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OZET

Giris

Edinsel mesane divertikiilii uzun zamandir bilinen ve tedavi edilen bir hastalik
olmasina ragmen literatiirde mesane divertikiillii hastalarda yapilmis {irodinamik
calismalar yeteri kadar mevcut degildir. Bu ¢alismada mesane divertikiilii olan hastalarda
alt Uriner sistemin depolama ve bosaltim fazinda var olan tirodinamik bozukluklarin
tanimlamasi amac¢lanmuistir.

Gereg ve YOntem

Subat 2010 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi iiroloji poliklinigine alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile bagvurmus ve
tetkikleri sonrasinda mesane divertikiilii tespit edilmis olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Calisma kritelerine uyan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarin
anamnezi, fizik ve norolojik muayenesi, labarotuvar tetkikleri (tam idrar tetkiki, idrar
kaltir, Prostat spesifik antijen (PSA), Ure, kreatinin, Uroflovmetri), gorintileme
sonugclari (liriner ultrasonografi, abdominal bilgisayarli tomografi), tirodinamik inceleme
sonuglar1 ve ameliyat olan hastalarda ameliyat notlar1 incelenmistir. Hastalara Grodinamik
calisma, ICS (Uluslararas1 Kontinans Dernegi) standartlarina uygun olarak yapilmstir.

Bulgular
Calismaya dahil edilen hastalarin %181 kadin, %82’si erkekti. Hastalarin yas

ortalamasi1 54.88+18.31 olarak bulundu. Hastalarin %54’ bosalim semptomlar1 ile
poliklinige bagvururken, %10’unda akut iiriner retansiyon gelismesine bagl transiiretral
sonda uygulanmisti. Bosaltim semptomlar1 poliklinige en ¢ok basvuru sebebi olmasina
ragmen hastalari %12’si diziiri, %14l hematiiri, %10’u inkontinans, %10’u yan agrisi
ve %2’sinin ise kronik liriner enfeksiyon belirtileri ile bagvurdugu goriildii. Mesane
divertikiilii olan %4 hastanin ise asemptomatik oldugu tespit edildi. Hastalarin Charlson
komorbidite indeksi (CI) ortalamasi 0,66+1.1 idi. Hastalarin %22’sinde gecirilmis
iirolojik cerrahi islem &ykiisii mevcuttu. Urolojik operasyon dykiisii olan erkek hastalarin
%60’1nda infravezikal obstriiksiyon nedenli islem uygulandigi, %10’unda infravezikal
obstriiksiyona sekonder gelisen mesane tagina yonelik sistolitotripsi yapildigi, %30 unda

ise mesane kanserine yonelik islem yapildig1 saptandi. Goriintiileme yontemlerine gore

vii



(tiriner ultrasonografi ya da abdominal bilgisayarli tomografi) ortalama divertikiil boyutu
58+30 mm olarak saptandi. Bu kadmlarda 29+26 mm iken erkeklerde 64+27 mm idi.
Divertikiil boyutu farki erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,005). Mesane divertikili olan hastalarda ilave patoloji olarak erkek hastalarin
%4.8'inde mesane tasi ve yine %4.8'inde mesane tiimorii saptandi. Kadin hastalarda ise
ek patoloji saptanmadi. Calismaya dahil edilen hastalarin 9%22'si cerrahi tedavi
uygulanmadan takip edilmigtir. Takip karar1 alinan hastalarin %72.7'sinin kadindir.
Hastalarin %78'ine ise ¢esitli iirolojik cerrahi tedaviler uygulanmistir. Calismaya dabhil
edilen hastalarin %50'sine lirodinami yapilmis olup en fazla tespit edilen lirodinamik
bulgu detriisor asir1 aktivitesi (DAA) olarak saptanmistir, bunu bosaltim fazinda saptanan
cikim obstriiksiyonu izlemektedir.

Sonug

Edinsel mesane divertikiilii saptanmis olan hastalarin ¢cogu asemptomatik oldugu
icin tim hastalarda divertikiilektomi endikasyonu yoktur. Oncelikle hastalar divertikiil
olusumuna neden olan patolojiye yonelik arastirilmali ve ona yonelik takip ya da tedavi
secenekleri diisliniilmelidir. Bizim goriistimiize gore tirodinamik inceleme tedavi kararini
ve se¢imini etkilemekte ve lirodinamik inceleme tedavinin sonuglarinin tahmininde yol
gosterici olabilmektedir. Bu nedenle mesane divertikili olan her hastanin Urodinamik
olarak degerlendirilmesi gereklidir. Bu konunun tam olarak aydinlatilmasi i¢in ileri

aragtirmalara gerek vardir.
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ABSTRACT

Aim

Although acquired bladder diverticulum is a disease that has been known and
treated for a long time, there are not enough urodynamic studies about the patients with
bladder diverticulum in the literature. In this study, it was aimed to describe the
urodynamic findings in the storage and voiding phases of the lower urinary tract in these
patients.

Patients and Methods

Patients who admitted to urology clinic of Kartal Dr. Litfi Kirdar City Hospital
with lower urinary tract symptoms (LUTS) between February 2010 and August 2020 and
also who were found to have bladder diverticulum were evaluated retrospectively. Fifty
patients who met the study inclusion criteria were included in the study. The medical
storys, physical and neurological examinations, laboratory tests (complete urinalysis,
urine culture, PSA, urea, creatinine, uroflowmetry), imaging results (urinary
ultrasonography, abdominal computed tomography), urodynamic examination results and
the surgery reports of all the patients were reviewed retrospectively. An urodynamic study
was performed in accordance with ICS (International Continence Association) standards.

Results

Eighteen percent of the patients who were included in the study were women and
82% of them were men. The mean age of the patients was 54.88 + 18.31. The 54% of the
patients admitted to the polyclinic with voiding symptoms. A transurethral catheter was
inserted into 10% of all the patients due to the development of acute urinary retention. It
was observed that 12% of the patients presented with dysuria, 14% with hematuria, 10%
with incontinence, 10% with flank pain and 2% with chronic UTI (urinary tract infection).
Four percent of the patients with bladder diverticulum were asymptomatic. The mean
Charlson comorbidity index of the patients was 0.66 + 1.1. Twenty two percent of the
patients had a history of previous urological surgery. It was determined that 60% of male
patients with a history of urological operation were treated due to infravesical obstruction,
10% of them were performed cystolithotripsy for bladder stone, and 30% of them were

treated for bladder cancer. According to the imaging methods, the mean diverticulum size



was 58 £ 30 mm. This was 29 £ 26 mm in women and 64 + 27 mm in men. Diverticulum
size difference was statistically significant between men and women (p = 0.005). Among
male patients with bladder diverticulum, the rates of bladder stones and bladder tumors
were found to be 4.8% separately. No additional pathology was found in female patients.
Twenty two percent of all the patients were followed up without any surgical treatment.
Approximately 73% of those who were decided to be followed-up were women. Various
urological surgical treatments were applied to 78% of the patients. Urodynamic study was
performed in 50% of the patients who were included in the study, and the most common
urodynamic finding was detrusor overactivity (DOA), followed by obstructed outflow
function detected in the voiding phase.

Conclusion

Since most of the patients with acquired bladder diverticulum are asymptomatic,
diverticulectomy is not indicated in every patient. First of all, patients should be
investigated for the pathology causing diverticulum formation, then the follow-up or the
treatment options should be considered. In our opinion, the operation or follow-up
decision can be made as the result of the urodynamic examination, as well as the
preoperative urodynamic examination can also be used to predict postoperative results.
Therefore, it could be argued that all of the patients with bladder diverticulum should be

evaluated urodynamically. Further research is needed to explore this issue.



1. GIRIS

Edinsel (sekonder) mesane divertikiilleri cogunlukla mesane ¢ikim obstriiksiyonu
ya da norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonu nedeniyle olusmaktadir. Mesane ¢ikim
obstriiksiyonu, prostat (benign prostat hipertrofisi - BPH, prostat adenokarsinomu),
mesane boynu (mesane boyun hipertrofisi, mesane boynu kontrakttrii) ve Uretra (Uretra
darlig1) kaynakli olabilir. Edinsel mesane divertikiilleri genelde asemptomatik olup 6. ve
7. dekattan sonra nonspesifik alt {iriner sistem semptomlartyla bagvuran erkeklerde
saptanmaktadir. Mesane divertikiilii saptanan erkek hastalarda %70 oraninda altta
BPH’nin yattig1 goriilmiistiir. Kadinlarda erkeklere oranla daha az goriilmekte olup
etyolojisinde disfonksiyonel iseme, pelvik organ prolapsusu, iiretral darlik ve anti-
inkontinans cerrahisine bagli obstriiksiyonlar yer almaktadir.

Mesane divertikuli olan hastalar genellikle asemptomatik olup insidental
(radyolojik veya endoskopik olarak) saptanmakta ya da nonspesifik alt Griner sistem
semptomlar1 veya hematiiri, akut {iriner retansiyon ve Uriner sistem enfeksiyon belirtileri
ile bagvurmaktadir. Mesane divertikiilii olan hastalarda kronik staz ve kronik inflamasyon
nedeniyle %1-10 oraninda premalign ya da malign lezyon goriilebilmektedir. Edinsel
mesane divertikiilii saptanmis olan hastalarin ¢ogu asemptomatik oldugu i¢in tiim
hastalarda divertikiilektomi endikasyonu yoktur. Oncelikle divertikiil olusumuna neden
olan patolojiye yonelik tedavi yapilmalidir. Kronik iiriner sistem enfeksiyonu, mesane
tas1, premalign ya da malign lezyon varlig1 ve obstriiksiyona ya da refliiye bagl {ist iiriner
sistem etkilenmesi durumlarinda divertikiilektomi endikasyonu vardir. Endoskopik olarak
divertikul boyun rezeksiyonu, divertiktl fulgurasyonu ve agik / laparoskopik / robotik
divertikiilektomi tedavi se¢enekleri arasindadir.

Edinsel mesane divertikiilii uzun zamandir bilinen ve tedavi edilen bir hastalik
olmasmna ragmen literatiirde mesane divertikiilli hastalarda yapilmis {irodinamik
caligmalar yeteri kadar mevcut degildir. Celebi ve ark. tavsan modelinde; blylk veya
coklu  mesane divertikiiliiniin, mesane dolum ve bosaltim fonksiyonunu
degistirebilecegini, mesanenin  kapasitesini ~ diislirebilecegini ve elastikiyetini
azaltabilecegini gostermislerdir (1). Biiyiik veya coklu mesane divertikiiliiniin, istemsiz

mesane kasilmalarina neden olarak iseme disfonksiyonuna neden olabilecegini ileri



stirmiiglerdir (1). Zurbano ve ark. tarafindan 91 erkek hastada yapilan iirodinamik
inceleme sonucunda, detriisor kasilma siliresinin mesane divertikiillerinde 6nemli derecede
etkilenen tek kontraktilite parametresi oldugu ve bosaltma sirasinda abdominal basing
kullanimi ile anlaml1 bir iligki varlig1 gosterilmistir. Yazarlar divertikiilektominin mesane
kontraktilitesinde iyilesmeye neden oldugu sonucuna varmislardir (2).

Edinsel mesane divertikili olan hastalarda basing akim g¢alismasinda; depolama
fazinda azalmis mesane kapasitesi, detriisor asir1 aktivitesi ve azalmig kompliyans,
bosaltim fazinda ise detriisér kasilma yetersizligi (hipoaktivite) ve c¢ikim tikaniklig
goriilme siklig1 fazladir (1). Preoperatif iirodinamik inceleme postoperatif sonuglarin
tahmininde de kullanilabilir.

