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Mesane Ekstrofisi Tedavisinde Ortopedik Cerrahi Yaklasimlar

Orthopaedic Management of Bladder Exstrophy
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Mesane ekstrofisi lirogenital ve kas iskelet sistemlerini etkileyen embriyolojik bir malformasyon-
dur. Cerrahi disi tedavinin olasi olmadigi bu ender sorun ortopedik cerrahi girisimlerin yardimiyla
kolaylastirilan iirogenital rekonstriiksiyonlarla tedavi edilir. Bu rekonstriiksiiyonlar tek basamak-
ta ya da yillar icerisinde uygulanan basamakli cerrahiler ile gergeklestirilir. Tedavide amag¢ mesa-
nenin ve karin duvarinin kapatilarak zaman iginde idrar kontinansinin saglanmasi, bébrek fonksi-
yonlarinin korunmasi ve genital organlarin kozmetik ve fonksiyonel rekonstriiksiyonudur.
Ortopedik cerrahi pubik kollarin yaklastirilarak karin duvari ve mesane kapatilirken olusan gergin-
ligin azaltilmasi ve bdylece yapilan kapatma isleminin dayanikliliginin arttirlmasi ve yinelenme-
sinin engellenmesi amaciyla yapilmaktadir. Cerrahi girisimler sadece siitiir materyalleri ve plak
gibi degdisik materyallerle pubik kollarin birbirine yaklastirilmasi ya da posterior iliak, anterior
pelvik (pubik), anterior diagonal iliak, anterior horizontal iliak osteotomiler ve posterior pelvik
rezeksiyon osteotomileri gibi farkli osteotomi tiplerinin uygulanmasi seklindedir. Ortopedik cerra-
hi planlanirken hastanin yasi, pubik ayrilma miktari ve hastanin bu amagla daha énce gegirmis
oldugu operasyonlar géz éniinde bulundurulmalidir. Dogum sonrasi ilk 72 saat iginde opere edilen
hastalarda pelvik osteotomi uygulamasina gerek olmadan pubik kollar yaklastirilabilirken, 2
yasindan bliyiik, ileri derecede pubik ayrilmasi, eslik eden kloakal ekstrofisi ve basarisiz operasyon
Sykiisii olan cocuklarda osteotomi uygulamasi gerekmektedir. Ozellikle bu hastalarda anterior ve
posterior iliak osteotomileri kombine etme gerekliligi de olabilecedinden, cerrahi ekip farkli oste-
otomi tiplerini uygulayabilecek bilgiye ve deneyime sahip olmalidir.

Muiltidisipliner ortak yaklasimlarla gergeklestirilen cerrahi tedaviler ile ¢ok daha basarili sonuglar
elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Mesane ekstrofisi, pelvik osteotomi, pubik ayrilma
ABSTRACT

Bladder exstrophy is an embryologic malformation that affects urogenital and skeletal systems.
Non-operative treatment of this rare problem is impossible. Urogenital reconstructions can be
facilitated by orthopedic procedures. These reconstructions can be performed in a single stage as
a complete repair or multi-stage approaches. The goal of the treatment is closure of the bladder
and abdominal wall for the achievement of continence, preservation of renal functions, and
cosmetic and functional reconstruction of genital organs.

Orthopedic procedures are performed to decrease the tension that complicates the bladder and
abdominal wall closure by approximating the pubic rami to achieve a secure closure and a low
recurrence rate. Surgical interventions consist of the approximation of the pubic rami with
different materials such as suture materials and plaque or the application of different osteotomy
types such as posterior iliac, anterior pelvic (pubic), diagonal iliac, horizontal iliac and posterior
pelvic resection osteotomies. The age of the patient, the amount of pubic diastasis and history of
previous operations that the patient has undergone should be considered during the operation
planning. Pubic rami can be approximated without performing pelvic osteotomy in patients who
are operated within the first 72 hours after birth. But, osteotomy is required in children older than
2 years of age with severe pubic diastasis, concomitant cloacal exstrophy and unsuccessful
operation history. The surgical team should have enough knowledge and experience to perform
different osteotomy types in case of need to combine anterior and posterior iliac osteotomies.
With these multidisciplinary approaches, much more successful outcomes could be achieved.
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R. O. Ozer, Mesane Ekstrofisi Tedavisinde Ortopedik Cerrahi Yaklagimlar

