~ TURK ANDROLOJI DERNEGI
EPISPADIAS VE MESANE BOYNU

ONARIMI AYDINLATILMIS
HASTA ONAM BELGESI

Epispadias oldukga nadir gorlen bir dogumsal anomali olup Uretra (idrar torbasindan sonraki idrar kanali) dis
measinin (agzinin) kiz ya da erkeklerde pubik kemige olmasi gerektiginden daha yakin st kisma agilmasi
halidir. Epispadias ekstrofi ve epispadias kompleksi adi verilen bir dogumsal anomalinin komponenti olup, tek
basina gortlebilecegi gibi, siklikla idrar torbasinin 6n yiiz(i ile dnlindeki karin duvarinin gelismemesi sonucunda
idrar torbasinin tabaninin disaridan bakildiginda gérilmesi ve idrarin direkt disari gelmesi ile karakterize olan
mesane ekstrofisi ile birlikte gorlir. Tek basina epispadias vakalari oldukga nadirdir (117 000 erkek dogumda
bir, 484 000 kiz dogumda bir).
Epispadias erkeklerde Uretranin agilma yerine gére 3 gruba ayrilir.

1. Balanik veya glandiiler tip: En hafif ve en az gorllen tipidir. Defekt penis basinin dorsaline (Ust kismina)
ve buradan basin sonlandigi koronal sulkusa dogru uzanir. Penis basi yassi gorlir, mea genistir ve yuka-
riya dogru hafif kordi (egrilik) mevcuttur. Kontinans (idrari tutma kabiliyeti) tamdir.

2. Penil tip: Uretral mea koronal sulkus ile pubik kemik arasinda bir yere, siklikla penopubik agya yakin bir
yere yerlesiktir. Distal kismi epitelle kapli yarik seklinde glansa dogru uzanir. Stinnet derisi ventralde (alt
kisimda) tam olarak olugsmustur. Olgularin %75 kadarinda idrar kontrolii yoktur.

3. Penopubik tip: En sik gériilen epispadias formudur. Uretral agilma penopubik bélgeye olup, oldukga ge-
nistir ve siklikla mesane duvarinin disariya dogru prolabe (sarkma) olmasina izin verir. Bu olgularda sfinkter
(biiziict kas) bolgesi agik oldugu icin; hemen hemen biitiin hastalarda inkontinans (idrar kagirma) mev-
cuttur. Penis normalden kisa ve kalin olup, yukariya dogru egrilik mevcuttur. Penisteki bu egrilik kozmetik
acidan oldugu kadar, iseme esnasinda idrarin yukari dogru gelmesi ve cinsel iliskiyi zorlastirmasi nedeniyle
de énemlidir. Penis ventraldeki stinnet derisinden tutulup asagi gekildiginde prostatik tretra, meni yollarinin
acildigi kabariklik olan verumontanum gordlebilir ve idrar kagagi olusur. Mesane iyi gelismemis olabilir ve
idrar torbasindan Ust Uriner sisteme idrar kagadi (vezikoureteral refld) siktir (olgularin %40-60'inda).

Epispadiasli kiz gocuklarinda ise Kiitorisin ikiye ayrik olmasi (bifid klitoris) veya pubik tepenin (venus tepesi)
normalden daha yayvan ve ortasinin ikiye ayrik olmasi ile vaginal dudaklarin kozmetik olarak belirgin bozuk
olmasi s6z konusudur. Kiz gocuklarinda epispadias 3 tipte gordillr.

1. Hafif form: Sadece (retral meada aciklik ve genisleme vardir.

2. Orta form: Uretranin biiyiik kismi dorsalde yariktir.

3. Agir form: Subsimfizisyel epispadias vardir. Uretral yarik tiim iiretrayi ve sfinkter mekanizmalarini iine
alir. Bu olgularin tiimi inkontinandir (istemli idrar kontroll yoktur).