Bu calismada mesane divertikiilii olan hastalarda alt {iriner sistemin depolama ve

bosaltim fazinda var olan iirodinamik bozukluklarin tanimlamasi amaglanmistir.



1. GENEL BILGILER

2.1. MESANE DiVERTIKULU

2.1.1. Tamim

Mesane divertikili, mesane Grotelyumunun (mukoza ve submukozanin) mesane
kasinin konjenital ya da edinsel zayif noktalarindan muskularis propria yoluyla disari
herniasyonudur. Ince duvarli ve idrarla dolu divertikiil, mesane liimenine boyutu degisen
bir boyun veya ostium yoluyla baglanmaktadir. Histolojik olarak divertikiil duvari;
mukoza, subepitelyal bag dokusu veya lamina propria, biraz daginik ince kas liflerinden
ve bir adventisya katmanindan olusur. Fibréz bir kapsil veya psddokapsiil siklikla
mevcuttur ve bu cerrahi eksizyon i¢in kolaylik saglamaktadir. Mesane divertikiiliiniin dis
duvari genellikle daginik diiz kas lifleri igerir; ancak bunlar islevsel degildir. Bu nedenle
mesane divertikiilii, iseme sirasinda genellikle tam olarak bosalmaz ve goriintiilemede
karakteristik bulgulara neden olan postmiksiyonel rezidl ve / veya miksiyon esnasinda
bosalamayan oldukga ince bir duvarli bir yapi ile sonuglanir (3,4,5,6,7).

2.1.2. Epidemiyoloji

Mesane divertikiilleri erkeklerde kadinlara oranla daha yaygin olarak gortilmektedir
ve bu oran hem erigkin hem de pediatrik grupta yaklasik olarak 9:1 seklindedir (6). BPH
ile birlikte mesane divertikiilii goriilmesinin prevelans: yaklagik %6’dir (8). Konjenital
mesane divertikiilii insidans1 %1.7 olarak rapor edilmis ve pik zamani ¢ocuklarda 10
yasina kadardir (5).

2.1.3. Simflandirma, Fizyopatoloji ve Etyoloji

Mesane divertikiili her yas grubunda olabilmekle birlikte, yaklasik %90"
yetiskinlerde saptanir (6).

Tek ya da coklu olabilen mesane divertiktlu, idrar yolu enfeksiyonu, hematri ve
idrar retansiyonuna kadar ¢esitli komplikasyonlarla iligkili olabilmektedir. Coklu veya
cok biiyiik mesane divertikiilii oldugunda, mesanenin normal depolama ve bosaltma
fonksiyonu etkilenir, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari veya iseme disfonksiyonu
nedeniyle yasam Kkalitesini onemli 6lciide azaltir. Ikincil olarak da bilinen edinsel

divertikiil en sik ndrojenik vezikotiretral disfonksiyon veya mesane ¢ikim obstriiksiyonu



tanisinda konur. Edinsel divertikiilii olan tiim vakalarmn %70'inden fazlasinda trabekiile
mesane ve prostat bitylimesi ile iliskili olarak ¢oklu divertikiil saptanmaktadir (4, 9).

Mesane divertikiiliiniin birincil nedeni olarak mesane ¢ikim obstriiksiyonu oldugu
diistintilmektedir. Uzun siireli yiiksek basingli iseme mesane mukozasinin fitiklagsmasi ile
sonuglanir. Stephen’nin detriisor kasi yetersizligi ile ilgili teorisi, divertikiil olusumunda
kas yetmezliginin primer oldugunu ortaya koymaktadir. Divertikiilii kaplayan seyrek veya
olmayan kas tabakasi nedeniyle kontraktil olmayan divertikil mukozasi, bosalma
disfonksiyonuna neden olur ve bdylece staza katkida bulunan hipotoni ile sonug¢lanir (1).
Ayrica liriner staz lretelyal epitelde malignite olusumu i¢in risk faktoridiir (10).

Literatirde alt driner sistem disfonksiyonun (AUSD) divertikiile neden olup
olmayacagi veya konjenital divertikiilin AUSD igin bir neden olup olmadig1
belirlenmemistir. Diisiik kompliyansli bir mesanenin anatomik veya ndrolojik nedenleri
divertiklle neden olabilir ve divertikil mesanenin kompliyansin1 daha da azaltabilir.
Ayrica, kompliyansdaki azalma mesanenin ilerleyici dekompansasyonu ile korelasyon
gosterir (1).

Mesane divertikiilii, konjenital ve edinsel olarak siniflandirilabilir. Fizyopatoloji,
bagvuru semptomlari, klinik bulgular ve goruntileme ile birbirinden ayirt edilebilir.
Konjenital divertikiil cocukluk ¢aginda, edinsel divertikiil ise eriskinlerde goriilmektedir.
Konjenital divertikiiller 10 yasina kadar olan erkeklerde daha sik goriilmektedir ve
insidans1 %1.7 olarak saptanmistir. Primer konjenital divertikullerin %90' tireterovezikal
bileske lokalizasyonundadir. Trigonu igermeden iireteral orifisin superolateralinde yer
alan divertikiille “Hutch divertikiili” denir ve genellikle noropatik mesane ve
vezikoiireteral reflii ile iligkilidir. Ureterovezikal bileskeyi destekleyen kas dokusunda
zayiflik nedeniyle divertikiil olustuguna inanilmaktadir. En sik basvuru nedeni,
divertikiildeki idrar stazina sekonder idrar yolu enfeksiyonudur. Divertikiil mesane
boynunda obstriiksiyona neden olursa akut idrar retansiyonu, mesane taslari, eniirezis ile
de karsimiza ¢ikabilir. Mesane nadiren trabekiile goriiniimdedir ve mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun divertikiil olusumunda rol aldig1 diisiiniilmemektedir. Cogunlukla
posterior lretral valv ve norojenik mesane ile iliskilidir. Diger yandan edinsel mesane

divertiktlleri daha ¢ok 6. ve 7. dekadda olan erkeklerde asemptomatik olarak



saptanmaktadir. Degisik ¢aligmalarda erkeklerde insidansi %1-8 arasinda saptanmistir.
Edinsel divertikuller tipik olarak erkeklerde alt Uriner sistem semptomlari arastirilirken
saptanmaktadir. Cogu mesane divertikiilii asemptomatiktir ancak hematiiri, alt {iriner
sistem semptomlar1 veya Uriner enfeksiyon igin arastirma sirasinda saptanabilir. Bazilar1
da radyografik goruntulemede insidental olarak bulunabilir. Cogunlukla mesane ¢ikim
tikanikligina sekonder gelismektedir ve siklikla benign prostat hiperplazisi ile iliskili
bulunmustur. Edinsel divertikiiller kadinlarda sik degildir. Kadinlarda mesane divertikiilii
saptandiginda daha ¢ok tiretral obstriiksiyon ya da mesane boyun hipertrofisi ile iliskilidir.
Histolojik olarak konjenital divertikil, mesane duvarmin tiim katmanlarini igerirken
edinsel divertikil ise mesanenin kas duvarindan iirotelyumun herniasyonu sonucu olusur
(3,4,5,8, 10, 11).

Edinsel mesane divertikiilu, ¢cogunlukla mesane ¢ikim tikanikligi ya da norojenik
mesaneye sekonder gelisirken konjenital mesane divertikiiliinin mesane duvarindaki kas
tabakasinin hipoplazisi sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Mesane divertikiilleri, alt {iriner
sistem semptomlari, hematiiri veya idrar yolu enfeksiyonu ile basvuran hastalarda
cogunlukla arastirma sirasinda insidental olarak saptanmaktadir. Mesane divertikiill, hem
pediatrik hem de yetiskin popiilasyonlarinda nadir goriilen klinik olusumlardir. Cogu vaka
asemptomatik oldugundan veya goriintiileme sirasinda tesadiifen kesfedildigi i¢in gergek
insidansi iyi belirlenememistir. Divertikiilektomi materyallerinin incelenmesi ile yapilan
histolojik arastirmalara gore mesane divertikiilii olusumunda mesane duvar kaslarinda
hipoplazi oldugu ve bunun da herniasyona yol agtigi distintilmiistiir. Divertikiiliin
duvarinda oldukca ince ve nonfonksiyone kas tabakasi olmasi sonucunda miksiyon
sirasinda divertikiil igindeki idrarin bosaltilamadigi saptanmistir. Miksiyon sirasinda
divertikulde paradoksal genisleme oldugu goriilmiis ve bu da artmis postmiksiyonel
rezidii ile baglantili bulunmustur (5).

2.1.4. Konjenital Mesane Divertikuli

Konjenital divertikiil genellikle ¢ocukluk doneminde goriiliir ve pik insidansini 10
yasindan kiigiiklerde yapar. Bunlar genellikle soliterdir, erkeklerde daha sik goriiliir ve
ureter orifisinin lateral ve posteriorunda yer alir ve siklikla vezikotireteral reflii ile

iligkilidir. Alt tiriner sistem norojenik disfonksiyonu veya obstriiksiyonunun hemen her



zaman birlikte oldugu yetigkinlerin aksine, pediatrik yas grubunda primer nedenin
genellikle detriisor kasinin konjenital yetersizligi oldugu diistiniilmektedir. Pediatrik veya
konjenital mesane divertikiillerinin yaklasik %90 {iireterovezikal bileske yakininda
meydana gelir. Konjenital mesane divertikiilii, mesane ¢ikim obstriiksiyonu olmadan
normal iseme dinamiklerinin varliginda meydana gelebilir; bununla birlikte, konjenital
mesane divertikilinin %60 kadari, altta yatan bir sendrom, noropatik iseme
disfonksiyonu veya ¢ikim tikanikligr ile iliskili olabilir. Cocuklarda mesane divertikili
insidans1 5000°den fazla vakanin bulundugu pediatrik genitoiiriner veri tabaninda yaklasik
%1.7 olarak bildirilmistir. Konjenital mesane divertikiilii, obstriiksiyon veya ndrojenik
mesane disfonksiyonu ile iligkili olanlara kiyasla genellikle nispeten daha buydktir (6).

Konjenital mesane divertikiiliiniin en yaygin bulgusu, staza sekonder gelisen akut
idrar yolu enfeksiyonudur (IYE) . Daha az goriilen bulgular enirezis, pyelonefrit, akut
driner retansiyon ve mesane taslaridir. Ozellikle, divertikiil distal olarak mesane boynuna
dogru uzanirsa mesane ¢ikim tikanikligt meydana gelebilir. Tipik olarak, konjenital
mesane divertikiilinde mesane duvar diizdiir, sistoskopide belirgin trabekilasyon ile
iliskili degildir. Prune-belly sendromu veya posterior tretral valv olan hastalarda mesane
divertikiilii kubbede yer alabilir ve anormal iseme dinamikleri ve / veya anatomi ile iligkili
olabilir. Bunlar, baz1 pediatrik iirolojik durumlarda goriilen urakal divertikiilden ayirt
edilmelidir. Daha da onemlisi, edinsel veya yetiskin mesane divertikiiliiniin aksine,
konjenital divertikiilde malignite gelisimi neredeyse hi¢ yoktur (6, 7).

Konjenital mesane divertikili, Menkes sendromu, Ehlers-Danlos sendromu, fetal
alkol sendromu ve Williams sendromu dahil olmak iizere bazi konjenital sendromlarla
iliskili bulunmustur. Konjenital mesane divertikllu ikizlerde ve muhtemelen bir ailede
otozomal dominant 6zellik olarak bildirilmis olmasina ragmen, konjenital sendromu
olmayan bireylerde mesane divertikiiliiniin olusumuna genetik bir yatkinlik olup olmadigi
belirsizdir. Konjenital mesane divertikiiliiniin genetik sendromlarla iligkisi nedeniyle, bu
tiir hastalarda kromozomal testlerin yapilmasi dnerilmistir; bununla birlikte kromozomal
test genellikle tek bir basit lezyonu olan ¢ocuklarda 6nerilmez (6, 7).