Giris

Mesane ekstrofisi dogum sirasinda tam kapanmayan
karin 6n duvarindan mesanenin Uzeri agik kalacak se-
kilde disari dogru anormal gelisimi ve pubik kemikler
arasinda genis bir ayrisma olarak tanimlanabilecek;
Urogenital sistemi, karin duvari ve pelvisin kas ve is-
kelet yapilarini etkileyen nadir bir dogumsal anoma-
lidir. Her ne kadar belirgin ve yasam boyu siirebilecek
problemler yaratsa da diger pekcok organ sistemlerini
etkilemediginden hastanin genel saglk durumu ¢ogu
zaman normaldir. Baska bir sekilde gormek gerekirse,
karmasik bir malformasyon sendromunun bir pargasi
olmakla birlikte, olgularin yaklasik %98,5’i izoledir ¥,

Bu embriyolojik malformasyon sonrasinda gelisen
klinik tablolardan en basit olani epispadias, en ciddi
olani ise kloakal ekstrofidir. Cok daha nadir gorilen
kloakal ekstrofide ek olarak intestinal sistem ano-
malileri de vardir. Klasik mesane ekstrofisi ise en sik
gorilen form olup, klinik olarak kloakal ekstrofiden
biraz daha ilimli sayilabilecek bir sorundur.

Mesane ekstrofisinde mesane ve Uretra; defektif
olan karin 6n duvarindan uzerleri agik kalacak sekilde
disari ¢ikar (Resim 1). Hastalarda renal ve anorektal
malformasyonlarla birlikte pelvik tabandaki kas yapi-
larinda da defekt bulunur.

Resim 1. Mesane ekstrofili bir hastanin klinik gériintisii.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Klasik mesane ekstrofisi nadir bir Grolojik anomali
olup, 10.000-50.000 canli dogumda 1 rastlanir. Erkek-
lerde kizlara gére 2-3 kat daha fazla gérilmektedir @,

Ekstrofiye yol acan embriyolojik sorunlar kesin olarak
ortaya konamamakla birlikte, glinimuzde yaygin ola-
rak kabul géren 2 ayri teori vardir. Bunlardan birincisi,

erken embriyoner fazda (4-7 hafta) mezodermin ice-
ri dogru gelisimindeki defekttir. Yetersiz mezensimal
gog, kloakal membranin yeterince gelisememesine
ve kendiliginden yirtilmasina yol agarak karin kaslari
ve pelvik yapilarin normal gelisimini bozar ©. Diger
embriyolojik teori ise kloakal membranin asiri gelisi-
minin mezensimal hiicre gégline engel olarak alt ka-
rin duvarinin diizglin gelisimini bozmasidir ),

Genetik ve gevresel etkenlerin rol oynadigi multifak-
toriyel bir etiyoloji oldugu disinilmekle beraber,
ozellikle son dénemlerde yapilan genetik risk faktor-
lerini belirlemeye yonelik ¢calismalar genetik etiyolo-
jiyi bir adim daha 6ne ¢ikarmaktadir (+¢%),

in vitro fertilizasyon ve intrasitoplazmik sperm enjeksi-
yonu gibi yardimci Greme tekniklerinin ekstrofi komp-
leksi gelisimi agisindan bir risk faktoéri olup olmadigina
dair calismalarda yaklasik 5 kat artmis insidans oldugu
gosterilmis olsa da diger calismalar bu artisin sadece
yardimci Greme tekniklerine baglanamayacagini, altta
yatan infertilite sebebinin ve aile 6zelliklerinin de etkili
olabilecegini géstermektedir 19,

