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ÖZ

Mesane ekstrofisi ürogenital ve kas iskelet sistemlerini etkileyen embriyolojik bir malformasyon-
dur. Cerrahi dışı tedavinin olası olmadığı bu ender sorun ortopedik cerrahi girişimlerin yardımıyla 
kolaylaştırılan ürogenital rekonstrüksüyonlarla tedavi edilir. Bu rekonstrüksüyonlar tek basamak-
ta ya da yıllar içerisinde uygulanan basamaklı cerrahiler ile gerçekleştirilir. Tedavide amaç mesa-
nenin ve karın duvarının kapatılarak zaman içinde idrar kontinansının sağlanması, böbrek fonksi-
yonlarının korunması ve genital organların kozmetik ve fonksiyonel rekonstrüksiyonudur.
Ortopedik cerrahi pubik kolların yaklaştırılarak karın duvarı ve mesane kapatılırken oluşan gergin-
liğin azaltılması ve böylece yapılan kapatma işleminin dayanıklılığının arttırılması ve yinelenme-
sinin engellenmesi amacıyla yapılmaktadır. Cerrahi girişimler sadece sütür materyalleri ve plak 
gibi değişik materyallerle pubik kolların birbirine yaklaştırılması ya da posterior iliak, anterior 
pelvik (pubik), anterior diagonal iliak, anterior horizontal iliak osteotomiler ve posterior pelvik 
rezeksiyon osteotomileri gibi farklı osteotomi tiplerinin uygulanması şeklindedir. Ortopedik cerra-
hi planlanırken hastanın yaşı, pubik ayrılma miktarı ve hastanın bu amaçla daha önce geçirmiş 
olduğu operasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır. Doğum sonrası ilk 72 saat içinde opere edilen 
hastalarda pelvik osteotomi uygulamasına gerek olmadan pubik kollar yaklaştırılabilirken, 2 
yaşından büyük, ileri derecede pubik ayrılması, eşlik eden kloakal ekstrofisi ve başarısız operasyon 
öyküsü olan çocuklarda osteotomi uygulaması gerekmektedir. Özellikle bu hastalarda anterior ve 
posterior iliak osteotomileri kombine etme gerekliliği de olabileceğinden, cerrahi ekip farklı oste-
otomi tiplerini uygulayabilecek bilgiye ve deneyime sahip olmalıdır.
Multidisipliner ortak yaklaşımlarla gerçekleştirilen cerrahi tedaviler ile çok daha başarılı sonuçlar 
elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Mesane ekstrofisi, pelvik osteotomi, pubik ayrılma

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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Giriş 

Mesane ekstrofisi doğum sırasında tam kapanmayan 
karın ön duvarından mesanenin üzeri açık kalacak şe-
kilde dışarı doğru anormal gelişimi ve pubik kemikler 
arasında geniş bir ayrışma olarak tanımlanabilecek; 
ürogenital sistemi, karın duvarı ve pelvisin kas ve is-
kelet yapılarını etkileyen nadir bir doğumsal anoma-
lidir. Her ne kadar belirgin ve yaşam boyu sürebilecek 
problemler yaratsa da diğer pekçok organ sistemlerini 
etkilemediğinden hastanın genel sağlık durumu çoğu 
zaman normaldir. Başka bir şekilde görmek gerekirse, 
karmaşık bir malformasyon sendromunun bir parçası 
olmakla birlikte, olguların yaklaşık %98,5’i izoledir (1).

Bu embriyolojik malformasyon sonrasında gelişen 
klinik tablolardan en basit olanı epispadias, en ciddi 
olanı ise kloakal ekstrofidir. Çok daha nadir görülen 
kloakal ekstrofide ek olarak intestinal sistem ano-
malileri de vardır. Klasik mesane ekstrofisi ise en sık 
görülen form olup, klinik olarak kloakal ekstrofiden 
biraz daha ılımlı sayılabilecek bir sorundur. 