2.1.5. Edinsel Mesane Divertikull



Edinsel (sekonder) divertikiil, en sik artmig intravezikal basincin bir sonucu olarak
mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya norojenik vezikotiretral disfonksiyon durumunda
ortaya cikar. Konjenital tipe benzer sekilde, bu divertikiiller de en yaygm olarak
iireterovezikal bileskededir, ancak mesanede baska yerlerde de ortaya cikabilir.
Erkeklerde edinsel divertikiil genellikle prostat biiyiimesinin gelisim yasina karsilik gelen
60 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (prostatin benign hiperplazisi
ve malign hastaligindan kaynaklananlar dahil), mesane boynu obstriiksiyonu (6rnegin
mesane boynu hipertrofisi, mesane boynu kontraktiri) ve Uretral darlik yetiskinlerde
yaygin olarak iligkili faktorlerdir, ancak her durumda obstriiksiyon oldugu
diistintilmemektedir. Mesane divertikiiliiniin yaklasik %70'i, benign prostat hiperplazisi
ile iligkilidir. Tarihsel olarak “prostatizm” ile iligkili olarak orta-buyik boyutlu mesane
divertikiiliiniin bildirilen yayginlig1 yaklasik %1-6'dir. Edinsel divertikiiller genellikle cok
sayidadir, tipik olarak mesane trabekiilasyonu mevcuttur. Cogundan benign prostat
hiperplazisi sorumlu oldugu i¢in erkeklerde kadinlardan cok daha yaygm goriiliir.
Kadinlarda mesane divertikiilii nispeten nadirdir ve siklikla mesane ¢ikim obstriiksiyonu
ile iligkilidir. Kadinda tespit edildiginde, mesane cikimmin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Siklikla disfonksiyonel iseme, wvajinal prolapsus,
mesane boynu hipertrofisi, {iiretral darlik veya anti-inkontinans cerrahisine bagl
iyatrojenik obstriksiyon gibi ¢ikim tikanikligina neden olan patolojiler saptanmaktadir.
Edinsel mesane divertiklli, mesane ¢ikim tikaniklig1 (6rnegin posterior Uretral valv veya
Prune-belly sendromu), norojenik vezikoiretral disfonksiyon ve genetik bag dokusu
bozukluklar1 (6rnegin Ehlers-Danlos veya Williams sendromu) gibi bazi durumlara
sekonder olarak ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde de bulunabilir (7).

Divertikul, trigonu icermeden ureter orifisinin posterolateralinde ureterovezikal
bileskeye yakin bir yerde bulunuyorsa, bu bulguyu bir dizi paraplejik bireyde tanimlayan
kisinin adini tagtyan "Hutch" divertikiilii olarak adlandirilir. Bu divertikiil, nonfonksiyonel
iseme durumunda da ortaya ¢ikabilir. Bu konumda mesane duvarinin herniasyonu ile
iliskili detriisor disfonksiyonunun bir sonucu olarak, vezikolreteral refli (VUR)

genellikle mevcuttur ve hidronefroz veya pyelonefrite katkida bulunabilir (6, 7).



Mesane divertikiilii ayrica iyatrojenik de olabilir. Sistotomiden sonra mesane duvari
kas tabakalarinin yetersiz kapanmasi siitiir hattinin zayif bir noktasinda mesane
divertikiili ~ olusumuna neden olabilir.  “Iyatrojenik” mesane  divertikiilii

Ureteroneosistostomi bolgesinde, iireteral reimplantasyon cerrahisi sonrasinda da ortaya
cikabilir (6).

2.2. TANI

2.2.1. Klinik Belirtiler

Mesane divertikiilii cocuk ve yetiskinlerde semptomatik olabilir ancak erigkinlerin
%90’ ninda asemptomatiktir (6). Cogu mesane divertikili kicuk ve asemptomatik olup
hematiiri, mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya idrar yolu enfeksiyonu i¢in degerlendirmede
insidental olarak saptanabilir. Biiylik boyutlara ulagsmasi sonucunda tekrarlayan tiriner
enfeksiyon, mesane tasi, idrar retansiyonu ve idrarin kronik irritasyonuna bagli malignite
gelisimi ile karsimiza ¢ikabilmektedir (3, 4, 8). Cogu mesane divertikiiliiniin
asemptomatik oldugu diistiniiliir ve kendiliginden iyilesen vaka raporlar1 da vardir. Kiigiik
mesane divertikiilleri bu gruptadir ve ¢ogunlukla asemptomatiktir. Blylk veya c¢oklu
kiglk divertiktllerin davraniglar1 tam bilinmemekle birlikte iseme disfonksiyonu,
detrisor kasilma bozukluklar1 veya detriisér asir1 aktivitesi gibi farkli davraniglar
sergileyebilmektedirler (1).

Edinsel mesane divertikilinin spesifik semptomu yoktur ve diger semptom ve
bulgularin 6zellikle de iiriner enfeksiyonun arastirilmasi sirasinda insidental olarak
saptanmaktadir. Bllyiik mesane divertikiilleri miksiyon sirasinda tam olarak bosalamadigi
icin semptomlar ve bulgular, genellikle divertiktl icindeki Uriner staza veya alternatif
olarak alt karmn ve pelvisteki kitle etkisine baglanir. Artmig postmiksiyonel rezidii,
suprapubik dolgunluk ve c¢ift iseme gibi semptomlar biliyiik mesane divertikiillerine
baglanabilir. Ancak bu semptomlar spesifik degildir ve BPH, ¢ikim tikaniklig1 veya bir
dizi bagka alt iiriner sistem durumlarina bagli nedenlerle olabilir. Cogu mesane
divertikuld, spesifik olmayan alt Griner sistem semptomlari, hematiiri veya enfeksiyonun

arastirtlmas1 sirasinda bulunur ya da bu durumlarin radyografik veya endoskopik



arastirmasi sirasinda tesadiifen saptanir. Daha seyrek olarak, biylk boyutlu divertikil,
ureter orifisine basarak Ureteral obstriksiyon ve hidronefroz ile sonugclanabilir (7).

Konjenital mesane divertikiiliiniin en sik bulgusu, Uriner stazdan kaynaklanan idrar
yolu enfeksiyonudur. Daha az saptanan bulgular ise enurezis, hematuri, pyelonefrit, akut
driner retansiyon ve mesane taglaridir. Ozellikle divertikiil mesane boynuna dogru
uzanirsa mesane ¢ikim tikanikligina neden olabilir. Mesane divertikall i¢eren inguinal
herni de bildirilmistir (6, 7).

2.2.2. Degerlendirme

Mesane divertikiiliiniin degerlendirilmesi, 6zellikle operasyon planlandiginda ¢ok
yonliidiir. Ik degerlendirme, dijital rektal muayene dahil olmak iizere ayrmtili bir dykii
ve fizik muayeneyi igerir. Anamnezde, alt iiriner sistem semptomlari, ndrojenik
disfonksiyona neden olacak durumlar (6rnegin spinal cerrahi) ve alt Griner sistem
cerrahisi sorgulanmalidir. Ayrica erkeklerde PSA ol¢iimii de yapilmalidir. Mesane
divertikiilii olan hastalarda idrar analizinde anormallikler yaygindir. Piyiiri ve hematiiri
siklikla mevcuttur. Antibiyotik tedavisine yanit vermeyen, niiks eden veya kalic1 piyiiri,
asemptomatik olan bir hastada mesane divertiktliniin gostergesi olabilir. Divertiktlden
kaynaklanan tiimor olasilig1 g6z oniine alindiginda idrar sitolojisi yararhidir. Bir yetiskinde
mesane divertikiili mevcutsa, mesane ¢ikim obstriikksiyonu, norojenik mesane ve tam
tiriner sistem degerlendirilmesi yapilmalidir (6, 7). Ek olarak, bir ¢calismada divertikuli
olan 115 hastanin %7’sinde mevcut oldugu kaydedilen hidronefroz nedeniyle mesane
divertikull saptanan hastalarda serum kreatinin 6l¢iimu de énerilmektedir (10).

2.2.3. Goruntuleme

Mesane divertikiilii tanis1 radyografik ve endoskopik bulgulara dayanir. Sellll,
sakkill ve mesane divertikilinin, artan intravezikal iseme basinci sonucu olusan ayni
patolojik siirecin giderek daha biiyiik ve daha siddetli hali oldugu diisiiniilmektedir. Sellul
ve sakkuller, hipertrofik mesane kas1 bantlar1 arasindaki kiigiik ¢ikintilardir ve sakkiiller
genellikle selliillerden daha biiytiktiir. Bununla birlikte bu 3 yapiy1 birbirinden ayiran
evrensel bir 6l¢l yoktur (6).

Daha &nce belirtildigi gibi, mesane divertikiilii siklikla tekrarlayan IYE'lerin veya

diger spesifik olmayan alt idrar yolu semptomlarmin veya bulgularinin radyografik



incelemesinde insidental olarak bulunur. Mesaneye komsu sivi dolu yapimin ayirici
tanisinda maillerian Kistler, uterus anomalileri, overian anomaliler, fallop tipu anomalileri,
urakal kistler, ektopik Ureter, Ureterosel ve lenfosel gibi birgok patoloji akilda tutulmalidir
(6).

Floroskopik olarak yapilan voiding sistotiretrografi (VCUG) mesane divertikulini
tespit etmek i¢in yararhdir; ancak yanlis negatif sonuglar da olabilir. Anterior-posterior,
oblik ve lateral gorlntulere sahip bir VCUG, divertikulin anatomisi, konumu (Uretere
yakinligini), sayisi, boyutu ve altta yatan kosullarin anatomik yonleri hakkinda bilgi saglar
(Sekil 1). Mesane boynu hipertrofisi, mesane boynu obstriiksiyonu, detriisér-mesane
boynu dissinerjisi, posterior Uretral valv veya iiretral darlik gibi mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun varligina iliskin bilgiler de elde edilebilir. Ayrica vezikotireteral refliiyii
degerlendirir ve daha da 6nemlisi, mesane divertikiiliiniin iseme ile yeterli sekilde bosalip
bosalmadigini saptar. Konjenital mesane divertikiili olan hastalarin  %13'lnde
vezikoiireteral reflii bulunabilir. Gegmiste pediatrik popiilasyonda mesane divertikili ile
iliskili vezikoiireteral reflii bulgusu, neredeyse tiim olgularda iireteroneosistostomi
yapilmasina neden olmustur; ancak son zamanlarda ancak bobrekte skar ve progresif renal
hasar varlig1 gibi komplikasyon olan durumlarda Ureteroneosistostomi énerilmektedir.
Miksiyon sirasinda detriisor kasilmasi, divertikiil i¢ine idrar dolmasi sonucunda mesane
divertikiiliiniin paradoksal genislemesine neden olabilir. Detriisér kasilmasi sirasinda
kontrast madde mesanedeki nispeten yiiksek basing alanindan divertikiil i¢indeki diisiik
basing alanina akar. Cogunlukla, miksiyon sonrasinda floroskopi altinda, divertikiil
mesaneye geri bosalirken bos mesane yeniden dolmaya baslayacaktir. Mesane divertikiilii

ve mesanedeki iseme sonrasi rezidiiel idrar miktar1 kaydedilmelidir (6, 7).
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miksiyon sonvasi

Sekil 1. Voiding sistoiiretrografide miksiyon sonrasinda bosalamayan mesane
divertikiiliine ait dolum fazlalig1

