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EKSTROFI VEZIKADA ORTOPEDIK YAKLASIM
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OZET

Ekstrofi vezika tedavisinde amaclar bobrek
fonksiyonlarini koruyarak kontinans ve fonksiyonel
ekstrenal genitalia elde etmek ve karin duvarmin
glivenli bir sekilde kapatiimasini saglamaktir. Tedavi
amaclarina ulagmak i¢in yapilacak genitotiriner
rekonstriiksiyona yardimct olmak igin gesitli pelvik
osteotomiler tanimlanmistir. Ortopedik acidan
fonksiyonel kisitlilik s6zkonusu degildir ancak
hastalar muhtemel patellofemoral problemler
acgisindan takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrofi Vezika, Kalca
Eklemi, Alt Ekstremite, Ortopedik Cerrabhi.

SUMMARY

ORTHOPAEDIC APPROACH TO BLADDER
EXSTROPHY

The goals of treatment in bladder exstrophy are
to provide continence with preservation of renal
function, to reconstruct functional external genitalia
and to obtain a secure closure of bladder and
abdominal wall. Several pelvic osteotomies have
been defined to help genitourinary reconstruction
performed in order to achieve these goals. There
is no functional impairment from a pure
orthopaedic view but patients must be followed
up for possible patellofemoral problems.

Key Words: Bladder Exstrophy, Hip, Lower
Extremity, Orthopaedic Surgery.

Tarihte ekstrofi vezikaya ait en eski bilgiler M.O.
2000 yillarinda Asurlular tarafindan yazilmig
tabletlerde rastlanmaktadir!. flk tanimlama 1597
yilinda Schenck von Grafenberg tarafindan
yapilmistir. Isim olarak ise Fransiz Chaussier
tarafindan ‘exstrophie’ olarak kullanilmistir (1780).
Earle (1828) koter ve kostik maddeler ile stirekli
sizan idrara ¢6ziim bulmaya caligmigtir. Maury
(1871) cilt flepleri ile karin 6n duvarindaki acikhdt
kapatmaya yonelik cerrahi girisimlerde bulunmustur.
Ekstrofi vezikada ortopedik girisimler 1906 yilinda
Trandelenburg tarafindan sacroiliak eklem baglarinin
posteriordan kesilmesi ile baslamistir, ancak ilk hasta

kanama nedeni ile kaybedilmistir?2. 1958’de
Schwartzman bugtine kadar en ¢ok uygulanmis ve
en uzun takipleri olan posterior iliak osteotomiyi
baglatmigtir3.

Ekstrofi vezika ile 10000-50000 canlt dogumda bir
karsilagilmaktadir2.4. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir (E/K:2-4/1)2. Tedavi edilmedigi
takdirde mortalite 10 yasinda %50, 15 yasinda %75
olup, sebep tekrarlayan asendan enfeksiyonlar
nedeniyle gelisen kronik bébrek yetmezligidird©.
Ayrica kapatilmamis mesanelerde neoplastik
degisimler goriilmektedir’-8.

Ekstrofi vezika literatiirde son yillarda yer alan
ekstrofi-epispadias kompleksi tanimlamasi icinde
yer almaktadir. Bu terim en hafif formu balanik
epispadias ve en agir sekli cloacal exstrofi olan
hastalik spektrumunu ifade etmektedir. En sik
goriilen ise ekstrofi vezikadir (%60)1.

Ekstrofi vezika tarusi yenidoganda kolaylikla konulabilir.
Klinik olarak degerlendirildiginde normalden asagida
yerlesimli umbilicus, mesane posterior duvarinin
eversiyonu, limeni digsariya acik uretra goze
carpmaktadir. Dikkatli olarak incelendiginde mesane
posterior duvarinda iki orifisten sizan idrar ve anormal
ureterovezikal bileske gozlenir. Ortopedik acidan
bakildiginda simfizis pubisler ayrktir ve alt ekstremiteler
belirgin olarak dis rotasyondadir?. Bu yiirlime cagi
gelindiginde 6rdekvari yiirtiyiise sebep olmaktadir®.
Ancak tedavi edilmese dahi yiirtiytis paterni normale
dénmektedir!®. Ekstrofi vesicaya en sik olarak inguinal
herni ve rektal prolaps eslik etmektedir?.