Mesane ekstrofisinde mesane ve üretra; defektif 
olan karın ön duvarından üzerleri açık kalacak şekilde 
dışarı çıkar (Resim 1). Hastalarda renal ve anorektal 
malformasyonlarla birlikte pelvik tabandaki kas yapı-
larında da defekt bulunur.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Klasik mesane ekstrofisi nadir bir ürolojik anomali 
olup, 10.000-50.000 canlı doğumda 1 rastlanır. Erkek-
lerde kızlara göre 2-3 kat daha fazla görülmektedir (2).

Ekstrofiye yol açan embriyolojik sorunlar kesin olarak 
ortaya konamamakla birlikte, günümüzde yaygın ola-
rak kabul gören 2 ayrı teori vardır. Bunlardan birincisi, 

erken embriyoner fazda (4-7 hafta) mezodermin içe-
ri doğru gelişimindeki defekttir. Yetersiz mezenşimal 
göç, kloakal membranın yeterince gelişememesine 
ve kendiliğinden yırtılmasına yol açarak karın kasları 
ve pelvik yapıların normal gelişimini bozar (3). Diğer 
embriyolojik teori ise kloakal membranın aşırı gelişi-
minin mezenşimal hücre göçüne engel olarak alt ka-
rın duvarının düzgün gelişimini bozmasıdır (4,5).

Genetik ve çevresel etkenlerin rol oynadığı multifak-
töriyel bir etiyoloji olduğu düşünülmekle beraber, 
özellikle son dönemlerde yapılan genetik risk faktör-
lerini belirlemeye yönelik çalışmalar genetik etiyolo-
jiyi bir adım daha öne çıkarmaktadır (1,6-8).

İn vitro fertilizasyon ve intrasitoplazmik sperm enjeksi-
yonu gibi yardımcı üreme tekniklerinin ekstrofi komp-
leksi gelişimi açısından bir risk faktörü olup olmadığına 
dair çalışmalarda yaklaşık 5 kat artmış insidans olduğu 
gösterilmiş olsa da diğer çalışmalar bu artışın sadece 
yardımcı üreme tekniklerine bağlanamayacağını, altta 
yatan infertilite sebebinin ve aile özelliklerinin de etkili 
olabileceğini göstermektedir (9,10).

Mesane Ekstrofisinde Pelvis Anatomisi

Pelvis, mezenşimin sklerotomal komponentlerinden 
geliştiği için mesane ekstrofisine yol açan mezenşimal 
hücre migrasyon problemleri aynı zamanda anormal 
pelvis gelişimine de yol açmaktadır. Yapılan 3 boyutlu 
bilgisayarlı tomografik incelemelerde, mesane eks-
trofili hastalarda pelvisin posterior (iliak) kısmında 
120, anterior (iskiopubik) kısmında 180 artmış dış 
rotasyon belirlenmiş, sakrum genişliği ve posterior 
pelvis uzunluğu normal sınırlarda iken, anterior kısım 
uzunluğu % 30 daha kısa saptanmıştır (11,12). Pelvisin 
kemik yapısındaki değişiklikler arasında asetabuler ret-
roversiyon ile sağ ve sol triradyat kıkırdaklar arasındaki 
mesafede ortalama % 31 oranında artış da bulunmak-Resim 1. Mesane ekstrofili bir hastanın klinik görüntüsü.

Şekil 1. Mesane ekstrofisinde pelvis anatomisindeki anomaliler.