Alt idrar yolunun kesitsel goriintiilemesi, mesane divertikiilii ile ilgili yararl bilgiler
ve etrafindaki anatomik yapilara iliskin kritik bilgiler saglayabilir. Radyografik filmler,
divertikiiliin sayisini, anatomisini ve yerini dogru bir sekilde karakterize etmeli ve ayni
zamanda divertikiil i¢indeki kitleleri degerlendirmelidir. Divertikiil i¢indeki dolum
defektleri veya diger mesane anormallikleri ileri arastirmalar ile incelenmelidir.
Divertikil boynu tiimér veya baska nedenle tikaliysa, enine kesit goriintiileme, tani ve
ileri degerlendirme icin gerekli olabilir. Son olarak, kesitsel goriintiilleme, bazi biiyiik
mesane divertikiillerinin yer kaplayan yapist nedeniyle degisebilen {ireterlerin ve
cevreleyen yapilarin (6rnegin rektum) konumu dahil olmak tizere cerrahi ile ilgili bilgileri

saglar (6).
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Sekil 2. Bilgisayarli tomografi transvers kesitinde mesane divertikiilleri (a: mesane
posterior duvarda olan divertikul ve bu divertikiilden mesaneye dogru uzanim gosteren
Kitle , b: mesane sag lateral duvar ve posterior duvarda olan divertikiller)

Ust driner sistemin goriintilenmesi intravendz pyelografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile yapilabilir.
Hematlri veya bilinen / siiphelenilen st {iriner sistem malignitesinin yoklugunda,
yetigkinde {ist iiriner sistem goriintiilemesinin amaci, divertikiille iligkili asemptomatik
hidroiireteronefrozu degerlendirmektir. Ureterin divertikiile yakinhig da bu calismada
saptanabilir. Bir seride vakalarin yaklasik %7'sinde asemptomatik hidrodreteronefroz

oldugu bildirilmistir. Mesane divertikiilii olan c¢ocuklarda renal skar, displazi ve
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hidronefroz dahil olmak UGzere bildirilen Ust Griner sistem anormalliklerinin %30 kadar
yiiksek oldugu bildirilmistir. Hidronefroz; tireter obstriiksiyonu, divertikiil ile iliskili
vezikoiireteral reflii ve inflamasyon ile iligkili olabilir veya mesane divertikiilii ile

tamamen ilgisiz olabilir (6, 7).

Sekil 3. Dev mesane divertikiilii ( a ve b resmi ayn1 BT ye ait farkl kesitlerdir)
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Sekil 4. Bilgisayarli tomografi sistogramda dev mesane divertikiili

Kontrastli goriintiilleme yapilamamasi durumunda, divertikiiliin ve {reterin
anatomik yakinligimi daha kapsamli bir sekilde karakterize etmek ve iireteral
obstriiksiyonu degerlendirmek icin intraoperatif retrograd pyelogram ve sistogram ile
birlikte hidronefrozu degerlendirmek igin iiriner ultrasonografi, kontrastsiz BT veya
manyetik rezonans tirografi yapilmalidir (7). (Sekil 2, 3, 4, 5)

Mesane divertikul, ipsilateral Ureterin  kompresyonu ile veya olmaksizin
deviasyona neden olabilir (Sekil 6). Mesane divertikilinde pelvik Ureterin medial
deviasyonu en sik goriiliir; bununla birlikte, lateral deviasyon da meydana gelebilir. Bu
bilgiler cerrahi yaklasimin belirlenmesinde ve ameliyat Oncesi lireter stenti yerlestirilip
yerlestirilmeyeceginin belirlenmesinde 6nemlidir. Ayrica, lireteral orifisini ¢evreleyen
mesane divertikiilii, fonksiyonel olarak kisalmig bir intramural {reter segmenti

olusturabilir ve vezikotireteral reflii ile sonuclanabilir (6).
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Sekil 5. Bilgisayarli tomografi koronal kesitinde mesane divertikiilii (a: mesane igerisinde
tas ve mesane sol lateral duvarda divertikiil, b: sol lateral duvarda divertikiil, c: mesane
icinde tas, mesane sol lateral duvarda divertikiil ve sol bobrekte hidronefroz, d: mesane
sol lateral duvarda divertikiil, divertikiil icinde tas ve sol bobrekte hidronefroz)

Sekil 6. Intravendz pyelografide ve kontrastsiz bilgisayarli tomografide mesane
divertikull (a: intravendz pyelografide divertikiile bagh dolum fazlaligi, b: kontrastsiz

batin BT transvers kesiti)
2.2.4. Urodinami

15



Klinik pratikte {irodinamik caligmalar; mesane ¢ikim obstriiksiyonu, detriisor asiri
aktivitesi ve bozulmus detriisor kasilmasi gibi nedensel durumlarla divertikiil iliskisini
belirlemede yardimci olmaktadir (1).

Yetiskinlerde mesane ¢ikim tikaniklig1 ve / veya norojenik iseme disfonksiyonu,
mesane divertikull olusumuna neden olabilir. Videoiirodinamik bir ¢aligsma, bu hastalarin
arastirtlmasinda  ¢cok  yardimci  olabilir.  Dogustan mesane  divertikiiliiniin
degerlendirilmesinde iirodinaminin rolii daha az tanimlanmistir. Bununla birlikte,
ozellikle bir yetiskinde, mesane divertikiilii i¢in cerrahi tedaviden dnce mevcut bir altta
yatan lirodinamik anormalligi tanimlayip tedavi edememe, yiiksek rekiirren divertikiil
riski veya ameliyat sonrasi diger problemlerle sonuglanabilir. Bu nedenle boyle bir
degerlendirme kritiktir. Ayrica, iirodinamik anormallifin bagarili tedavisi mesane
bosalmasini iyilestirebilir ve potansiyel olarak mesane divertikiilektomisine ihtiyag
duyulmaksizin semptomlarin ve / veya komplikasyonlarin iyilesmesini saglayabilir (6, 7).

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu, bozulmus kontraktilite, artmis postmiksiyonel rezidi
ve detrlisor agir1 aktivitesi mesane divertikiilii ile iliskili tirodinamik bulgulardan
bazilaridir. Onemli olarak, mesane divertikiiliiniin “basing diismesi” etkisi nedeniyle
urodinamide mesane kontraktilitesinde azalma gorulebilir. Bu artefakt, detriisor
kasildiginda intravezikal igerigin liretra yerine az direngli yoldan mesane divertikiiliine
dekomprese edildiginde ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, dikkatli bir sekilde dl¢iildiigiinde,
mesane kontraktilitesi mesane divertikili olmayan iyi huylu prostat hiperplazisi olan
bireylerden onemli Olgiide farkli degildir. Ek olarak, idrarin divertikiilde kalmasi
sonucunda, mesane kasilma bozuklugu veya mesane ¢ikim tikanikligi olmadan, yliksek
postmiksiyonel reziduel idrar saptanabilir (6).

Videoiirodinamik c¢aligma, hidronefrozun iist liriner sistem nedenlerinden ayirt

etmek i¢in yararhidir (6, 7).

2.2.5. Endoskopik inceleme
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Sistoskopi, divertikiiliin dogrudan anatomik muayenesini miimkiin kildig1 ve tedavi
planinm1 degistirebilecek mesane malignitesinin varliginin degerlendirilmesine izin verdigi
icin degerlendirmede ana bilesendir. Sistoskopi sirasinda dikkat edilmesi gereken dnemli
ozellikler, divertikiil agzinin ireteral orifislere yakinhigi, mevcut divertikiil sayisi,
divertikiil agzmin boyutu ve yaklasik hacmidir. Endoskopik olarak mesane divertikiil
icindeki mukozanin tamami, taglar veya anormal goriinen epitel agisindan iyice
incelenmelidir. Bazi divertikiillerin tiim duvarlarini incelemek icin genellikle fleksibl
sistoskopi gereklidir. Divertikullin Ureterlere ve mesane boynuna gére konumu ve her
divertikiliin boyutu kaydedilir. Ideal olarak, endoskopik inceleme sirasinda divertikiilden
idrar sitolojisi alinmalidir. Divertikiil i¢inde anormal goriinen epitel veya lezyondan
biyopsi alinir. Biyopsi sirasinda perforasyonu onlemek i¢in ¢ok dikkatli olunmalidir,
clinkli divertikiill duvarinda muskiilaris propria tabakasinin olmamasi nedeniyle c¢ok
incedir. Biyopsi yapilmasi diigiiniilen tiim epitel lezyonlari, aksi ispatlanana kadar malign
olarak kabul edilmelidir. Biyopsi sirasinda divertikiiler duvarin delinmesi, potansiyel
olumsuz prognostik sonuclara yol agan tumorun perivezikal yaga ekilmesi riskini tagsir.
Mesane divertikiiliinde takip secenegini segen hastalar genellikle periyodik endoskopik
muayeneler ve sitoloji ile yakindan takip edilir. Tedavi edilmeyen mesane divertikiiliiniin
dogal seyri bilinmemektedir, ancak divertikiil i¢indeki iiriner staz nedeniyle zamanla
malign transformasyon olasiligi akilda tutulmalidir (6, 7).

Mesane duvarindaki trabekiilasyonlar, divertikiil olusumuna katkida bulunan
hastalik siirecine 1s1k tutabilir, ¢linkli bunlarin varligt mesane ¢ikim obstriiksiyonunu
gosterebilir. Sistoskopi sirasinda, prostatin lober hipertrofisi ve iiretral darlik veya mesane
boynu kontraktdri not edilmelidir (7).

Mesane kanseri ile iliskili olan hastalarda bir idrar sitolojisi yapilmalidir. Herhangi

bir cerrahi midahaleden dnce negatif bir idrar kiiltiirii dogrulanmalidir (7).

2.3. DIVERTIKUL ILE iLISKiLi DURUMLAR
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2.3.1. Mesane Cikim Tikanikhig:

Edinsel mesane divertikiiliiniin mesane ¢ikim obstriiksiyonu durumunda yaygin
olarak oldugu bulunmustur. Erkeklerde mesane ¢ikim obstriiksiyonunun yaygin nedenleri
arasinda benign / malign prostat hastaligi ve lretral darlik yer alir. Daha az yaygin
nedenler arasinda mesane boynu hipertrofisi (primer mesane boynu obstriiksiyonu),
prostatektomi sonrasi vezikoiiretral anastomoz darligi ve norojenik vezikoiiretral
disfonksiyonun (mesane boynu ve / veya cizgili sfinkter dissinerjisi) bir sonucu olarak
fonksiyonel obstriiksiyon bulunur. Mesane divertikulinln tedavisinden ©Once veya
tedaviyle birlikte mesane ¢ikim obstriiksiyonunun yonetimine dikkat edilmelidir. Bu tiir
prosediirlerin birlikte yapilmasi ya da asamalandirilmasi tartismalidir. Baz1 hastalarda,
ozellikle kiigiik divertikiilii olanlarda, tek basina mesane ¢ikim obstriiksiyonunun tedavisi,
daha sonra diisiik basinca ve mesane divertikiiliiniin iseme ile tamamen bosaltilmasina
izin verebilir, boylece bu lezyonlarla iliskili komplikasyon potansiyeli azaltilabilir ve
muhtemelen gelecekteki operatif mudahale (divertikiilektomi) ihtiyacin1 ortadan
kaldirabilir (6).