Mesane Ekstrofisinde Pelvis Anatomisi

Pelvis, mezensimin sklerotomal komponentlerinden
gelistigi icin mesane ekstrofisine yol agan mezensimal
hlicre migrasyon problemleri ayni zamanda anormal
pelvis gelisimine de yol agmaktadir. Yapilan 3 boyutlu
bilgisayarli tomografik incelemelerde, mesane eks-
trofili hastalarda pelvisin posterior (iliak) kisminda
120, anterior (iskiopubik) kisminda 180 artmis dis
rotasyon belirlenmis, sakrum genisligi ve posterior
pelvis uzunlugu normal sinirlarda iken, anterior kisim
uzunlugu % 30 daha kisa saptanmistir *+12, Pelvisin
kemik yapisindaki degisiklikler arasinda asetabuler ret-
roversiyon ile sag ve sol triradyat kikirdaklar arasindaki
mesafede ortalama % 31 oraninda artis da bulunmak-

%30 KUCUK PUBIK KOL

18° ARTMIS DIS ROTASYON
. ANTERIOR PELVis

| POSTERIOR PELViS

TRIRADYAT KIKIRDAKLAR
ARASI MESAFE %31 ARTMIS

Sekil 1. Mesane ekstrofisinde pelvis anatomisindeki anomaliler.
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tadir @9 (Sekil 1). Tum bu deformiteler bir araya gel-
diginde normal populasyonda ortalama 0,6 cm kadar
olan pubik kollar arasi mesafenin mesane ekstrofisi
olan hastalarda dogum aninda ortalama 4 cm oldugu
ve yasla giderek arttigi ve tedavisiz birakilan olgularda
10 yas civarinda 8 cm’e kadar ulastigi gortlmektedir
1 (Resim 2). Hastalarda ayak progresyon acisinda
yaklasik 200-300 dis rotasyon olup, yuriyls seklinde
anormal bir gériinim yaratmaktadir.

Resim 2. Mesane ekstrofili bir hastadaki pubik ayrilmanin radyo-
lojik goriintiisi.

Tedavi

Bu karmasik dogumsal malformasyonun birden faz-
la sistemi etkilemesi nedeniyle multidisipliner bir
tedavi yaklasimi planlanmalidir. Cerrahi disi tedavi
tamamen basarisizdir. Tedavi edilmeyen hastalarda
kozmetik sorunlardan baska hiyjen ve psikososyal
sorunlar da gorilup, strekli idrar irritasyonunun yol
actigi cilt problemleri, mesane epitelinden gelisebile-
cek skuamdz metaplazi ve hatta malign doniisiim de
bildirilmistir (3,

Urolojik Tedavi

Mesane ekstrofisinde Urogenital rekonstrikstyon
oldukga sorunludur. Urolojik olarak ME tedavisi; tek
asamada komplet primer onarim olarak uygulanabi-
lecegi gibi yillar icinde yapilmasi gereken seri ve ¢ok
basamakli tedavi asamalari da vardir. Cok basamakl
tedavide yenidogan doneminde mesanenin ve Uret-
ranin kapatilmasi, daha sonra epispadias onarimi gibi
eslik eden diger Urolojik sorunlarin cerrahi tedavisi ve
3-5 yaslarina gelen hastada mesane boynu rekons-
trikstiyonu uygulanmasi sekilde planlanmistir 3),
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Komplet primer onarimda ise tiim bu asamalar tek
asamada gerceklestirilmektedir. Bu iki tedavi secene-
gi arasinda tartismalar halen devam etse de; tirolojik
cerrahide amaglar mesanenin ve karin duvarinin ka-
patilarak mesane kasilmasinin ve idrar kontinansinin
saglanmasi, renal fonksiyonlarin korunmasi ve geni-
tal organlarin kozmetik ve fonksiyonel rekonstriiksi-
yonudur.

Komplet primer onarim tek seansta uygulanan bir
yontem olsa da zaman iginde mesane boynu onarimi
ve penil rekonstriiksliyon gibi ek cerrahi tedavi gerek-
sinimleri ortaya ¢ikabilmektedir 4.