%30 KÜÇÜK PUBİK KOL
18° ARTMIŞ DIŞ ROTASYON

ANTERİOR PELVİS

POSTERİOR PELVİS

TRİRADYAT KIKIRDAKLAR
ARASI MESAFE %31 ARTMIŞ

12° ARTMIŞ DIŞ ROTASYON
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tadır (11) (Şekil 1). Tüm bu deformiteler bir araya gel-
diğinde normal populasyonda ortalama 0,6 cm kadar 
olan pubik kollar arası mesafenin mesane ekstrofisi 
olan hastalarda doğum anında ortalama 4 cm olduğu 
ve yaşla giderek arttığı ve tedavisiz bırakılan olgularda 
10 yaş civarında 8 cm’e kadar ulaştığı görülmektedir 
(11). (Resim 2). Hastalarda ayak progresyon açısında 
yaklaşık 200-300 dış rotasyon olup, yürüyüş şeklinde 
anormal bir görünüm yaratmaktadır. 

Tedavi

Bu karmaşık doğumsal malformasyonun birden faz-
la sistemi etkilemesi nedeniyle multidisipliner bir 
tedavi yaklaşımı planlanmalıdır. Cerrahi dışı tedavi 
tamamen başarısızdır. Tedavi edilmeyen hastalarda 
kozmetik sorunlardan başka hiyjen ve psikososyal 
sorunlar da görülüp, sürekli idrar irritasyonunun yol 
açtığı cilt problemleri, mesane epitelinden gelişebile-
cek skuamöz metaplazi ve hatta malign dönüşüm de 
bildirilmiştir (13).

Ürolojik Tedavi

Mesane ekstrofisinde ürogenital rekonstrüksüyon 
oldukça sorunludur. Ürolojik olarak ME tedavisi; tek 
aşamada komplet primer onarım olarak uygulanabi-
leceği gibi yıllar içinde yapılması gereken seri ve çok 
basamaklı tedavi aşamaları da vardır. Çok basamaklı 
tedavide yenidoğan döneminde mesanenin ve üret-
ranın kapatılması, daha sonra epispadias onarımı gibi 
eşlik eden diğer ürolojik sorunların cerrahi tedavisi ve 
3-5 yaşlarına gelen hastada mesane boynu rekons-
trüksüyonu uygulanması şekilde planlanmıştır (13). 

Komplet primer onarımda ise tüm bu aşamalar tek 
aşamada gerçekleştirilmektedir. Bu iki tedavi seçene-
ği arasında tartışmalar halen devam etse de; ürolojik 
cerrahide amaçlar mesanenin ve karın duvarının ka-
patılarak mesane kasılmasının ve idrar kontinansının 
sağlanması, renal fonksiyonların korunması ve geni-
tal organların kozmetik ve fonksiyonel rekonstrüksü-
yonudur.

Komplet primer onarım tek seansta uygulanan bir 
yöntem olsa da zaman içinde mesane boynu onarımı 
ve penil rekonstrüksüyon gibi ek cerrahi tedavi gerek-
sinimleri ortaya çıkabilmektedir (14). 

Uygulanan ürolojik cerrahi tedavi seçeneğinden ba-
ğımsız olarak pubik açıklığın kapatılması ürogenital 
rekonstrüksüyonların ve karın duvarı kapatılması iş-
lemlerinin başarı oranını arttırır. Pubik açıklığın kapa-
tılması ile rekonstrükte edilen mesane ve karın duva-
rı üzerindeki gerilim azaltılır ve mesanenin ve karın 
duvarının yineleyen açılma riski azaltılmış olur. Üret-
ranın ve mesanenin kemik pelvis içine yerleştirilme-
siyle idrar kontinansının sağlanma oranlarında artış 
sağlanır (13). Uygulanan ortopedik teknikten bağımsız 
olarak mesane ekstrofisinin onarımındaki başarı kri-
teri; mesane fonksiyonunun ve idrar kontinansının 
sağlanmasıdır (14). 

Ortopedik Tedavi

Tedavide henüz ortopedik girişimlerin yapılmadığı 
dönemlerde, hastalarda ürolojik işlemler başarı ile 
uygulanasa da yara sorunları, fistül gelişimi, idrar in-
kontinansı ve yineleyen açılma gibi komplikasyonlar 
ile karşılaşılmaktaydı. Bu komplikasyonların gelişi-
mindeki en büyük neden ise mesane, üretra ve ka-
rın duvarı rekonstrüksüyonu sırasında ileri derecede 
birbirinden ayrılmış olan pubik kemiklerin yumuşak 
dokular üzerinde yarattığı artmış gerilim olarak görül-
müştü (15). 