2.3.2. Malignite

Mesane divertikiilii mukozasinda ¢ogunlukla inflamasyon, metaplazi ve displazi
gorulmektedir (3). Divertikilin mesane neoplazmalar ile birlikteligi hakkindaki veriler
hala sinirlidir. Ancak mesane divertikiilii olan kisilerde karsinom goriilme siklig1 artmustir.
Divertikiil i¢inde ortaya c¢ikan mesane neoplazmalari nadirdir ve tiim mesane
karsinomlarmin yaklasik %21.5'ini olusturur. Klinik olarak arastirilan tim mesane
divertikullerinde insidans %0.8-10.0 oraninda saptanmustir (4). Baz1 arastirmalarda ise
divertikiilde tiimor insidans1 %10-13 gibi yiiksek oranda saptanmigtir (10).

Mesane divertikiillerinde gelisen karsinomlarin histolojik degerlendirmesi ve
tedavisi zor ve 0zel olabilir, ¢linkii mesane divertikillerinde genellikle ayr1 bir muskularis
propria tabakast yoktur. Normal mesane kas duvarinin aksine, mesane divertikiiliinde kas
liflerinin normal olmamasi, karsinomlarin yiizeysel ve derin invazyonlarinin
siiflandirilmasini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle, intradivertikiiler neoplazmlar i¢in pT2

evresinin ihmal edilmesi ve pT1 evresinin dogrudan pT3 olarak takip edilmesi
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onerilmektedir (4). Bununla birlikte, daha giincel raporlar, muhtemelen daha erken taninin
sonucu olarak 5 yillik sagkalim oranlarinin %72 oldugunu gdstermistir (10).

Mesane divertikiili ve malignite iligkisi hakkinda ¢ok sey yazilmistir. Tarihsel
olarak, mesane divertikiiliinde malignite riskinin arttig1 bildirilmistir. Divertikiildeki bu
artan mesane kanseri riski, idrar stazina ve siklikla mesane divertikiil dokusunun kronik
inflamasyonuna baglanmistir. Mesane divertikilektomi  orneklerinin =~ %45-80'i
tirotelyumda inflamatuar degisiklikler barindirir. Mesane divertikul( igindeki malign
timorlerin  genel prevalansinin  %0.8-10 arasinda degistigi bildirilmistir. Mesane
divertikiilii prevalansinin genel olarak eksik bildirilmis olmasi muhtemeldir ve bu
nedenle, divertikiil i¢indeki tiimor prevalanst muhtemelen burada belirtilenden ¢ok daha
kiglktur. Mesane divertikiiliinde goriilen en yaygin histolojik malignite tipi, vakalarin
yaklasik %70-80'inde urotelyal hiicre karsinomudur, bunu ikinci sirada %20-25 oranda
skuamoz hicreli karsinom takip eder. Mesane divertikulindeki timorler, 65-75 yaslari
arasinda pik yapar ve neredeyse yalnizca yetiskinlerde ortaya ¢ikar (6, 7).

Potansiyel olarak artan mesane kanseri riskine ek olarak, mesane divertikilu igcinde
bir neoplazm bulgusu, 6zellikle 6nemli tanisal ve terapotik hususlara sahiptir, ¢linki
mesane divertikiil duvarinda iyi gelismis bir muskularis propria tabakas1 yoktur ve bu tiir
timorler daha blylk risk teskil etmektedir. Divertikiil iginde olmayan mesane
kanserleriyle karsilastirildiginda daha yiiksek dereceli ve invazivdir. Bu nedenle boyle bir
bulgu, invaziv mesane kanserinin hizli transmural tutulumu ve ekstravezikal genisleme
potansiyeli nedeniyle daha kotii bir prognoza yol acabilir. Ek olarak, tanimlanmis bir kas
duvarinin olmamasi, bu lezyonlarin transiiretral rezeksiyonu sirasinda tiimor hiicrelerinin
ekstravezikal konuma erken yayilmasina neden olabilir ve patolojik evrelemeyi zorlastirir
(6).

Bu tiimorlere sahip hastalarin prognozu tarihsel olarak kotii olarak bildirilmistir,
ancak bazi raporlar secilmis hastalarda aksini onerebilir. Kotli prognoz, gecikmis taniya
ve ileri evreye baglanmistir. Tarihsel olarak bu, asemptomatik ve minimal semptomatik
lezyonlar dahil olmak Gzere tim mesane divertikillerinin profilaktik cerrahi tedavisini
desteklemistir. Bununla birlikte, daha yakin zamanlarda, bu tiir bir tedavinin garanti

edilmedigi ve displastik veya malign transformasyon kaniti olmayan asemptomatik
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bireylerde dikkatli takip ve periyodik endoskopik goézetim yapilmasi gerektigini One
stirilmistiir (6).

Mesane divertikilu icindeki timorler BT, MRG ve ultrasonografi dahil ¢esitli
radyografik teknikler ile dogru olarak tanimlanabilir. Bu modalitelerin ekstravezikal
invazyonu giivenilir bir sekilde dngoriip dngdéremeyecegi ve bu nedenle evrelemeyi ve
prognozu etkileyip etkilemeyecegi net degildir, ancak kiigiik bir seride BT'deki timor
uzunlugu ve genisligi gibi baz1 radyografik 6zelliklerin sagkalim ile iliskili oldugu 6ne
stirlilmiistiir. Basvuru anindaki klinik evrenin, mesane divertikiilii timorlii hastalarda en
onemli prognostik faktor oldugu iddia edilmistir. Bes yillik sagkalim, yiizeysel hastalig1
olanlarda %839, ekstradivertikiler hastalikta ise %45%14 olarak bulunmustur. Kiigiik bir
seri, cerrahi, kemoterapi ve radyasyon tedavisi dahil olmak Gzere bu hastalarda agresif
bireysellestirilmis multimodal tedavinin prognozu iyilestirebilecegini ileri stirmektedir.
Transiiretral rezeksiyon sonrasi patolojik evreleme zor ve siklikla yanlis oldugundan, bazi
yazarlar bu tiimorlere ¢ok agresif bir yaklasim Onermislerdir. Bu cerrahi evreleme
yaklagimi, onceden bir transiiretral rezeksiyon olmaksizin agik operasyon ile parsiyel
veya radikal sistektomiyi igerir. Digerleri, timorin klinik evresini ve patolojik derecesini
hesaba katan secici bir kisisellestirilmis yaklasimi savunmustur. Radikal sistektomi,
divertikul icindeki timorler ile diger yerlerdeki tiimorler igin benzer sonuclara sahiptir.
Hu ve ark. bir mesane divertikiiliinde evreye gore siniflandirildiginda iirotelyal karsinomu
olan veya olmayan hastalarda radikal sistektomiden sonra rekiirrenssiz sagkalim veya
genel sagkalimda higbir fark olmadigini bulmuslardir (6).

Diistik dereceli, diisiik evreli timorler tek bagina divertikiilektomi ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir; ancak preoperatif olarak evreyi ve dereceyi giivenilir bir sekilde
ongdrme yetenegi sinirlidir ve bu nedenle bu yaklasim, sadece secilmis vakalarda, yeterli
danismanlik ve takip ile dikkatli bir sekilde gergeklestirilmelidir (6).

Mesane divertikiiliinde bulunan diisiikk dereceli mesane tiimoérleri i¢in daha az
invaziv tedavi stratejilerinin rolii iyi tanimlanmamustir. Daha oOnce belirtildigi gibi,
transiiretral rezeksiyon ile potansiyel perforasyon riski, tanimlanmis bir muskularis
propria tabakasimin olmamasi nedeniyle bu tiimorlerde daha yiiksektir. Bununla birlikte,

bu hastalarin intravezikal kemoterapi / immiinoterapi ile birlikte veya olmadan biyopsi ve
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fulgurasyon ile giivenli bir sekilde tedavi edilip edilemeyecegi ve diisiik dereceli timorler
icin aralikli sistoskopik goézetim belirsizdir (6).

Melekos ve ark. yayinladiklar1 retrospektif ¢alismada ortalama yasi 69 olan mesane
divertikuli saptanan erkek populasyonunu gézden gecirdi. Mesane divertikilinde mesane
timorl insidans1 %2-5.5 arasinda degigmektedir. Serilerin, besinci ve altinci dekadda
mesane divertikiilii teshisi konmus ve c¢ogu erkek olan benzer hastalar1 igerdigi
goriilmektedir. Mevcut tiim ¢aligmalar retrospektif oldugundan, yanlilik olasiligi goz
oninde bulundurulmalidir. Karsilastirildiginda, genel popiilasyonda mesanenin
transisyonel hicreli karsinomu %1-2 arasinda degismektedir. Kuzey Amerika'da
Siirveyans, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuglar (SEER) verilerinden yasam boyu goriilme
sikligr erkekler i¢in %3.5 ve kadinlar igin %1.1 olarak saptanmistir. Divertikiilden
kaynaklanan tiimorle ilgili ¢alismalarin erken sonuglari, 2 yillik sagkalim i¢in %16 ila
%58 arasinda degisen diisiik sagkalim oranini1 gostermistir (10).

2.3.3. Mesane Divertikiilii ile Diger Iliskili Durumlar

Disfonksiyonel isemeye bagli gelisen iiriner staz sonucunda divertikiil i¢inde tas
olusumu ve tiriner enfeksiyonlara yatkinlik olur (1).

Ureterovezikal bileske diizeyinde birgok mesane divertikiiliiniin yeri, iliskili
ipsilateral Ureteral anormalliklerin yiiksek insidansini agiklayabilir. Divertikiil iginde
bulunan bir Ureterde, divertikller kas destegi yoktur ve islevsel olarak kisalmis bir
intramural tiinel olmaktadir. Konjenital mesane divertikiilii ile iligkili olarak ¢ok yiiksek
ipsilateral vezikoiireteral reflii prevalansi kaydedilmistir. Mesane divertikiiliiniin
degerlendirilmesi ve yonetiminde diger hususlar, divertikiil i¢indeki potansiyel tas
gelisimi, tireter obstriiksiyonu ve mesane divertikullinin perforasyon ve / veya ripturadur
(6).

Konjenital mesane divertikiliniin %60'ina kadari altta yatan bir sendrom, noropatik
iseme disfonksiyonu veya mesane ¢ikim tikanikligr ile iligkili olabilir. 5000'den fazla
vakanin oldugu genitoiiriner veri tabaninda mesane divertikiiliiniin ¢ocuklarda yaklagik
%1.7 oldugunu bildirmistir. Konjenital mesane divertikiilii, obstriiksiyon veya norojenik

mesane disfonksiyonu ile iligkili olanlarla karsilastirildiginda genellikle daha biiyiiktiir

(6).
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Konjenital mesane divertikiilii, Menkes sendromu (kinky hair veya bakir eksikligi
sendromu), Ehlers-Danlos (tip 9) sendromu, cutis laxa sendromu (Sotos), Williams-
Beuren sendromu ve fetal alkol sendromu dahil olmak Gzere bir dizi konjenital sendromla
iliskili bulunmustur (5, 6, 9).

Konjenital mesane divertikill, ikizlerde ve muhtemelen bir ailede otozomal
dominant 6zellik olarak bildirilmis olmasina ragmen, konjenital sendromu olmayanlarda

mesane divertikiiliiniin olusumuna genetik bir yatkinlik olup olmadig belirsizdir (6).

2.4. MESANE DIVERTIKULLERINDE TEDAVI

Mesane divertikill tedavisinde secenekleri gozlem, endoskopik tedavi ve cerrahi
eksizyondur; ancak, uygun tedaviye karar vermeden oOnce bu lezyonlarin
degerlendirilmesi sirasinda dikkate alinmasi gereken birgok faktor vardir (6). Mesane
divertikiiliiniin cerrahi tedavisinin temel amaci semptom ve komplikasyonlari, yani
rezidiiel idrar, IYE, iirolitiyazis ve hidronefroz olusumunu azaltmaktir (11).