Uygulanan urolojik cerrahi tedavi seceneginden ba-
gimsiz olarak pubik agikligin kapatilmasi trogenital
rekonstriiksiiyonlarin ve karin duvari kapatilmasi is-
lemlerinin basari oranini arttirir. Pubik agikhgin kapa-
tilmasi ile rekonstriikte edilen mesane ve karin duva-
ri Gzerindeki gerilim azaltilir ve mesanenin ve karin
duvarinin yineleyen acilma riski azaltilmis olur. Uret-
ranin ve mesanenin kemik pelvis igine yerlestirilme-
siyle idrar kontinansinin saglanma oranlarinda artis
saglanir 3, Uygulanan ortopedik teknikten bagimsiz
olarak mesane ekstrofisinin onarimindaki basari kri-
teri; mesane fonksiyonunun ve idrar kontinansinin
saglanmasidir 4,

Ortopedik Tedavi

Tedavide heniiz ortopedik girisimlerin yapilmadigi
donemlerde, hastalarda Grolojik islemler basari ile
uygulanasa da yara sorunlari, fistil gelisimi, idrar in-
kontinansi ve yineleyen agilma gibi komplikasyonlar
ile karsilagiimaktaydi. Bu komplikasyonlarin gelisi-
mindeki en blylk neden ise mesane, lretra ve ka-
rin duvari rekonstriiksiiyonu sirasinda ileri derecede
birbirinden ayrilmis olan pubik kemiklerin yumusak
dokular tizerinde yarattigi artmis gerilim olarak goril-
mustQ @9,

Pubik ayrilmanin yaklastirilmasi amach ¢ok sayida
farkh ortopedik cerrahi teknik tanimlanmistir. Ba-
sit bir sekilde siniflandirilacak olursa, bu yontemler
pubik ayrilmanin primer olarak yaklastirilmasi ve
sabitlenmesi ya da degisik pelvik osteotomi uygula-
malari ile kemik pelvis ¢capinin daraltilip pelvik halka
bltinlGglinin saglanmasidir. Pelvik osteotomiler
glinimize kadar cok farkli tekniklerle uygulanmistir.
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Posterior iliak, anterior pelvik (pubik), anterior di-
yagonal ya da anterior horizontal iliak ve posterior
pelvik rezeksiyon osteotomileri gibi farkli cerrahi gi-
risimler ve bunlarin kombinasyonlari tanimlanmis ve
degisik calismalarda sonuglariyla ilgili bilgiler ortaya
konmustur 9 (Sekil 2).

POSTERIOR iLIAK
ANTERIOR iLIAK
ANTERIOR OBLIK iLIAK
RAMOTOMI

Sekil 2. Mesane ekstrofisi tedavisinde sik uygulanan pelvik os-
teotomiler.

Pubik ayrilmanin yaklastiriimasi islemi osteotomi ile
ayni seansta gerceklestirilebilir. Osteotomi tipinden
bagimsiz olarak pubik yaklastirmanin fiksasyonunda
glimds teller, plaklar, vidalar, farkli siitir materyalle-
ri ve tendon greftleri gibi rekonstriikstiyon teknikleri
uygulanmigtir (4316,

Dogumdan sonraki ilk 72 saat icinde ekstrofi kapatil-
masl i¢in operasyona alinan yenidoganlarda; mater-
nal relaxin hormonunun devam etmekte olan etkisi
ile osteotomi yapilmadan naylon sitirler ile pubik
kollar birbirine yaklastirilabilir .

Pelvik osteotomi uygulamadan metal ya da biyou-
yumlu plaklar ile pubik kollarin fiksasyonu ile elde
edilen pubik yaklastirma uygulamalari bildirilmistir.
Metal plaklarin ikincil bir operasyonla ilk operasyon-
dan yaklasik 6-12 ay sonra ¢ikarilma gereksiniminin
olmasi Uzerine ¢ikarilma gereksinimi olmayan biyou-
yumlu plaklar kullanilarak daha kalici yaklastirmalar
elde edildigi bildirilmigtir 728,