Pubik ayrılmanın yaklaştırılması amaçlı çok sayıda 
farklı ortopedik cerrahi teknik tanımlanmıştır. Ba-
sit bir şekilde sınıflandırılacak olursa, bu yöntemler 
pubik ayrılmanın primer olarak yaklaştırılması ve 
sabitlenmesi ya da değişik pelvik osteotomi uygula-
maları ile kemik pelvis çapının daraltılıp pelvik halka 
bütünlüğünün sağlanmasıdır. Pelvik osteotomiler 
günümüze kadar çok farklı tekniklerle uygulanmıştır. 

Resim 2. Mesane ekstrofili bir hastadaki pubik ayrılmanın radyo-
lojik görüntüsü.
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Posterior iliak, anterior pelvik (pubik), anterior di-
yagonal ya da anterior horizontal iliak ve posterior 
pelvik rezeksiyon osteotomileri gibi farklı cerrahi gi-
rişimler ve bunların kombinasyonları tanımlanmış ve 
değişik çalışmalarda sonuçlarıyla ilgili bilgiler ortaya 
konmuştur (16) (Şekil 2). 

Pubik ayrılmanın yaklaştırılması işlemi osteotomi ile 
aynı seansta gerçekleştirilebilir. Osteotomi tipinden 
bağımsız olarak pubik yaklaştırmanın fiksasyonunda 
gümüş teller, plaklar, vidalar, farklı sütür materyalle-
ri ve tendon greftleri gibi rekonstrüksüyon teknikleri 
uygulanmıştır (13,16). 

Doğumdan sonraki ilk 72 saat içinde ekstrofi kapatıl-
ması için operasyona alınan yenidoğanlarda; mater-
nal relaxin hormonunun devam etmekte olan etkisi 
ile osteotomi yapılmadan naylon sütürler ile pubik 
kollar birbirine yaklaştırılabilir (16). 

Pelvik osteotomi uygulamadan metal ya da biyou-
yumlu plaklar ile pubik kolların fiksasyonu ile elde 
edilen pubik yaklaştırma uygulamaları bildirilmiştir. 
Metal plakların ikincil bir operasyonla ilk operasyon-
dan yaklaşık 6-12 ay sonra çıkarılma gereksiniminin 
olması üzerine çıkarılma gereksinimi olmayan biyou-
yumlu plaklar kullanılarak daha kalıcı yaklaştırmalar 
elde edildiği bildirilmiştir (17,18). 

Mesane ekstrofisinin tedavisinde ortopedik cerra-
hinin de kombine tedavinin bir parçası olarak uygu-
lanması ile ilgili ilk çalışmalar 1958 yılında Schultz 
ve Schwartzman pubik ayrışmanın yaklaştırılmasıyla 
pelvik halka bütünlüğünün sağlanabileceğini ve bu 
tür komplikasyonların önüne geçilerek daha başarılı 
cerrahi, fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde edile-
bileceğini öne sürmeleri ile başlamıştır. İki basamaklı 

mesane ekstrofisi onarımının bir parçası olarak pos-
terior iliak osteotomiler uygulanmıştır. Cerrahi olarak 
yüzüstü pozisyonda gerçekleştirilen bu osteotomi 
uygulamasında sakroiliak eklemlerin her 2 tarafında 
eklemden 2-3 cm uzaklıkta iliak kemikten siyatik çen-
tiğe doğru iliumun dış korteksi tamamen, iç korteksi 
ise kısmen osteotomize edilip pelvis arka kısımdan 
daraltılmıştır. Bu işlemden 1 hafta sonra ise sırtüstü 
pozisyonda karın ön duvarı ve mesane disseke edilip 
serbestlendikten sonra pubik kollar ortaya konmuş 
ve obturatuar foramenlerden geçirilen gümüş teller-
le kollar birbirine tutturulmuştur. Bu yöntemle karın 
duvarının ve mesanenin kapatılmasında, idrar kon-
tinansının sağlanmasında ve yürüme bozukluğunun 
düzeltilmesinde osteotomi uygulanmamış hastalara 
oranla daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir (16,19).