67



68 | 8B EPISPADIAS VE MESANE BOYNU ONARIMI AYDINLATILMIS HASTA ONAM BELGESI

Tani ve degerlendirme

Epispadiasli bir hastanin degerlendirilmesinde tibbi ve aile dykistnu iceren dikkatli bir anamnez alinmalidir.
Fizik muayenede penisin gérinimu ve Uretral meanin agilma bélgesinin muayenesi ile tani kolayca konulabilir.
Sorgulamada hastanin idrar kontrolliniin olup olmadii, daha énce diizeltici bir ameliyat olup olmadigi égre-
nilmeli, birlikte olabilecek Uriner sistem patolojilerini ortaya koymak igin Uriner sistem ultrasonografisi (USG)
yaptirilmalidir. Idrar kontrolii olmayan hastalarda mesane boynu onarimi karari vermek igin, mesane kapasite-
sinin Olgilmesi ve es zamanli olarak VUR'u olan olgularda uygun ameliyat zamani belirlenmelidir. Epispadias
dustndlen kiz ocuklart mutlaka iyi bir aydinlatma altinda jinekolojik masada muayene edilmelidirler.

Ameliyat zamanlamasi ve hazirlhigi

Onarim 6ncesinde mutlaka bdbreklerin durumu ultrasonik tetkiklerle kontrol edilmelidir. VezikoUreteral reflintn
varligi iseme sistoiretrografisi ile arastiriimalidir. Fonksiyonel iseme kapasitesi gocuk idrarini kontrol edebili-
yorsa iseme gunliigtiyle, kontrol edemiyorsa trodinamik galismalarla belirlenmelidir. Cerrahinin yasi idrar tutma
problemi olan siddetli olgularda genellikle okula baglamadan énceki donem; yani 4-5 yas civaridir. Bu yasin
onerilmesinin en énemli dayanag, idrar tutma mekanizmasinin diizeltilecegi operasyonlarda basarinin artmasi
icin mesane kapasitesinin gerekli olan diizeye gelmesinin beklenmesidir. Ancak idrar tutma problemi olmaya-
cak olan cocuklarda, hasta 6-18 aylik iken operasyon dnerilir. Ozellikle siddetli olan epispadiaslarda idrar yolu
enfeksiyonlari siktir ve cerrahi 6ncesinde uygun tedaviler ile idrarin steril (mikroplardan arindiriimis) olmasi
saglanmalidir. Hastanin ameliyat dncesi banyo yapmasi 6zellikle énerilmektedir. Cerrahi dncesi asgari 6 saatlik
bir strecte higbir sey yenmemeli ve igilmemelidir.

Epispadias cerrahisi

Epispadiasin diizeltici cerrahisinde 5 ana amag vardir.

1. ldrar kontrolii olmayan hastalarda kontinansin saglanmasi,

2. Dis genital organlarin kozmetik ve fonksiyonel agidan uygun hale getirimesi (Penisin kozmetik olarak kabul
edilecek sekilde boyunun, egriliginin ve kozmetik gériniminun dizeltimesi. Kizlarda klitorisin birlestirilip,
vaginal dudaklarin cinsel iliskiyi zorlamayacak sekilde dizeltiimesi),

3. Genital organlarin normal anatomik lokalizasyonlarinin saglanarak (6rnegin, dretranin penis ventraline kor-
pus kavernozumlarin altina alinmasi) fonksiyonlarinin optimize edilmesi,

4. Genital organlari normale yakin sekle getirerek, 6zellikle addlesan cagdaki psikolojik sorunlari dnlemek.

5. Birlikte bulunan VUR gibi patolojilerin diizeltilerek Ust Griner sistemin korunmasi

Penopubik epispadiasi olanlarda; mesane kapasitesi yeterli ise epispadias onarimi ile idrar kontrollinin sag-
lanmasi igin gerekli olan mesane boynu onariminin es zamanli olarak yapiimasi uygun olabilir. Ancak mesane
kapasitesi yetersiz, inkontinan ve refllisti olan hastalarda; dnce epispadias cerrahisi yapilmali, mesane kapasi-
tesi 60 ml ve Uzerine ulaginca Ureteral reimplantasyon (idrar kanallarinin reflilyi dnleyecek sekilde mesaneye
yerlestirilmesi) ve mesane boynu onarimi yapilmasi daha uygun bir segenekir.