Ekstrofi vezika tedavisinde amac karin duvarinin
glvenli bir sekilde kapatilmasin saglamak, normal
bobrek fonksiyonunu koruyarak kontinans ve
fonksiyonel eksternal genitalia elde etmektir811.12,
Tedavi planini okul cagina geldiginde veya en geg
adolesan dénemine girmeden hastanin kurulugunu
saglayacak sekilde ¢izmek gerekir. Tedavide baslica iki
secenek sdzkonusudur!3. Birincisi rekonstriikte
edilemeyecek kadar agr deformitelerde veya basarisiz
rekonstriksiyonlar sonrasi uygulanan uriner
diversiyondur. Tkinci secenek ise giiniimiizde hala
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gecerliligini koruyan ideal tedavi sekli olan fonksiyonel
kapatmadir. Rekonstriiksiyon igleminin énceleri tek
seansta yapilmast yoninde calisilmistir ancak
takiplerde yiiksek oranlarda vezikotireteral reflii ve
bobrek fonksiyon kaybi nedeniyle basamakli cerrahi
planma yonelimistir!4. Temel basamaklar mesane ve
karin duvarinin kapatilmasi, mesane boynu
rekonstriiksiyonu ve vezikotreteral refliiniin énlenmesi,
epispadias onarimi seklinde ézetlenebilirls.

Ortopedinin roli birinci basamak olan mesane ve
karmn duvarinin kapatilmasi asamasindadir. Ik 72 saat
icinde yapilan kapatmalarda simfizis pubisler manuel
olarak birlestilebilmektedirl®. Daha geg¢ kapatmalarda
veya acikligin fazla oldugu durumlarda pelvise yonelik
osteotomi gerekmektedir. Pelvik osteotomi baslica iki
nedene dayanmaktadirl®. Mesane ve karin 6n duvar
kapatilmast ve kolaylastirmak ve gergin olmayan
kapatma saglamakr. kincisi ise, osteotomi ile birlikte
yapilan rekonstriiksiyonlar sonucunda daha ytiksek
kontinans oranlarina ulagilmasidir!7-18, Simfizis
pubislerin yaklastirilmasi ile pelvis tabaninin
olusturulmasi ve puborektal kaslarin orta hatta
yaklasarak sfinktere destek olmasi kontinanst olumlu
yénde etkilemektedirl?.

Ortopedik agidan bakildiginda tedaviyi yonlendirmesi
agisindan 6nemli olan kemik pelvisteki patoanatomik
degisiklikler, yapilan iki ve ti¢ boyutlu bilgisayarl
tomografi ¢alismalari sonucunda ortaya
konmugtur!2.19.2021 - Pelviste iliak kanat, posterior
segmenti; triradiat kikirdakla simfizis pubis arasi
anterior segmenti olusturur. Her iki segment dig
rotasyondadir. Anterior segment ayni zamanda
kisadir (~%30). Triradiat kikirdaklar arasi mesafe
artrmigtir. Pubik diastaz (simfizis pubisler arasi mesafe)
ve asetabulumdaki retroversiyon hastaligin derecesi
ile artmistir. Triradiat kikirdaktan gegen koronal
planda iliak kanadin vertikal dizlem ile yaptigt aci
olarak tanimlanan iliak egim agist azalmistir.

Pelvik osteotomi bugline kadar bes ayr sekilde
uygulanmistir: 1) posterior iliak osteotomi, 2)
posterior iliak rezeksiyon osteotomisi, 2) superior
ramus pubis (gerekirse inferior ramus pubis
eklenebilir) osteotomisi, 4) anterior innominat
osteotomi, 5) anterior diagnoal mid-innominat
osteotomi. Posterior iliak osteotomide iliak kemikler
sakroiliak eklemin 1.5-2.0 cm lateralinden sagittal
planda anteriordaki periost intakt birakilacak
sekilde kesilir3. Posterior iliak osteotomi en ¢ok
sayida uygulanmis olanidir ancak hastanin
osteotomiyi takiben yapilacak mesane ve karin
duvarinin kapatilmasi prosediirii icin pozisyon
degistirme gerekliligi, posteriordaki insizyonlardaki