Mesane ekstrofisinin tedavisinde ortopedik cerra-
hinin de kombine tedavinin bir pargasi olarak uygu-
lanmasi ile ilgili ilk cahismalar 1958 yilinda Schultz
ve Schwartzman pubik ayrismanin yaklastirilmasiyla
pelvik halka butunliglinin saglanabilecegini ve bu
tir komplikasyonlarin 6niline gegilerek daha basarih
cerrahi, fonksiyonel ve kozmetik sonuglar elde edile-
bilecegini dne siirmeleri ile baslamistir. iki basamakli

mesane ekstrofisi onariminin bir pargasi olarak pos-
terior iliak osteotomiler uygulanmistir. Cerrahi olarak
ylzlstl pozisyonda gerceklestirilien bu osteotomi
uygulamasinda sakroiliak eklemlerin her 2 tarafinda
eklemden 2-3 cm uzaklikta iliak kemikten siyatik cen-
tige dogru iliumun dis korteksi tamamen, i¢ korteksi
ise kismen osteotomize edilip pelvis arka kisimdan
daraltilmistir. Bu islemden 1 hafta sonra ise sirtisti
pozisyonda karin 6n duvari ve mesane disseke edilip
serbestlendikten sonra pubik kollar ortaya konmusg
ve obturatuar foramenlerden gegirilen glimus teller-
le kollar birbirine tutturulmustur. Bu yontemle karin
duvarinin ve mesanenin kapatilmasinda, idrar kon-
tinansinin saglanmasinda ve yiliriime bozuklugunun
duzeltilmesinde osteotomi uygulanmamis hastalara
oranla daha basarili sonuglar elde edilmigtir 629,

Frey ve Cohen tarafindan 1989 yilinda pubik agikligin
yaklastirilmasi amaciyla daha basit bir teknik olarak
anterior superior pubik kol osteotomisi (ramotomi)
tanimlanmistir. Karin 6n duvari ve mesane tamiri ile
ayni seansta ortaya konan superior pubik kollar; ob-
turatuar foramenden gecen sinir ve damarlar koru-
narak osteotomize edilmis ve medial pargalari orta
hatta yaklastirilarak simfizeal kikirdaktan gecirilen
emilebilir sitdrler ile tutturulmustur. Tek seansta
ve daha kisa bir cerrahi slirede gerceklestirilebilme-
si, ortopedist gereksinimi olmadan pediatrik cerrah
ya da Urolog tarafindan da uygulanabilecek basit bir
teknik olmasi avantaj olarak kabul edilmekle birlikte,
hemen tim olgularda pubik ayrismanin yinelemesi
ve alt ekstremitelerin asiri dis rotasyonun dizeltile-
medigi gézlemlenmistir 2024,

Anterior diagonal iliak osteotomi 1994 yilinda
McKenna tarafindan tanimlanmistir. Mesane ekstro-
fisi olan bir hastanin 3 boyutlu bilgisayarl tomografi
gorintilemesi Uzerinde gerceklestirilen modelleme
ile etkinligini ortaya koydugu bu teknikte acik bulu-
nan karin duvari lzerinden girilip spina iliaka anteri-
or superior (SiAS), iliak kanat ve siyatik centik ortaya
konur, siyatik centikten SIAS’In 1-2 cm posterioruna
dogru osteotomi uygulanir. Osteotomi sonrasinda
anterior parca medial, inferior ve anterior taraflara
cevrilir. Osteotomi hatti bu asamada kemik greftler
ile desteklenebilir. Pubik kemiklerden gegirilen di-
kisler hazir tutulur, pelvis komprese edilerek pubik
kemiklerin birbirine yaklasmasi saglanir ve yeterli
yaklastirma elde edildiginde dikisler dugimlenir. Bu
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teknigin de tek seansta ve daha kisa bir cerrahi siire-
de uygulanmasi avantaj olarak gorilmis, 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi modeli ile de ameliyat sonrasi
elde edilen fonksiyonel pelvik kapanmanin ramotomi
ve posterior iliak osteotomi modelleri ile elde edilen
kapanmadan daha fazla oldugu gosterilmistir. Oste-
otomi hattinin daha fazla diizeltme elde ettirecek
sekilde mobilite saglamasi teknigin bir diger avantaji
olarak kabul edilse de, pubik ayrilmanin yinelemesi
posterior iliak osteotomi ile benzer oranda bildiril-
mistir. Ozellikle pubik ayriima miktari daha fazla olan
basarisiz primer kapatma olgularinda uygulanmasi
onerilmektedir 2229,