Bu anomaliyi dlizeltmek igin birgok degisik cerrahi yontem mevcuttur. Bu cerrahiden diizgiin bir penis ve
kateterize edilebilir bir Gretra, normal erektil fonksiyon ve kozmetik olarak tatminkar bir dis genital organ amag-
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1. Modifiye Caldwell-Ransley tamiri

Baslangigta glans penise bir aski suturt konulur. Distal dretral plak tzerinde kalemle dretral pleytten retra-
yI olusturacak kisim isaretlenir. Daha sonra deri insizyonu retral plagin kdselerinden ve epispadiak meanin
cevresinden yapilir. Bu plak korporeal cisimlerden distalde glans penis seviyesine ve proksimalde prostatik
Uretraya kadar disseke edilir. Korporeal cisimler daha sonra medial (orta kisma dogru) rotasyona (dénmeye)
izin vermesi igin birbirinden ayrilir. Uretra 6F veya 8F (iretral kateter (izerinden tiibiilarize (tiip seklinde kapama)
edilir. Korporeal cisimler Uretra tizerinde rotasyona ugratilir ve emilebilir sitir ile yukarida yeniden birlestirilir.
Bu sirada direngli penis egriligi varsa birlestirmeden 6nce kavernozotomiler agilabilir. Glans kanatlari dorsal
olarak Uretra Uzerinde tek tek emilebilir siturlerle kapatilir.

2. Komplet Penil Disassembley Teknigi

Bu teknigin bir 6nceki teknige gore birgok avantaji vardir. Diseksiyon anatomik olarak mesane boynuna kadar
uzanir. Bu islem mesane boynu onarimi islemini de kolaylastirir. Her bir hemi glansin kan destegi korporanin
lateral ylzinde bulunan dorsal kompleksten gelir. Korpora ayrildiginda ¢apraz kan destegi yoktur ve her bir
korpus kavernozumun primer sirkiilasyonu (kan dolasimi) santral arterden gelir. Benzer sekilde Uretral pleyt ve
spongioz cisimin de tek kan destegi vardir ve sinir innervasyonunu da proksimal tretradan alir. Bu nedenle, kor-
pus kavernozumlar hemi glanslarla birlikte birbirlerinden tamamen ayrilabilirler ve spongioz cisim fonksiyonlari
zarar gormez. Bdylece penis (i pargaya ayrilarak dretra olusturulur ve sonra tekrar anatomiye uygun olarak
penis yeniden sekillendirilir.

Epispadias cerrahisinde bildirilen basari oranlari; epispadias derecesi, hasta yasi, cerrahin deneyimi ve
daha dnceden gegirilmis cerrahiler nedeniyle oldukga degiskenlik gosterebilir.

Epispadias onarimi sonrasi olasi komplikasyonlar

1. Uretrokutandz fistiil (yeni olusturulan idrar kanalindan iseme sirasinda idrar kagagi olmasi) (Caldwell-
Ransley tekniginde %5-15, Total penil disassembly tekniginde %10-20),

Uretra darligi (yeni yapilan idrar kanalinda daralma) (%8 olguda),

Yizeyel olarak ciltte ayrilma (%5),

Peniste cirkin skarlar ve penis kisaligi,

Ejakilasyon (semenin lretradan disari atilmasi) bozukluklari: Nadiren ejakilasyonun tamamen kaybolma-
s, daha siklikla ejakilasyonun damlama tarzinda ve uzun streli olmasi, bazen de retrograd ejakulasyon
(semenin idrar torbasina geri kagmasi),

Direngli penil kordi (egrilik),

Yeni olusturulan Uretrada kateterizasyon zorlugu,

Nadiren erektil disfonksiyon (penisin sertlesememesi),

. Yara yeri infeksiyonu,

0. Agressif penis uzatma islemi sirasinda penisin sinir ve damar destegine zarar verilebilir.
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Mesane boynu onarimi