Frey ve Cohen tarafından 1989 yılında pubik açıklığın 
yaklaştırılması amacıyla daha basit bir teknik olarak 
anterior superior pubik kol osteotomisi (ramotomi) 
tanımlanmıştır. Karın ön duvarı ve mesane tamiri ile 
aynı seansta ortaya konan superior pubik kollar; ob-
turatuar foramenden geçen sinir ve damarlar koru-
narak osteotomize edilmiş ve medial parçaları orta 
hatta yaklaştırılarak simfizeal kıkırdaktan geçirilen 
emilebilir sütürler ile tutturulmuştur. Tek seansta 
ve daha kısa bir cerrahi sürede gerçekleştirilebilme-
si, ortopedist gereksinimi olmadan pediatrik cerrah 
ya da ürolog tarafından da uygulanabilecek basit bir 
teknik olması avantaj olarak kabul edilmekle birlikte, 
hemen tüm olgularda pubik ayrışmanın yinelemesi 
ve alt ekstremitelerin aşırı dış rotasyonun düzeltile-
mediği gözlemlenmiştir (20,21).

Anterior diagonal iliak osteotomi 1994 yılında 
McKenna tarafından tanımlanmıştır. Mesane ekstro-
fisi olan bir hastanın 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi 
görüntülemesi üzerinde gerçekleştirilen modelleme 
ile etkinliğini ortaya koyduğu bu teknikte açık bulu-
nan karın duvarı üzerinden girilip spina iliaka anteri-
or superior (SİAS), iliak kanat ve siyatik çentik ortaya 
konur, siyatik çentikten SİAS’ın 1-2 cm posterioruna 
doğru osteotomi uygulanır. Osteotomi sonrasında 
anterior parça medial, inferior ve anterior taraflara 
çevrilir. Osteotomi hattı bu aşamada kemik greftler 
ile desteklenebilir. Pubik kemiklerden geçirilen di-
kişler hazır tutulur, pelvis komprese edilerek pubik 
kemiklerin birbirine yaklaşması sağlanır ve yeterli 
yaklaştırma elde edildiğinde dikişler düğümlenir. Bu 

Şekil 2. Mesane ekstrofisi tedavisinde sık uygulanan pelvik os-
teotomiler.

POSTERİOR İLİAK
ANTERİOR İLİAK
ANTERİOR OBLİK İLİAK
RAMOTOMİ
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tekniğin de tek seansta ve daha kısa bir cerrahi süre-
de uygulanması avantaj olarak görülmüş, 3 boyutlu 
bilgisayarlı tomografi modeli ile de ameliyat sonrası 
elde edilen fonksiyonel pelvik kapanmanın ramotomi 
ve posterior iliak osteotomi modelleri ile elde edilen 
kapanmadan daha fazla olduğu gösterilmiştir. Oste-
otomi hattının daha fazla düzeltme elde ettirecek 
şekilde mobilite sağlaması tekniğin bir diğer avantajı 
olarak kabul edilse de, pubik ayrılmanın yinelemesi 
posterior iliak osteotomi ile benzer oranda bildiril-
miştir. Özellikle pubik ayrılma miktarı daha fazla olan 
başarısız primer kapatma olgularında uygulanması 
önerilmektedir (22-24).