Bir baska osteotomi tipi olan anterior horizontal os-
teotomi ise Salter osteotomisine benzeyen bir teknik
olup, ilk olarak 1991 yilinda Sponseller tarafindan
tanimlanmistir. Osteotomi seviyesi distal fragmanda
daha genis ve glvenli bir fiksasyon saglayabilmek
amaclyla Salter osteotomisine gore biraz daha prok-
simalden uygulanir. Bu osteotomi gerektiginde ayni
insizyondan gergeklestirilebilen posterior vertikal
iliak osteotomi ile kombine edilebilir. Her 2 sakroi-
liak eklemin yaklasik 1’er cm lateralinden posterior
iliak korteks saglam birakilip anterior iliak korteks
osteotomize edilip kapali kama osteotomisi uygu-
lanir. Ozellikle 2 yas ve {sti cocuklarin genis pubik
ayrilmalarinin daha fazla yaklastirilabilmesi icin bu
ikinci osteotominin de uygulanmasi onerilir. Pubik
yaklastirmanin fiksasyonunda sutirler ya da sitirler
ile desteklenen intramedauller vidalar, 8 yas ve Uzeri
cocuklarda 2 delikli metal plaklar kullanilabilir ),

Uygulanan osteotomi tipinden bagimsiz olarak ame-
liyat sonrasi hastalarin immobilizasyonunda ekster-
nal fiksatorler, pelvi-pedal algi ve farkl traksiyon me-
totlari uygulanabilir. Pelvi-pedal alg¢i uygulamalari ile
hastanede kalis sureleri kisalmakta olup, genel ola-
rak bilinen basi Ulserleri ve gegici sinir paralizileri gibi
komplikasyonlar da gérilebilmektedir (252°),

Pelvik osteotomiler sonrasinda pubik kollarin yaklas-
tirlmasinda metal teller, plaklar ve vidalar ile degisik
sittr materyalleri kullanilabilmektedir. Posterior iliak
osteotomi sonrasinda fasya lata otogrefti kullanilarak
yapilan pubik yaklastirma islemi sonuglari hakkinda
cok detayli klinik bilgiler verilemese de, ameliyat son-
rasi yaklasik 18. ayda bile otogreftin hala canhligini
korudugu ve pubik arki desteklemeye devam ettigi
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bildirilmistir ?”, Osteotomi sonrasi pubik yaklastirma
amagcli bir baska simfizeal rekonstriksliyon girisimi
de “Double Door Plasty” olarak adlandirilan ve her
2 pubik kolun medial kikirdagindan elde edilen flep-
lerin gliglu stitir mateeryalleri ile kars taraflara tut-
turulmasi islemidir. Bu islem sonrasinda da yaklasik
%80 oraninda sabit bir yaklagtirma bildirilmistir 22,

Tartisma

Tum bu pelvik osteotomi tipleri arasinda bir karsilas-
tirma yapildiginda ideal bir osteotomi tanimi yapmak
oldukga zordur. Anterior osteotomiler hastalarda her-
hangi bir cerrahi pozisyon degisikligi yapmadan me-
sane ve karin duvari kapatilmasi islemi ile ayni seans-
ta uygulanabilir %29, Ramotomi kolay uygulanabilir
bir teknik olmakla birlikte, Urolojik rekonstriksiyon
ile ayni insizyon kullanilarak uygulandigindan bir mik-
tar artmis enfeksiyon riski tasimaktadir. Tek basina
uygulandiginda posterior iliak osteotomiler asimet-
rik pelvik bliyime ve vertikal migrasyon gibi riskler
tasimakla beraber, anterior osteotomi ile kombine
edildiginde posterior iliak stabilite korunabilmekte
ve anterior horizontal osteotomi ile vertikal migras-
yona karsi bir korunma saglanabilmektedir *°. Pos-
terior osteotomiile karsilastirildiginda; anterior ve ya
kombine anterior ve posterior osteotomiler ile daha
fazla pubik yaklastirma elde edilebilecegi ve daha az
rekirrens ile karsilasildigi ortaya konmustur @2,