Mesane divertiktlinde ile formal divertikilektomi dahil olmak tizere, konservatif
nonoperatif tedavi, cerrahi eksizyon ve endoskopik tedavi, acik veya laparoskopik
yaklasim dahil olmak iizere cesitli tedavi secenekleri mevcuttur. Divertikiiler boynun
transiiretral rezeksiyonu ve divertikiiliin iirotelyal mukozasinin fulgurasyonu dahil olmak
tizere endoskopik secenekler de bildirilmistir (8).

Tedavi genellikle laparoskopik (mesane divertikiilektomi) veya endoskopiktir.
Endoskopik yaklasim ayrica mukozanin fulgurasyonunu, divertikiiler boynun
rezeksiyonunu veya her ikisini de icerebilir ve genellikle kicuk divertikillerde (<4 cm)
endikedir (11). Transvezikal veya ekstravezikal agik mesane divertikiilektomisi en invaziv
tedavi yontemidir (8). Robotik teknolojinin kullanimi, divertikiill boyutunun veya
pozisyonunun 6nemli bir teknik zorluk i¢erdigi durumlarda tercih edilebilir (9).

Su anda, mesane divertikiiliiniin tedavisi i¢in en iyi yaklasim hakkinda bir fikir
birligi yoktur (3, 11). Buyuk mesane divertikulinln tedavisinde glinimizde laparoskopik
ve robotik divertikiilektomi, bircok merkezde acik cerrahinin yerini almis olan kabul
edilmis bir alternatiftir. Sadece bir c¢alisma laparoskopik ile acik mesane

divertikulektomisini karsilastirmis olup laparoskopinin kan kaybi, postoperatif analjezik
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gereksinimi ve ortalama hastanede kalis siiresi agisindan agik yaklagimdan iistiin oldugu
bildirilmistir. Laparoskopik prosediirii ger¢eklestirmek i¢in 6nemli 6l¢iide daha uzun
operasyon siiresi gerekmesine ragmen, iki yaklagim giivenlik a¢isindan esit bulunmustur.
Literatiirde, diisiik komplikasyon insidans1 ile laparoskopik ve robot yardimli
laparoskopik divertikilektomi igin benzer sonuglar bildirilmistir. Operasyon siiresi,
laparoskopik proseddr icin 128-265 dakika arasinda ve robot yardimli yaklagim igin 90-
232 dakika arasinda degismistir. Ana komplikasyonlar olarak hidronefroz, hematom,
bagirsak obstriiksiyonu ve IYE saptanmstir (11).

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu, ¢ogu mesane divertikiilii vakasinda goriiliir. Bu olay
zamanla detrisor kasinda histolojik degisikliklere ve nihayetinde detrlisér
dekompansasyonuna yol acabilir. AUSS igin TUR-P uygulanan 556 erkegin 5 yillik
izlemine dayali prospektif ¢alismada onerildigi gibi, mesane ¢ikim obstriiksiyonunun
erken cerrahi ile azaltilmasi, bu dekompanzasyon fenomenini yavaslatabilir ve
muhtemelen tersine cevirebilir. Iyi drene olan kiigiik divertikiilii olan hastalar, tek basina
TUR-P ile tedavi i¢in ¢ok uygun olabilir. BPH i¢in ilag etkilidir ve diisliniilebilir. Ancak
hasta ileride ablatif prostat cerrahisi gerekebilecegini bilmeli ve bu nedenle periyodik
olarak sistoskopi, idrar sitolojisi ve postmiksiyonel rezidu ¢l¢ima ile takip edilmelidir.
Mesane ¢ikimimni yonetmek icin makul bir strateji, mesane ¢ikim tikaniklig1 igin
irodinamik kanit olup olmadigini diisiinmektir. Obstriiksiyon kaniti ile tibbi tedaviyi
deneyen hastalar cerrahi aday olarak kabul edilmelidir. Asamali bir prosediirii destekleyen
randomize, prospektif bir kanit yoktur (10).

Porpiglia ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, laparoskopik mesane
divertikiilektomisi ile birlikte 13 es zamanli transvesikal prostatektomi ve agik
divertikiilektomi prosediirii ile kombine edilmis 10 TUR-P proseduri karsilagtirilmustir.
Postoperatif idrar akim hizlar1 i¢in benzer sonuglar elde edilmistir. Laparoskopi ile daha
az kan kayb1, daha kisa hastanede kalis stiresi ve daha uzun ameliyat siireleri saptanmistir
(10).

Cerrahi mesane divertikilektomi yontemleri sunlardir:

e Divertikil boynunun transuretral insizyonu

e Acik intravezikal veya ekstravezikal divertikulektomi
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e Laparoskopik divertiktlektomi
e Robot yardimli laparoskopik divertikiilektomi (10)

Genel olarak, mesane divertikiilinin nedeninin mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile
uyumlu olduguna inanilirsa ve bagka karmagik bir faktdor yoksa, mesane ¢ikim
obstriksiyonunun kesin tedavisi divertikiilektomi oncesinde endikedir. Bu yaklasim,
cikim tikanikliginin giderilmesinden sonra divertikiiliin yeniden degerlendirilmesini
saglar ve mesane bosalmasi tatmin edici ise ve semptomlar diizelirse, divertikiile cerrahi
eksizyon gerektirmeyebilir. Bununla birlikte, es zamanli agik mesane divertikiilektomi /
acik prostatektominin yani sira eszamanli mesane divertikiilektomi / transiretral
prostatektomi yapilabilir. Baglangigta tikanikligin tedavisi uygulanir ve ameliyat sonrasi
divertikiiliin tatmin edici bir gekilde bosalirsa ve reflii, enfeksiyon, malignite veya taglar
gibi karmasik faktorler yoksa, divertikiiliin devam eden gozetimi gerekli olabilir. Cikim
tikanikliginin giderilmesinden sonra divertikiiliin bosaltilmas1 VCUG, video-Urodinamik
goruntileme veya ultrasonografi gibi kesitsel goriintiillemede degerlendirilebilir (6).

2.4.1. Gozlem ve Cerrahi Olmayan Tedavi

Divertikul yonetimi icin en az invaziv secenek gozlemdir. Hasta gdzlemi secerse,
herhangi bir malign doniisiimii tespit etmek i¢in periyodik sistoskopi ve sitoloji dnerilir.
Ayrica herhangi bir cerrahi girisim planlanmadiysa ultrasonografi ile periyodik st Griner
sistem goriintiilemesi ve cerrahi yapilacaksa iireterlerin divertikiil ile iligkisi i¢in kontrastl
BT tercih edilir (10).

Minimal semptomlar1 olan ve komplike olmayan yetiskin hastalarda takip tercih
edilebilir. Bu hastalara potansiyel olarak artmis malignite riski ve periyodik olarak
yeniden degerlendirme gereksinimi ile dngoriilemeyen seyir ve daha sonra gelisebilecek
malignitenin potansiyel olarak agresif dogasi1 hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica, artan
idrar yolu semptomlari, hematiiri ve IYE de dahil olmak iizere ilerlemeyi gdsteren
semptom ve bulgular konusunda bilgilendirilmelidirler. Gézlemi secenler igin optimal
zamanlama ve siirveyans tiirii iyi tanimlanmamugtir ancak semptomlarin periyodik olarak
yeniden degerlendirilmesi, idrar ¢aligmalarindan (sitoloji dahil) ve alt Uriner sistemin

endoskopik incelemesinden olusur (6).
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Tikanikligin giderilmesinden sonra mesane bosalmasi zayif olan ve semptomatik
kalan veya mesane divertikiiliiniin cerrahi eksizyonu yapilamayan veya istemeyen
hastalar, temiz aralikli kateterizasyon (TAK) veya kalic1 bir kateter ile etkili bir sekilde
tedavi edilebilir. Bu ortamda ve gelecekteki karmasik faktorlerin yoklugunda, devam eden
TAK ve mesane divertikilintn periyodik gozetimi kabul edilebilir (6).

Cocuklarda mesane divertikiilektomi endikasyonlar1 yetiskinlerdekine benzerdir.
Bununla birlikte, bir kromozomal sendromla iliskili ¢oklu mesane divertikiilii olan
cocuklarda, bu hastalarda bulunan, postoperatif yara iyilesmesini bozan, perioperatif
cerrahi riski artiran ve niikse yatkinlik yaratan dogal bag dokusu bozukluklar1 nedeniyle
genellikle gdzlem ve tibbi tedavi tercih edilmektedir (6).

2.4.2. Miidahale Endikasyonlari

Mesane divertikilinin boyutu degiskenlik gosterebilir ve bazi durumlarda
mesaneden daha blyuk olabilir. Divertikilin boyutu semptomlar veya komplikasyonlarla
iligkili goriilmemektedir ve bu nedenle cerrahiye gitmek i¢in mutlak bir gdsterge olarak
kullanilamaz. Mesane divertikiilektomisi, tibbi tedaviye baska sekilde yanit vermeyen
divertikiil ile iligkili alt tiriner sistem semptomlarinin tedavisi veya dogrudan onunla ilgili
onemli komplikasyonlar i¢in endikedir. Bunlar: kalici semptomlar, kronik tekrarlayan
IYE, divertikiil i¢indeki taslar, karsinom veya premalign olusumlar, obstriiksiyon veya
refli nedeniyle Ust Uriner sistemin etkilenmesidir. Mesane divertikuli ile ilgili semptomlar
veya komplikasyonlar ¢ogunlukla divertikiiliin yetersiz bosaltilmasina ve idrar stazina
baglhidir. Bu nedenle, mesane divertikiiliiniin olusumuyla sonuglanan birincil sorunun
(yani obstriiksiyon) yeterince ele alinmasi kosuluyla, divertikiiliin eksizyonunun alt idrar
yolunun bosalmasini iyilestirmesi beklenir (6). Ayrica mukozal tabakanin 6tesinde bir kas
duvarinin olmamasi nedeniyle malignite mesane divertikiilii agisindan o6zellik tasir ve
potansiyel olarak yayilma riski artmustir (8).

Mesane divertikiiliiniin eksizyonu siklikla elektiftir. Cerrahi eksizyonun siirveyansa
gore goreceli yararlar1 dikkatlice degerlendirilmeli ve her hasta ile ayr1 ayr1 tartisilmalidir.
Prosediirii degerlendirmeden 6nce hastanin saglig1 goreceli olarak iyi olmali ve makul bir
cerrahi risk olmalidir. Preoperatif tibbi durum degerlendirilmeli ve geri dondurulebilir risk

faktorleri (6rnegin beslenme, renal, kardiyak, pulmoner) diizeltilmeli ve / veya optimize

25



edilmelidir. Preoperatif IYE tedavi edilmelidir. Es zamanli tibbi hastalik veya diger
faktorler nedeniyle engelleyici cerrahi riskleri olan hastalarda, cerrahi eksizyon
yapilmamali, ancak TAK veya endoskopik tedavi i¢in aday olarak diistintilmelidir (6).

Kicuk, asemptomatik mesane divertikiilii, iliskili komplikasyonlar olmaksizin
gbzlemlenebilir veya sistoskopik fulgarasyon / rezeksiyon ile tedavi edilebilir.
Divertikiilektomi, biiyilik divertikiiliin tam bosalamamasi, kronik veya tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu, mesane tasi veya agr1 i¢in endikedir. Ureteral reflii veya obstriiksiyonla
sonuglanan mesane divertikiilii ayrica siklikla Treteral reimplantasyonla birlikte
divertiktlektomi gerektirir. Bir divertikil i¢inde malignitenin varligi, parsiyel veya
radikal sistektomi icin bir endikasyondur (7).