Bir başka osteotomi tipi olan anterior horizontal os-
teotomi ise Salter osteotomisine benzeyen bir teknik 
olup, ilk olarak 1991 yılında Sponseller tarafından 
tanımlanmıştır. Osteotomi seviyesi distal fragmanda 
daha geniş ve güvenli bir fiksasyon sağlayabilmek 
amacıyla Salter osteotomisine göre biraz daha prok-
simalden uygulanır. Bu osteotomi gerektiğinde aynı 
insizyondan gerçekleştirilebilen posterior vertikal 
iliak osteotomi ile kombine edilebilir. Her 2 sakroi-
liak eklemin yaklaşık 1’er cm lateralinden posterior 
iliak korteks sağlam bırakılıp anterior iliak korteks 
osteotomize edilip kapalı kama osteotomisi uygu-
lanır. Özellikle 2 yaş ve üstü çocukların geniş pubik 
ayrılmalarının daha fazla yaklaştırılabilmesi için bu 
ikinci osteotominin de uygulanması önerilir. Pubik 
yaklaştırmanın fiksasyonunda sütürler ya da sütürler 
ile desteklenen intramedüller vidalar, 8 yaş ve üzeri 
çocuklarda 2 delikli metal plaklar kullanılabilir (16). 

Uygulanan osteotomi tipinden bağımsız olarak ame-
liyat sonrası hastaların immobilizasyonunda ekster-
nal fiksatörler, pelvi-pedal alçı ve farklı traksiyon me-
totları uygulanabilir. Pelvi-pedal alçı uygulamaları ile 
hastanede kalış süreleri kısalmakta olup, genel ola-
rak bilinen bası ülserleri ve geçici sinir paralizileri gibi 
komplikasyonlar da görülebilmektedir (25,26).

Pelvik osteotomiler sonrasında pubik kolların yaklaş-
tırılmasında metal teller, plaklar ve vidalar ile değişik 
sütür materyalleri kullanılabilmektedir. Posterior iliak 
osteotomi sonrasında fasya lata otogrefti kullanılarak 
yapılan pubik yaklaştırma işlemi sonuçları hakkında 
çok detaylı klinik bilgiler verilemese de, ameliyat son-
rası yaklaşık 18. ayda bile otogreftin hala canlılığını 
koruduğu ve pubik arkı desteklemeye devam ettiği 

bildirilmiştir (27). Osteotomi sonrası pubik yaklaştırma 
amaçlı bir başka simfizeal rekonstrüksüyon girişimi 
de “Double Door Plasty” olarak adlandırılan ve her 
2 pubik kolun medial kıkırdağından elde edilen flep-
lerin güçlü sütür mateeryalleri ile karşı taraflara tut-
turulması işlemidir. Bu işlem sonrasında da yaklaşık 
%80 oranında sabit bir yaklaştırma bildirilmiştir (28). 

Tartışma

Tüm bu pelvik osteotomi tipleri arasında bir karşılaş-
tırma yapıldığında ideal bir osteotomi tanımı yapmak 
oldukça zordur. Anterior osteotomiler hastalarda her-
hangi bir cerrahi pozisyon değişikliği yapmadan me-
sane ve karın duvarı kapatılması işlemi ile aynı seans-
ta uygulanabilir (20,21). Ramotomi kolay uygulanabilir 
bir teknik olmakla birlikte, ürolojik rekonstrüksüyon 
ile aynı insizyon kullanılarak uygulandığından bir mik-
tar artmış enfeksiyon riski taşımaktadır. Tek başına 
uygulandığında posterior iliak osteotomiler asimet-
rik pelvik büyüme ve vertikal migrasyon gibi riskler 
taşımakla beraber, anterior osteotomi ile kombine 
edildiğinde posterior iliak stabilite korunabilmekte 
ve anterior horizontal osteotomi ile vertikal migras-
yona karşı bir korunma sağlanabilmektedir (16). Pos-
terior osteotomi ile karşılaştırıldığında; anterior ve ya 
kombine anterior ve posterior osteotomiler ile daha 
fazla pubik yaklaştırma elde edilebileceği ve daha az 
rekürrens ile karşılaşıldığı ortaya konmuştur (29).
 