Civi dibi enfeksiyonlari, erken ve ge¢ donem derin en-
feksiyonlar, pelvik asimetri, gecici femoral, peroneal
ya da siyatik sinir paralizileri, osteotomi hattinda ge-
cikmis kaynama ya da kaynamama mesane ekstrofi-
sinin tedavisinde uygulanan osteotomilerin en yaygin
komplikasyonlaridir ®9, Mesane ekstrofisinin ortope-
dik tedavisinde karsilasilan komplikasyonlarin bildi-
rildigi bir calismada, civi dibi enfeksiyonlarinin gegici
oldugu ve daha ileri cerrahi tedavi gerektirmedigi,
erken dénem derin enfeksiyonlar igin irrigasyon ve
debridman operasyonlari, ge¢ donem enfeksiyonlar
icin ise pubik yaklastirmanin fiksasyonunda kullani-
lan metal plaklarin ¢ikarilmasi gerektigi belirtilmistir
B, Degisik calismalarin sonuclarinin karsilastirildigi
bir calismada, posterior ostetotomiler sonrasinda
daha fazla kemiksel komplikasyon, anterior ve poste-
rior kombine osteotomiler sonrasinda ise daha fazla
norolojik komplikasyonla karsilasildigi ortaya kon-
mustur GY,
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Mesane ekstrofisinin kapatilmasinda pubik kollarin
yaklastirilmasi temel yaklasimlardan biri olmakla
birlikte, yillar icinde yaklastirma miktarinda kayip ya
da yineleyen ayrilmanin olmasi komplikasyon olarak
kabul edilmemektedir %33, Bu durumlarin pelvisin
devam etmekte olan transvers biliyimesinin dogal
bir sonucu oldugu disinilmektedir ¢2. Uygulanan
osteotomi tipinden bagimsiz olarak pubik ayrilma-
nin neredeyse tim hastalarda yineledigi, ancak buna
ragmen, hastalarin yuriime fonksiyonlarinda ve akti-
vite seviyelerinde herhangi bir olumsuzluk yaratma-
digr da bilinmektedir #3435, Yapilan bir ¢alismada,
hastalarin ameliyat sonrasi erken dénem, 3. ay ve 5.
yil grafileri degerlendirildiginde hastalarin yalnizca
%28’inde yaklastirmanin korunabildigi, ancak mesa-
ne ve karin duvari kapatilmasiyla ilgili sorun olmadi-
g1 gosterilmistir 3, Ayni seansta idrar kontinansinin
saglanabilmesi amaciyla mesane boynu rekonstriik-
siiyonu da uygulanan hastalarda, yineleyen pubik
ayrilma ile kontinansin derecesi arasinda anlamli bir
farklhilik saptanmamistir (6,

Hastalarda yol actigi ciddi ortopedik deformitelere
ragmen, osteotomi uygulanmayan hastalarda bile
normal ortopedik fonksiyon ve aktivite seviyesi elde
edilebilmesi osteotomi uygulamalarinin ortopedik
sonuglar Gzerine olumlu ya da olumsuz etkileri olma-
digini distindirtmektedir #4363, Her ne kadar biyo-
mekanik analizler ME’de kalga eklemi lizerine artmis
bir stres ve kuvvet yiklenecegini ve bunun da deje-
neratif artrite bir yatkinlik yaratabilecegini belirtse
de, uzun takip sureli 2 ayri calismada eslik eden kalca
displazisi olmadikca ge¢c donem dejeneratif artrit ge-
lisiminin son derece nadir oldugu ve ME’li hastalarin
kalga eklemlerinin normal fonksiyon gosterdikleri ve