Kontinans cerrahisi en iyi ellerde dahi %20-50 oraninda basarisiz olabilir. Mesane boynu onarimi, epispadias
ve ekstrofi cerrahilerinde tek agamali yapilabilmesine ragmen, cerrahin tercihine ve hastanin ézelliklerine gore
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asamali olarak da yapilabilir. Asamali tedaviyi savunan cerrahlar, yeterli mesane kapasitesine ulasmak icin
beklemeyi tercih ederler. Asamali yaklasimda hasta tuvalet egitimini alacadi yaslarda (4-5 yas), mesane boynu
onarimi ameliyati gegirir. Anestezi altinda veya trodinamik incelemede, mesane kapasitesinin 60 mlI'nin altinda
olmasi cerrahi basariy! dugurir. Mesane kapasitesini artirmaya yonelik ¢abalar sunlardir:

Uriner sistem enfeksiyonundan kaginmak,

Mesane tam bosalamiyorsa temiz aralikli kateterizasyonla tam bogalmanin saglanmasi,
Epispadiasin tamir edilmesi,

Mesane prolapsusundan kaginmak.
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Glinimizde en sik kullanilan klasik yontem Young-Dees-Leadbetter onarimidir. Bu teknikle, istemli iseme ile
kontinans sansini artirmak amaglanir. Mesane boynundan trigona (mesanede bobrekten gelen her iki idrar
kanalinin kenarlarina agildi§ iiggene benzer yapi) dogru tlp olusturularak, fonksiyonel tretranin uzatimasi
amaglanir. Bu teknikte yaklasik 1-1,5 cm genisliginde ve 3-4 cm uzunlugunda mesane mukozasi serbestlesti-
rilerek arka mukoza seridi olusturulur. Mukoza seridinin her iki yanindaki mesane kas| mukozasindan ayrilarak
ciplaklastirilir. Bu trianguler kas flepleri, mukozal tiiptin her iki tarafinda olusturulduktan sonra mesane tabanina
dogru uzanan ve gittikge daralan huni seklinde mukoza ile kapli bir tiip olusturulur. Uretral onarim sirasinda 8
F (yaklasik 3mm ¢apinda) uretral stent kilavuz olarak kullanilabilir. Mesane boynu onarimindan sonra mesane
boynu rektus fasyasi (karin 6n duvari kas kilifi) ile asilarak desteklenir. Cogunlukla trigonal tlbilarizasyon
kliclk mesane kapasitesi nedeniyle mesane ogmentasyonu (mesanenin barsak segmenti veya dilate Ureter
segmenti kullanilarak genisletimesi) ile kombine edilmelidir. Mesane boynu tamirlerinin gogu mesane kapasi-
tesini azaltmaktadir. Bu islemin mesane kapasitesi 85 ml oluncaya kadar ertelenmesi, gocugun kuru kalmasi
icin motive edilmesi ve iglem sonrasi gocugun bir iseme programina katilmasi, kontinans oranlarini artiracakir.
Hastalarin biiytik bir kismi ameliyati takip eden 1 yil igerisinde giindiiz kontinansini kazanmaktadir. Gece kon-
tinansi ancak 2-3 yillik siirelerde saglanabilir.

Mesane boynu onariminin komplikasyonlari ve tedavi yontemleri

Mesane boynu onarimindan sonraki iki yil igerisinde 3 saat araliklarla kuruluk saglanamamasi basarisizlik
olarak degerlendirilir. Bu durumda asagidaki segeneklerden biri tercih edilebilir.

1. Mesane boynuna madde (Dextranomer vb.) enjeksiyonu yapmak suretiyle mesane boynunun daraltiimasi,

2. Mesane boynu agik, mesane kapasitesi yeterli olan olgularda tekrarlayan Young-Dees-Leadbetter onarimi
(basari orani dlsCk),

3. Mesane ogmentasyonu,

4. Kontinan diversiyonlar: Barsak segmenti kullanilarak olusturulan ve normalde disariya idrar kagirmayan,
belli araliklarla sondayla bosaltilan rezervuarlar,

5. Ogmentasyon +Kontinan Uriner stoma

6. Artifisyel (yapay) sfinkter (yeterli mesane kapasitesi olmalidir).

Mesane boynu onarimi basarisiz kalan ve tekrarlayan ameliyatlar gegiren olgularda mesane boynunun kapatil-
mas! ile ogmentasyon ve kontinan bir Uriner stoma yapilmasi iyi bir segenekir.
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Epispadias ve mesane boynu onariminda ongoriilen ameliyat siireleri,
hastanede kalis siireleri ve yapilacak islemler