Çivi dibi enfeksiyonları, erken ve geç dönem derin en-
feksiyonlar, pelvik asimetri, geçici femoral, peroneal 
ya da siyatik sinir paralizileri, osteotomi hattında ge-
cikmiş kaynama ya da kaynamama mesane ekstrofi-
sinin tedavisinde uygulanan osteotomilerin en yaygın 
komplikasyonlarıdır (30). Mesane ekstrofisinin ortope-
dik tedavisinde karşılaşılan komplikasyonların bildi-
rildiği bir çalışmada, çivi dibi enfeksiyonlarının geçici 
olduğu ve daha ileri cerrahi tedavi gerektirmediği, 
erken dönem derin enfeksiyonlar için irrigasyon ve 
debridman operasyonları, geç dönem enfeksiyonlar 
için ise pubik yaklaştırmanın fiksasyonunda kullanı-
lan metal plakların çıkarılması gerektiği belirtilmiştir 
(31). Değişik çalışmaların sonuçlarının karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, posterior ostetotomiler sonrasında 
daha fazla kemiksel komplikasyon, anterior ve poste-
rior kombine osteotomiler sonrasında ise daha fazla 
nörolojik komplikasyonla karşılaşıldığı ortaya kon-
muştur (31). 
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Mesane ekstrofisinin kapatılmasında pubik kolların 
yaklaştırılması temel yaklaşımlardan biri olmakla 
birlikte, yıllar içinde yaklaştırma miktarında kayıp ya 
da yineleyen ayrılmanın olması komplikasyon olarak 
kabul edilmemektedir (32,33). Bu durumların pelvisin 
devam etmekte olan transvers büyümesinin doğal 
bir sonucu olduğu düşünülmektedir (32). Uygulanan 
osteotomi tipinden bağımsız olarak pubik ayrılma-
nın neredeyse tüm hastalarda yinelediği, ancak buna 
rağmen, hastaların yürüme fonksiyonlarında ve akti-
vite seviyelerinde herhangi bir olumsuzluk yaratma-
dığı da bilinmektedir (13,34,35). Yapılan bir çalışmada, 
hastaların ameliyat sonrası erken dönem, 3. ay ve 5. 
yıl grafileri değerlendirildiğinde hastaların yalnızca 
%28’inde yaklaştırmanın korunabildiği, ancak mesa-
ne ve karın duvarı kapatılmasıyla ilgili sorun olmadı-
ğı gösterilmiştir (33). Aynı seansta idrar kontinansının 
sağlanabilmesi amacıyla mesane boynu rekonstrük-
süyonu da uygulanan hastalarda, yineleyen pubik 
ayrılma ile kontinansın derecesi arasında anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır (16). 

Hastalarda yol açtığı ciddi ortopedik deformitelere 
rağmen, osteotomi uygulanmayan hastalarda bile 
normal ortopedik fonksiyon ve aktivite seviyesi elde 
edilebilmesi osteotomi uygulamalarının ortopedik 
sonuçlar üzerine olumlu ya da olumsuz etkileri olma-
dığını düşündürtmektedir (34,36,37). Her ne kadar biyo-
mekanik analizler ME’de kalça eklemi üzerine artmış 
bir stres ve kuvvet yükleneceğini ve bunun da deje-
neratif artrite bir yatkınlık yaratabileceğini belirtse 
de, uzun takip süreli 2 ayrı çalışmada eşlik eden kalça 
displazisi olmadıkça geç dönem dejeneratif artrit ge-
lişiminin son derece nadir olduğu ve ME’li hastaların 
kalça eklemlerinin normal fonksiyon gösterdikleri ve 
yürüme bozukluğuna yol açmadıkları ortaya konmuş-
tur (19,35,37).