Divertikiilektomi endikasyonlari:

o Tiimor varligi

e Gecmeyen enfeksiyon

e Mesane tasi

e Divertikiil tarafinda hidronefroz

e Divertikiil tarafinda refli

e Iyi bosalmayan divertikiilii igeren idrar retansiyonu
e Tagma inkontinans1 dahil AUSS (10)

2.4.3. Cerrahi Tedavinin Tarihcesi

Czerny'nin 1897'deki ilk divertikiilektomi tanimmdan  bu yana, mesane
divertikiiliiniin cerrahi tedavisi acik cerrahiden endoskopik prosediirlere, laparoskopik ve
robotik tekniklere dogru gelismistir (7).

Transperitoneal laparoskopik mesane divertikilektomi (LMD) ilk olarak 1992'de
tanimland1 ve 0 zamandan beri transvezikal ve ekstravezikal yaklasimlarla bu teknigin
tekrarlanabilirligi gosterilmistir. Robotik mesane divertikilektomi (RMD) daha sonra
2007'de tanimlanmistir ve laparoskopik teknige benzer olup, laparoskopik deneyimi
olmadan cerraha yardimci olur ve derin pelviste ¢alismak i¢in rahat bir ergonomik
platform saglar (7).

Acik bir yaklasim kullanildiginda, posterior yerlesimli divertikiil dahil olmak tizere

ekstraperitoneal kalmak miimkiindiir, oysa laparoskopik ve robotik cerrahi sirasinda, bu
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genis bir ¢alisma alan1 sagladigindan transperitoneal bir yaklagim tercih edilebilir ve ilgili
sonuglar1 detaylandiran ekstravezikal yontem daha az rapor edilmistir. Ekstraperitoneal
cerrahi, 6nemli bir morbidite kaynag1 olabilen visseral yaralanma ve intraperitoneal idrar
kagag riskini azaltma avantajina sahiptir (7).

Mesane divertikiilektomisi i¢in cerrahi teknik secimi, divertikiiliin sayisi1 ve
konumu, divertikiiliin iiretere yakinligi ve eslik eden tireteral veya mesane ¢ikim cerrahisi
ihtiyact dahil olmak {izere ¢ok sayida faktore baghdir. Cerrahin yeterli deneyim ve
beceriye sahip olmasi kosuluyla, laparoskopik veya robotik bir yaklagim izlenebilmesine
ragmen, eslik eden ireteral reimplantasyon gerektiren kompleks (blylk ve posterior
yerlesimli divertikiillerde) ve ¢oklu divertikiil geleneksel olarak agik bir yaklagimla tedavi
edilir (7).

Morbiditeyi daha da azaltmak i¢in laparoskopik divertikiilektomi icin ¢esitli
alternatif yaklagimlar tarif edilmistir. Transvezikal pnomovezikoskopik divertikiilektomi,
karbondioksit pndomovezikumun sistoskopik olarak yapilmasini ve daha sonra mesaneye
transabdominal trokar yerlestirilmesini iceren yontem olarak tanimlanmistir. Mesane
divertikilinii ayn1 zamanda bir transabdominal ve transvezikal yaklasim yoluyla ele
almak icin LESS (laparoendoskopik tek port cerrahi) cerrahisi kullanilmistir (7).

Norojenik mesane vakalarinda augmentasyon sistoplastisi veya mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun giderilmesi gibi divertikiil olusumunun altinda yatan nedenler
divertikiilektomi dncesinde veya sirasinda ele alinmalidir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna
BPH neden oluyorsa, cerrahi divertikiiliin rezeksiyonu ile es zamanli olarak, dncesinde
veya sonrasinda yapilabilir. Tedavi secenekleri arasinda transiiretral endoskopik
prosedirler veya Ozellikle daha biyuk prostat icin suprapubik prostatektomi gibi
miudahaleler bulunur. Laparoskopik veya robotik basit prostatektomi, LMD veya RMD
sirasinda da yapilabilir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu i¢in endoskopik tedavi uygulanirsa,
mesanenin irrigasyon sivisi ile siitiir hatlarina gerilim uygulanmasindan dolay1 mesanenin
raptirind 6nlemek igin divertikiilektomiden once yapilmalidir (7).

2.4.4. Endoskopik Tedavi

Literatiirde, mesane divertikiil mukozasinin transiiretral endoskopik fulgurasyonu

ve / veya mesanenin divertikiler boyun insizyonu ile mesane divertikilinin endoskopik
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yonetimini tanimlamistir. Birden fazla komorbiditesi olan yash hastalar, daha once
abdominal cerrahi veya radyoterapi almis hastalar ve antikoagiilan kullanan hastalar gibi
cerrahiye uygun olmayan hastalarda mesane divertikilinin endoskopik fulgurasyonu
diistintilebilir (8).

Endoskopik fulgurasyon bolgesel anestezi altinda yapilabilir, bu da komorbiditeleri
olan hastalar icin daha uygundur. Son olarak, yazarlarin goriisiine gore, laparoskopik
divertikiilektomiye kiyasla 6grenme egrisi daha kolay olan bir tekniktir. Laparoskopik
divertikulektomide basar1 daha yuksektir, ancak genel anestezi ve daha uzun bir ameliyat
suresi gerektirir. Laparoskopik mesane divertikilektomisinden sonra iki komplikasyon
kaydedilmistir, bunlardan birinin kompleks diseksiyon gerektiren iireter yaralanmasi
oldugu saptanmistir (11).

Divertikiil agzinin TUR'u, bosaltmaya yardimci olmak i¢in tanimlanan en az invaziv
yontemdir ve divertikulin kuculmesine neden olmak igin es zamanli divertikul
mukozasinin fulgurasyonu gerceklestirilmistir. Hastalarin takibinde, divertikili ya
kiiglilmiis (%55) ya da postoperatif vizitte artik saptanamaz (%45) olarak tanimlamaktadir
(10). Yalnizca mukozay1 ¢ikarma teknigi ilk olarak 1939'da Barnes tarafindan agik
teknikle tanimlandi ve uygulandi ve biiyiik divertikiillerin bile 6nemli Olcilide
kiiciilebildigi belirtilti. Clayman ve arkadaslari, sistoskopik teknigin agik tekniklere
kiyasla " daha giivenli, daha hizli ve daha ucuz olmakla birlikte esit derecede etkili "
oldugu sonucuna varmig ve 5/6 hastada kontrol sistografide rezidiiel divertikiil
bulunmadigini bildirmistir. Bu yaklasimdan sonra divertikiiliin boyutunun kii¢iildigi
bildirilmis olsa da, kas destegi hala yetersiz oldugundan biiyiik divertikiil, baz1 olgularda
diisiik bir basing rezervuari olmayr devam ettirip tam olarak bosalmay1 Onleyebilir.
Ayrica, bunun malignite riskini azaltip azaltmadigi belirsizdir. Diger arastirmacilar
tarafindan bu teknigin biiyiik divertikiillerde iyi ¢alismadigi belirtilmistir (10).

Transtiretral fulgurasyon, divertikiiliin ortasindan baglayarak dairesel hareketlerle
topuz koter ile yapilabilir. Topuz koter ile mukozaya artik ulasilamadiginda, divertikiil

boynu daha fazla yeni mukozay1 agiga ¢ikarmak i¢in kesilebilir (10).
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Mesane divertikiiliiniin endoskopik yoOnetimi, yasli hastalarda, agik ameliyat
yaklagimi i¢in aday olmayanlarda veya kotii drene olan bir divertikili olan transiretral
prostat rezeksiyonu gegirmis hastalarda diistiniilebilir (6).

Divertikiil boynunun transiiretral rezeksiyonunun se¢ilmis vakalarda basarili oldugu
bildirilmistir. Bu teknik genellikle standart bir rezektoskopla gergeklestirilir. Divertiktlin
boynu, rezektoskop loop’u veya Collins bigagi kullanilarak kesilir. Kesiler, divertikiiliin
ostium seviyesinde mesanenin kas liflerine kadar indirilir. Tim boynun cevresel
rezeksiyonu yapilabilir. Basarili oldugunda, bu prosediir divertikiil boynunu genisletir,
mesane liimenine baglantisinin dar sfinkterik benzeri 6zelliklerini bozar ve bdylece
miksiyon sirasinda divertikiiliin bosaltilmasina izin verir. Genel olarak giivenli ve iyi
tolere edilmesine ragmen, bu teknik, iseme sirasinda akisin tersine cevrilmesi ve
postoperatif olarak mesane igeriginin divertikiile dolmasina neden olabilir ve idrar
retansiyonu ile sonuclanabilir. Divertikiler boynun transuretral rezeksiyonu, divertikulin
tim trotelyal mukozanin fulgurasyonu ile combine edilebilir. Divertikiil mukozasinin
fulgurasyonu, divertikiiliin obliterasyonu veya biiyiikligiinde énemli bir kictlme ile
sonu¢lanmalidir (6).

2.4.5. Cerrahi Eksizyon

Cerrahi eksizyon, iliskili mesane ¢ikim obstriiksiyonunun es zamanl tedavisi ile
veya olmadan acik, laparoskopik veya robotik bir yaklagimla gerceklestirilebilir (6).
Cerrahi secenekler arasinda intra veya ekstravezikal agik divertikiilektomi bulunur ve bu,
es zamanl1 prostat bliylimesi durumunda her iki durumun da ayni anda tedavisine izin
verir. Ekstravezikal yaklagim, peridivertikiiler yapisiklik veya inflamasyon ile birlikte
olan genis divertikiili olan hastalar i¢in endikedir. Minimal invaziv cerrahinin
avantajlariyla laparoskopik yaklasim da uygulanabilir. Divertikiiler boynun endoskopik
transiretral insizyonu cerrahi dis1 adaylar i¢in ayrilmistir (5).

Agik yaklasim, mesane drenajini iyilestirmek ic¢in giivenilir ve kanitlanmig bir
yontem olmaya devam etmektedir, bununla birlikte cesitli laparoskopik yaklasimlar
benzer glvenlik ve orta vadeli sonuglarla daha hizli iyilesme ve daha az postoperatif agri
vadetmektedir (10).
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Preoperatif goriintiilemede divertikiiliin iiretere yakin oldugu saptanirsa lireterin
yaralanmasindan kag¢inmak igin dikkatli olunmalidir. Preoperatif BT Urografi veya
pyelografide Ureterlerin divertikiil ile yakin oldugu goriiliirse preoperatif stent takilabilir
(10).

2.4.6. Postoperatif Bakim

Foley kateter, mesane kapanmasinin yeterli iyilesmesini saglamak i¢in ameliyat
sonrast yaklasik 1 hafta siireyle drenajda tutulur. Pelvik drenajin ¢ikisi izlenir ¢linki
yiiksek ¢ikis idrar kagagini gosterebilir. Drenaj miktar1 azsa ve Foley kateterinden yeterli
idrar ¢ikist varsa, dren ameliyattan 48 saat sonra ¢ikarilabilir. Bazi cerrahlar, mesane
kapanmasinin biitlinliginii dogrulamak i¢in drenaj sivist kreatinini 6lgmeyi tercih
edebilir. Foley kateterinin ¢ikarilmasindan dnce, ekstravazasyon olmadigini dogrulamak
icin bir sistogram yapilabilir; gecici bakteriyemi riskini azaltmak igin islem o6ncesi
antibiyotikler istege baghdir (7).