yara problemleri, bazen yeterli yaklastirma
saglanmamast gibi nedenlerle artik terkedilmektedir.
Posterior iliak rezeksiyon osteotomisinde
yaklastirmanin daha fazla ve kolaylikla saglanmast
icin 0.5-1.0 cm’lik bir segment ¢ikartilir8. Superior
ramus pubis osteotomisi teknik olarak daha kolay,
hizli yapilabilir ve kanama miktarinin ¢cok az olmast,
ek insizyona ve pozisyon degisikligine gerek
duyulmamasi nedeniyle tercih edilmektedir?2:23,
Yaklastirma icin iskiopubik sinkondroz mentese
olarak kullanilmaktadir ancak bu teknik yetersiz
kalabilir. Osteotomi adduktor kas grubu ile pectineus
kasinin arasindaki plandan obturator sinir korunarak
yapilir. Anterior innominat osteotomide anterior
inferior iliak ¢ikintinin 1-2 cm tzerinden siyatik
centige kesi yapilirl7.24-26 Yaklagtirmanin rahat
olmasi ve pozisyon degistirmeye gerek duyulmamasi
avantajlardir. Insizyonun yakin olmast nedeniyle
yara problemleri ortaya cikabilir. Son yillarda ortaya
atilan anterior digonal mid-innominat osteotomide
kesi siyatik centikten anterior superior iliak cikintinin
2-3 c¢m posterioruna uzanirl®. Yukarida tanimlanan
osteotomi seceneklerinin hepsinde simfizis pubisler
nonabsorbabl material (mersilen, tel vb.) ile tesbit
edilir. Ancak bu islemi daha sonra uretraya bast
yapmayacak sekilde uygulamak gerekir.
Fiksasyonda kullanilan materialden bagimsiz olarak
takiplerde ya material kopmakta ya da kemik
yirtilarak rediastaz ile sonuglanmaktadir®:8.18.19,
Ancak kemik rediastazin klinik énemi yoktur.

Patoanatomik degisiklikleri de g6zéninde
bulundurarak yapilan modeller tizerinde yapilan
bir calismada posterior, anterior, ve diagonal
osteotomiler karsilagtirilmistirl®. Sonuclar diagonal
osteotominin patolojik degisiklikleri en iyi diizelttigi
yonindedir. Ancak yayinlarda 6nerilen, deneyim
kazanilmig metodun uygulanmasidir. Kemik pelvise
yonelik ideal girisim anterior ve posterior
segmentlerdeki dis rotasyonu diizeltmeli, anterior
segmenti uzatmali ve iliak eg@im agisint normale
getirmelidir!921,

Klinigimizde, tecriibelerimiz 1s1ginda diagonal
osteotomi ile daha iyi sonuclar elde edilmektedir.

Osteotomi sonrasi uzunluk farki (6zellikle vertikal
osteotomilerde), pelvik asimetriye bagh yurtyls
bozuklugu ve unilateral kalca cikidt, yara problemleri
ve peroneal sinir arazi gibi komplikasyonlar
olusabilir>2.14.23,

Postoperatif immobilizasyon igin 6nceleri sirkiiler
bandajl® ve capraz pelvik sling* kullanilmugtir. En gok
kulanilan ise pelvipedal alc1>819, ic rotasyonda
birlestirilmis uzun bacak algisi, ve modifiye Bryant
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traksiyonudur!?:17.27, Alei iginde bakim zorlugu
nedeniyle eksternal fiksatorler geligtirilmistir®26-28, Son
yillarda yapilan calismalar ise hasta yatar pozisyonda
ise eksternal tesbite gerek olmadigi yéniindedir?’.

Ekstrofi vezikali hastalar sadece ortopedik acidan
degerlendirilecek olursa tedavi edilmeseler dahi alt
ekstremite dis rotasyonunun diizeldigi ve yiriyus
paterninin normale déndiigii saptanmistir18.20.29,
Ancak yapilan ¢alismalarda patellofemoral eklem
problemleri icin predispoze olduklar gésterilmistir2®.
Ayrica spinal disrafizm acisindan inceleme
yapimalidir?.

Sonug olarak, ekstrofi vezikada ortopedik girigim
mesane ve karin 6n duvari kapatilmasi ve mesane
boynu rekonstriiksiyonu igin gerekli yumusak doku
mobilizasyonunu kolaylagtirmak ve gergin olmayan
kapatma saglamak amacina dayanmaktadir.
Osteotomiler sonrast elde edilen kontinans oranlari
daha yuksektir. Bu sebeplerle ortopedik girigimler
ekstrofi vezikada rekonstriiktif cerrahinin bir parcasi
olmaya devam edecektir.
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