Osteotomilerin avantajları, dezavantajları ve kompli-
kasyonları daha iyi anlaşılmasına rağmen, uygulana-
cak osteotomi tekniğini belirlemede kabul görmüş bir 
algoritma bulunmamaktadır. Daha önce de belirtildi-
ği gibi doğumdan sonraki ilk 72 saat içinde osteotomi 
uygulamasına gerek kalmadan pubik kollar birbirine 
yaklaştırılabilir (16). Pubik ayrılma miktarı 4 cm’den 
fazla olan tüm hastalarda primer mesane ve karın 
duvarı kapatılması işlemini kolaylaştırması nedeniyle 
osteotomi uygulaması önerilmektedir (15,16,33). Primer 
mesane ve karın duvarı kapatılması işlemi başarısız 

olup, yineleyen yara açılması olan hastalarda da oste-
otomi uygulaması endikasyonu vardır (16). Eşlik eden 
kloakal ekstrofinin ve 6 cm’den büyük pubik açıklığın 
olması durumunda, başarısız primer kapatma olgula-
rının revizyonunda anterior ve posterior pelvik oste-
otomilerin kombine bir şekilde uygulanması ile daha 
başarılı kapatmalar elde edileceği gösterilmiştir (15,29). 

Doğum sonrası ilk 30 gün içinde uygulanan primer 
mesane ve karın duvarı kapatılması işlemlerinin daha 
güvenli olduğu düşünülse de, bu hastalarda gözlenen 
başarısız sonuçlar sonrasında ME’li yenidoğanların 
deneyimli merkezlerde opere edilmesinin önemi or-
taya konmuştur (14). Bu hastalarda, tecrübeli merkez-
lere olan sevk süreçlerinin yol açtığı primer kapatma 
işlemindeki gecikmenin mesane büyümesi üzerine 
olumsuzluk yaratmadığı bildirilmiştir (38).

Yalnızca pubik ayrılmanın yaklaştırılmasının idrar 
kontinansının sağlanmasında tek başına bir faktör 
olmadığı bilinmektedir. Dolayısıyla uygulanan pelvik 
osteotomilerin temel rolü yara iyileşmesi sürecinde 
mesane ve karın duvarı üzerine binen gerilimi azal-
tarak mesane ve karın duvarında daha güçlü bir ka-
panma sağlamak ve açılmanın yinelemesini engelle-
mektir. Elde edilecek fibröz bir simfizeal köprüleşme 
ve pelvik taban kaslarının normal anatomiye yakın 
rekonstrüksüyonu idrar kontinansının sağlanabilme-
sinde yardımcı olabilecektir (15). 

Ürolojik ve ortopedik anatomideki karmaşık bozuk-
lukların varlığı nedeniyle ME’nin tedavisinin ve takibi-
nin pediatrik üroloji ve pediatrik ortopedi alanlarında 
deneyim sahibi olan bir ekip tarafından yapılması te-
davide başarılı sonuçlar elde edilmesindeki en önem-
li faktörlerden biridir (14). Ortopedik yönden; geçiril-
miş başarısız operasyonlar, yineleyen yara açılması, 
eşlik eden kloakal ekstrofi varlığı ve komplikasyona 
yol açmış osteotomiler gibi değişkenlik gösterebile-
cek farklı klinik tablolarda gerektiğinde farklı orto-
pedik girişimleri yapabilecek ya da bunları kombine 
edebilecek bir bilgiye ve tecrübeye sahip olunması 
gerekmektedir (14).

Farklı ortopedik tekniklerle beraber farklı ürolojik 
cerrahi protokollerinin uygulanması zaten nadir gö-
rülen bu malformasyonun cerrahi tedavi sonuçları 
hakkında çok geniş olgu serilerini kıyaslayabilmeyi 
sınırlandırmaktadır. Günümüzde hangi ortopedik os-
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teotomi yaklaşımının daha başarılı sonuçlar verdiğini 
ve daha az komplikasyona yol açtığını belirleyecek 
daha fazla klinik bilgiye ve çalışmaya olan gereksinim 
devam etmektedir.
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