzlastirilmaya calisilmig, 6rnegin, daha
etkin ve yapilmasi kolay oldugu iddia edilen, mesa-
ne boynunun Cooper ligamanina asildigi Burch ¢,
paravaginal fasyanin kullanildigr White-Richardson
ameliyatlar1 gelistirilmigtir V.

Daha sonraki yillarda girisimleridaha da basitlegtir-
mek amactyla stispansiyon ameliyatlar1 “igne siispan-
siyonlar1” baglig1 altinda modifiye edildi. Bunlardan
ilki olan Pereyra ameliyati da daha sonraki yillarda
defalarca modifiye edildi ¢?. Stamey, Raz ve Gittey
ameliyatlari bu modifikasyonlarin baglicalaridir ¢33,
Bu ameliyatlardan jinekolog ve iirologlarin edindigi
deneyimler bizi noropatik mesaneli hastalarimizda
yeni arayiglara yonlendirdi. Rektus fasyasi kullana-
rak yaptigimiz sling ameliyatlari ile ¢cocuklarda ba-
sarili sonuclar aldik. Ameliyat alaninin darlig1 nedeni
ile intravaginal ameliyatlar konusunda deneyimimiz
heniiz yok. Ancak klinigimizde eriskin boyutuna yak-
lagmis, 16 yas tizeri kiz cocuklarda yaptigimiz intra-
vaginal yapay materyal kullanilarak uygulanan sling
ameliyatlar1 ile basarili sonuglar elde ettik. Bu mal-
zemeleri iireten firmalarin, ¢cocuk boyutlarina uygun
materyaller icin iilkemizde kullanim izni alma agama-
sinda olduklarint biliyoruz. Jinekolog deneyimlerini
gozden gecirerek, belki de daha fazla pelvik ultraso-
nografi yaparak ¢cocuk mesane boynu konusunda yeni
veriler elde etmeye gereksinimimiz var. Yeni bulgular
ile yeni yonelimlere adim atmamiz cok olast goriinii-
yor.

Exstrophia vesicae cerrahisinde bizim takip ettigimiz
Jeffs-Gearhart-Ransley ekoliinde son yillarda ¢ok bii-
yiik gelismeler olmadi ne yazik ki. Mesanenin rezeke
edilerek kateterize edilebilir bir rezervuarin olugtur-
ludugu (Meinz posu) veya mesanenin gastrointestinal
sisteme direne edildigi farkli ekollerin deneyimlerini
yargilayabilecek birikime sahip degiliz heniiz. Ancak,
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Young-Dees-Leadbetter mesane boynu rekonstriik-
siyonlariin basarisiz oldugu durumlarda giindeme
gelen, Tanagho ©9, Kropp ©¢?, Pippi-Salle ®® ameli-
yatlari ile edindigimiz kisitli deneyim sonucunda, bu
ameliyatlar yerine mesane boynunu kalic1 olarak ka-
patmay1 ve gereken (cogunluk) hastalarda mesaneyi
augmentation enterosistoplasti le yamamay1 tercih
ediyoruz. Extrophia vesicae konusundaki genis sa-
yilabilecek deneyimizize gore, ister pelvik osteotomi
yapilsin, ister pubik kemikler yaklastirilsin, isterse
bunlar yapilmadan mesane boynu olusturulsun, bu
hastalarda yas ile mesane boynu, olusturulan daire
kesitinden, elips kesitine doniismektedir. Baglangicta
mesane boynu olarak olusturdugumuz silindir yapi-
s1, mesane boynununda tabani gelis, elipsoid kesitli,
basik bir koni sekline doniismektedir. Bunun nedeni
kendi serimizi gozden gecirirken edindigimiz verilere
gore pubik kemiklerin, kazandiklart yiiksek entropi so-
nucu siirekli olarak birbirlerinden uzaklagmalaridir 9.

Cerrhinin bir zanaat olmaktan ¢ikip, bir bilimdali ol-
masindan beri, iiriner kontinensi saglamaya yonelik
mesane boynu ameliyatlar1 yapilagelmektedir. Bu,
cocuk cerrahisinin baglangicindan beri ¢ocuk yas gru-
bu i¢cinde gecerlidir. Ancak, anatomistlerin ve embri-
yologlarin iiriner sfinktere ilgilerinin azlig1, bu konu
ile ugrasan cerrahi branglarin birbirleri ile olan bilgi
aligveriglerinin kisithlig1 gibi nedenlerle, kontinans
cerrahisi farkli branslarin ellerinde, farkli yonlerde
ilerlemigtir. Bu kaotik sorunu ideal sekilde cozebilme
umudumuz, ancak edinebilecegimiz daha cok bilgi
sayesinde gecerli olabilecektir.
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