Epispadias cerrahisinde ameliyat stiresi; epispadiasin tipine, cerrahin deneyimine ve uygulanan teknige gore
degisiklik gostermekle birlikte ortalama 2 saat kadardir. Vezikoureteral reflist ve inkontinansi mevcut olup,
mesane kapasitesi yeterli olan hastalarda antireflii cerrahi+mesane boynu onarimi ve epispadias birlikte yapil-
diginda siire ortalama 4-5 saate kadar uzayabilir. Sadece Uretroplasti, genitoplasti ve ortoplasti yapilan epispa-
diasl gocuklar, sondali olarak ayni glin veya ertesi giin evlerine gidebilirler. Bu olgular, anestezi sonrasi ilk gi-
dayi da 6-12 saat icinde alabilirler. Cocuklarda genital pansumanin evde ailesi veya hastanin kendisi tarafindan
yapilmasi arzu edilmez. Ancak degisik pansuman cesitleri oldugu igin, pansuman konusunda her olgu kendi
hekimi tarafindan bilgilendirilmelidir. Genellikle idrar sondasi 7-14 gln igerisinde ¢ikartiimalidir. Pansumanin
sonda alindigi glin yapiimasi, cocugun fiziksel ve psikolojik travmasini en aza indirgeyebilir. Kontinans cerra-
hisi ve/veya anti-reflii cerrahi yapilan gocuklarda ise yine idrar yolunda bir sonda ve bazen karindan mesane
icerisine génderilen bir sonda ile beraber, mesane gevresinde biriken idrari ve sizintilari alacak bir dren sondasi
bulunur ve bu gocuklar operasyonun ertesi giini agizdan gida almaya baslarlar. Genellikle ikinci ya da tginci
giin dren ¢ikartilir ve cocuk idrar yolundaki ve karindaki sondast ile beraber evine gdnderilebilir. idrar sondasi
ve karindaki idrar sondasi 7-21 guin igerisinde sirasiyla cikartilabilir. Aileler eve gittiklerinde idrar yolu iltihabini
engelleyici bir antibiyotik ve agri kesicilerini kendileri kullanabilirler. Mesane 3 hafta boyunca suprapubik (idrar
torbasina pubis kemiginin Uzerinden yerlestirilen sonda) kateterle bosaltilir. 3 haftanin sonunda suprapubik
kateter kapatilip hastadan isemesi istenir. Baslangigta tlip bir saatten fazla kapatiimamalidir. Hasta iseyemez
ise; anestezi altinda 8F foley sonda transuretral (penis igerisindeki idrar kanali yoluyla) olarak yerlestirilip 5 guin
birakildiktan sonra ¢ikartilir ve tekrar iseme denemesi yaptirilir. Bazi gocuklara bu islem birkag kez gerekebilir.
Gocuk mesanesini tamamen bosaltabiliyorsa, suprapubik kateter gekilir. Bu islemin hastanin hastanede yati-
rilarak yapiimasi daha mantikli bir yaklagimdir. Mesane boynu onarimindan sonra ilk aylar sik sik mesanede
kalan reziduel (artik) idrar ve bobreklerde dilatasyon (genisleme) varligi kontrol edilmelidir.

Takipler ne zaman yapilacak?

Kontroller genellikle sonda gekiminden 1-2 ay sonra yapilir. Olusan fistlillerin tamiri ya da diger kozmetik prob-
lemlerin diizeltilmesi icin ise 6-12 ay beklenmelidir. idrar tutmanin maksimum bagariya ulasmas! igin 2-3 yil bek-
lenmesi gerekebilir. Bazi olgularda idrar tutma mekanizmasi asir sikilastiriimis olabilir. Bu durumda gocugun
gunde 6-8 kez kendi kendini sondalama ile idrarini bosaltmasi gerekli olabilir. Basarili olgularda bile mutlaka
yillik kontroller ile bobreklerin etkilenip etkilenmediginin kontrolii ve mesanenin durumu tetkik edilmelidir.