yurime bozukluguna yol agmadiklari ortaya konmus-
tur (19.3537),

Osteotomilerin avantajlari, dezavantajlari ve kompli-
kasyonlari daha iyi anlagilmasina ragmen, uygulana-
cak osteotomi teknigini belirlemede kabul gérmis bir
algoritma bulunmamaktadir. Daha 6nce de belirtildi-
gi gibi dogumdan sonraki ilk 72 saat icinde osteotomi
uygulamasina gerek kalmadan pubik kollar birbirine
yaklastirilabilir 8. Pubik ayrilma miktari 4 cm’den
fazla olan tum hastalarda primer mesane ve karin
duvari kapatilmasi islemini kolaylastirmasi nedeniyle
osteotomi uygulamasi onerilmektedir *>633), Primer
mesane ve karin duvari kapatilmasi islemi basarisiz

olup, yineleyen yara agilmasi olan hastalarda da oste-
otomi uygulamasi endikasyonu vardir 9, Eslik eden
kloakal ekstrofinin ve 6 cm’den blyiik pubik acikhgin
olmasi durumunda, basarisiz primer kapatma olgula-
rinin revizyonunda anterior ve posterior pelvik oste-
otomilerin kombine bir sekilde uygulanmasi ile daha
basarili kapatmalar elde edilecegi gdsterilmistir 529,

Dogum sonrasi ilk 30 gln icinde uygulanan primer
mesane ve karin duvari kapatilmasi islemlerinin daha
glivenli oldugu distnlse de, bu hastalarda gézlenen
basarisiz sonuclar sonrasinda ME’li yenidoganlarin
deneyimli merkezlerde opere edilmesinin 6nemi or-
taya konmustur 4, Bu hastalarda, tecrtibeli merkez-
lere olan sevk siireclerinin yol actigl primer kapatma
islemindeki gecikmenin mesane buyumesi Uzerine
olumsuzluk yaratmadigi bildirilmistir 8.

Yalnizca pubik ayrilmanin yaklastirilmasinin idrar
kontinansinin saglanmasinda tek basina bir faktor
olmadigi bilinmektedir. Dolayisiyla uygulanan pelvik
osteotomilerin temel roli yara iyilegmesi slirecinde
mesane ve karin duvari lizerine binen gerilimi azal-
tarak mesane ve karin duvarinda daha giicli bir ka-
panma saglamak ve agilmanin yinelemesini engelle-
mektir. Elde edilecek fibroz bir simfizeal koprilesme
ve pelvik taban kaslarinin normal anatomiye yakin
rekonstrikstuyonu idrar kontinansinin saglanabilme-
sinde yardimci olabilecektir ).

Urolojik ve ortopedik anatomideki karmasik bozuk-
luklarin varhigi nedeniyle ME'nin tedavisinin ve takibi-
nin pediatrik Uroloji ve pediatrik ortopedi alanlarinda
deneyim sahibi olan bir ekip tarafindan yapilmasi te-
davide basarili sonuglar elde edilmesindeki en 6nem-
li faktorlerden biridir “4. Ortopedik yonden; gegiril-
mis basarisiz operasyonlar, yineleyen yara agilmasi,
eslik eden kloakal ekstrofi varligi ve komplikasyona
yol agcmis osteotomiler gibi degiskenlik gosterebile-
cek farkh klinik tablolarda gerektiginde farkli orto-
pedik girisimleri yapabilecek ya da bunlari kombine
edebilecek bir bilgiye ve tecriibeye sahip olunmasi
gerekmektedir 4,

Farkli ortopedik tekniklerle beraber farkli trolojik
cerrahi protokollerinin uygulanmasi zaten nadir go-
rilen bu malformasyonun cerrahi tedavi sonuglari
hakkinda ¢ok genis olgu serilerini kiyaslayabilmeyi
sinirlandirmaktadir. Ginimuizde hangi ortopedik os-
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teotomi yaklasiminin daha basarili sonuglar verdigini

ve

daha az komplikasyona yol actigini belirleyecek

daha fazla klinik bilgiye ve calismaya olan gereksinim
devam etmektedir.
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