2.4.7. Komplikasyonlar

Mesane divertikiilektomi sonrast komplikasyonlar hem ag¢ik hem de minimal
invaziv teknikler i¢in benzerdir. En yaygin komplikasyon, sadece drenden yiksek
miktarda sivi ¢ikisi seklinde veya enfekte bir iirinoma bagli karin agrisi ve atesle
semptomatik olarak ortaya cikabilen iriner ekstravazasyondur. Transperitoneal bir
yaklasimla yapilirsa, idrar ekstravazasyonu ileus ve elektrolit anormallikleri ile ortaya
cikabilir. S1zintiyr dogrulamak i¢in dren sivist kreatinini Olgiilebilir. Ekstravazasyonun
derecesini ve yerini karakterize etmek i¢in BT goriintiileme yapilabilir. Asemptomatik ise,
iyilesmeyi kolaylastirmak i¢in Foley kateteri ve pelvik dren yerinde birakilmalidir.
Semptomatik hastalarda, perkiitan dren takilmasini gerektirebilir. Dren ve Foley
kateterinin ¢ikarilmasindan dnce dren biyokimyasi ¢aligmasi ve sistogram yapilmalidir.
Bu oOnlemlere ragmen idrar kacaginin devam etmesi, perkiitan nefrostomi tiiplerinin
yerlestirilmesini gerektirebilir (7).

Divertikiiler diseksiyon sirasinda meydana gelen treteral yaralanma, ameliyat
sonrast doneme kadar fark edilmeyebilir, bu sirada akut bobrek hasari veya iiriner
ekstravazasyon semptomlar1 (6rnegin ates, karin agrisi, ileus, elektrolit anormallikleri)

veya yan agris1 seklinde ortaya cikabilir. Ureter hasarini dogrulamak ve karakterize etmek,
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hidronefrozu gorsellestirmek ve perkiitan drenaj gerektirebilecek bir {irinom varligini
belirlemek icin IVP ve gerekirse retrograd goriintiileme yapilmalidir. Retrograd stent
yerlestirme girisiminde bulunulmalidir; bu basarisiz Olursa, gecikmis lireter onarim plani
ile perkiitan nefrostomi yerlestirilmelidir. Diger komplikasyonlar arasinda idrar yolu
enfeksiyonu, {iriner fistiil olusumu, mesane spazmlari, yara yeri enfeksiyonu ve bagirsak
yaralanmasi bulunur (7).

2.4.8. Sonuclar

Acik cerrahi, mesane divertikiiliiniin tedavisi i¢in altin standart olmaya devam
etmektedir, ancak minimal invaziv tekniklerle artan deneyim, bu stratejilerin, buyuk
boyutlu veya dogasi gere§i coklu olanlar da dahil olmak {iizere, karmasik mesane
divertikullerinin tedavisi i¢in kullanilmasini saglamistir (7).

Acik cerrahiyle karsilastirmalarin ¢ogu tek merkezli seriler seklindedir. Porpiglia ve
ark., prostatin ardisik transiiretral rezeksiyonu ve ardindan transperitoneal LMD
uygulanan 12 hastada perioperatif sonuglari, konvansiyonel acik divertikiilektomi ve
transvezikal prostatektomi gegiren 13 hastaya kars1 inceledi. Gruplar arasindaki divertikiil
boyut ve konum bakimindan benzerdi ve prostatik adenomlar hacim olarak benzerdi.
Minimal invaziv grupta ameliyat stiresi 6nemli 6l¢lide daha uzun olmasina ragmen (240'a
karst 136 dakika), kan kaybi, ameliyat sonrasi agri ve hastanede kalis siiresi agik
ameliyatla karsilastirildiginda 6nemli 6l¢iide daha azdi. Her iki yaklasimda da herhangi
bir komplikasyon kaydedilmedi ve postoperatif idrar akim hizlar1 esdegerdi (7).

Abdel-Hakim ve ark. tarafindan yapilan mesane ¢ikim obstriikksiyonu es zamanli
tedavi edilmeden transperitoneal LMD uygulanan 13 hastay1 igeren bir vaka serisi,
konservatif tedavi ile diizelen siitiir hattindan ekstravazasyon seklinde sadece bir
postoperatif komplikasyon ortaya ¢ikardi. BPH'ye sekonder divertikiler hastaligi olan
hastalarda TURP, LMD’den kisa bir siire sonra komplikasyon olmaksizin basariyla
uygulandi. 3 aylik postoperatif takip, Uluslararasi Prostat Semptom Skorunda (IPSS) ve
uroflovmetrede onemli iyilesme gosterdi; iseme sonrasi rezidiiel hacim tiim vakalarda
normal seviyede saptanmistir. Ek olarak, hi¢bir hasta prosediirden sonra idrar yolu
enfeksiyonu yasamamistir. Shah ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan calismada

prostatin ardigik holmium lazer eniikleasyonu ve laparoskopik ekstraperitoneal mesane

31



divertikulektomide olumlu sonuglar elde etmistir. Bu nedenle, laparoskopik mesane
divertikiilektomisinin ag¢ik divertikiilektomiye giivenli ve etkili bir alternatif oldugu
gosterilmistir ve bu hastanede kalis sliresinin azalmasiyla iliskilendirilebilir (7).

Robotik mesane divertikiilektomisinin, miikemmel perioperatif sonuclar ve yaklasik
2 ila 3 giin hastanede kalis siireleriyle etkili oldugu da gosterilmistir. Ekstravezikal veya
transvezikal bir yaklasim kullanilarak transperitoneal RMD uygulanan 10 hasta izerinde
yapilan bir caligmada, 75 mL'lik ortalama bir tahmini kan kayb1 ve 210 dakikalik ameliyat
sliresi vardi. 18 aylik takipte medyan IPSS % 57 azalmistir. RMD ve robotik suprapubik
prostatektomi geciren bir hastada bu seride bir (%10) majér komplikasyon kaydedildi.
Eyraud ve ark., toplam 44 hastay1 igeren 13 RMD serisini gozden gegirdi. Tedavi edilen
divertikilin medyan boyutu 8,3 cm idi. Yazarlar, uygun ameliyat sureleri (medyan 186
dakika) ve kan kaybmin (86 mL) yam sira, sadece 2 giinliilk nispeten kisa medyan
hastanede kalis siiresine dikkat ¢ekti. Foley kateterin ¢ikarilmasina kadar gegen siire 7 ile
14 giin arasinda degisiyordu ve acik serilerde bildirilene benzerdi. Iki hasta ameliyat
sonras1 komplikasyon yasadi; biri antibiyotiklerle yonetilen idrar yolu enfeksiyonu, digeri
ise daha uzun kateterizasyon suresi gerektiren idrar kagagiydi. Davidiuk ve ark. daha
yakin zamanda, RMD geg¢iren 16 ardisik hasta hakkinda rapor verdi. Medyan ameliyat
stiresi 149 ila 228 dakika arasinda degisti ve 30 giinliik takipte kohortlarinda hi¢bir major
komplikasyon goriilmedi. Ek olarak, iseme sonrasi rezidiiel hacimde (ameliyat 6ncesi 458
mL, ameliyat sonrasi 214 mL'ye) ve Amerikan Uroloji Dernegi Semptom Skorunda
(AUASS) (ameliyat oncesi 18'den ameliyat sonras1 7'ye) onemli diisiisler gozlenmistir (7).

Toplu olarak ele alindiginda, RMD ile ilgili yayinlanmis literatiir, laparoskopik
tekniklerde goriilenden daha kisa operasyon sureleri ve komplikasyon riski diisiik olan

olumlu sonuglara ulasilabildigini gostermektedir (7).
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3. MATERYAL ve METOD
Subat 2010 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir

Hastanesi Uroloji poliklinigine alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile basvurmus ve
tetkikleri sonrasinda mesane divertikiilii tespit edilmis olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Spinal kord travmasi ya da cerrahisi 6ykusi olanlar, konjenital mesane
divertikull olanlar, daha 6nce pelvik malignite nedeniyle cerrahi gegiren ve radyoterapi /
kemoterapi almis hastalar, aktif liriner enfeksiyonu olan hastalar ve pediatrik yas grubunda
olanlar ¢calisma dis1 birakilmistir. Caligma kritelerine uyan 50 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Tiim hastalarin anamnezi, fizik ve ndrolojik muayenesi, labarotuvar tetkikleri (tam
idrar tetkiki, idrar kaltirt, PSA, Ure, kreatinin, Groflovmetre), goriintiilleme sonuglari
(Griner ultrasonografi, abdominal bilgisayarli tomografi), iirodinamik inceleme sonuglari
ve ameliyat olan hastalarda ameliyat notlar1 incelenmistir. Hastalarin tibbi ge¢misleri
dikkate alinarak Charlson komorbidite indeksi (CI) hesaplanmastir.

Hastalara 1irodinamik ¢alisma, ICS (Uluslararast Kontinans Dernegi)
standartlarina uygun olarak yapilmistir (12). Basing 6lgtimleri, hava sarjli 7 Fr ¢ift limenli
mesane Kateteri ve 7 Fr rektal kateter (T-doc, Laborie, Kanada) kullanilarak yapildi. Tiim
hastalara invaziv {irodinamik islemden Once serbest akim iiroflovmetre yapildi ve
postmiksiyonel rezidii 6l¢iimii yapilarak kaydedildi. Sistometride (MMS Solar, Hollanda)
hasta oturur pozisyonunda iken mesanesi (Viicut agirligi/4 ml/dk) oda sicakliginda steril
serum fizyolojik ile dolduruldu. Es zamanli olarak mesane, abdominal ve detriisor
basinglari, idrar akim hiz1 ve yiizeyel EMG ile sfinkter EMG kayitlar1 yapildi. Hastalarin
duyulari, mesane hacmi, kompliyansi, detriisor aktivitesi ve ¢ikim yeterliligi
degerlendirildi. Valsalva kagirma ani basinglar1 hastalar otururken veya ayakta iken ve
mesane 150 cc idrar ile doluyken degerlendirildi. Idrar kacirmasi olmadiysa bundan
sonraki her 100 ml'de kagirma gozlenene kadar valsalva manevrasi tekrarlandi. Bu esnada
detriisor asir1 aktivitesinin olup olmamasina dikkat edildi. Abdominal kagirma basinci
(ALPP) degeri, valsalva manevrasi yapildiginda detriisor kontraksiyonu olmadan
eksternal meatustan idrar kagmasina yol acan minimum intraabdominal basing olarak
kabul edilmistir. ALPP <60 cmH20 intrinsik sfinkter defekti (ISD), ve >90 ¢cmH20
anatomik stres tipte idrar kagirma olarak kabul edildi (13). Detriisor asir1 aktivitesi (DAA)
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sistometride dolum evresinde spontan veya uyarimla ortaya cikabilen herhangi bir
basingtaki istemsiz detrlisor kasilmasi olarak belirlendi.

Basing-akim c¢alismas1 (BAC), hasta oturur pozisyonda iken maksimum
sistometrik kapasiteye ulasilmasini takiben yapildi. Hasta lirodinami laboratuvarinda
yalniz birakilarak idrar yapmasi istendi. Bu esnada es zamanli olarak mesane, abdominal
ve detriisor basinglari, idrar akim hiz1 ve ylizeyel EMG ile sfinter EMG kayitlar yapildi.
BAC sonrasinda mesanede kalan idrar miktar1 6l¢iilerek kaydedildi.

Kadin hastalarda pdetQmaks degeri >25 cmH20 iken Qmaks degeri <12 ml/sn
olan hastalar ¢ikim tikaniklig1 olarak kabul edildi (13). Ilgili nomogramdan hesaplanan
maksimum Watts faktérii <7 W/m? olanlar ise detriisdr yetmezligi olarak kabul edildi (14).
Erkek hastalarda ¢ikim tikanikligi mesane ¢ikim tikaniklik indeksi (BOOI= pdetQmaks—
2Qmaks) ve detrusor kontraktilitesi ise mesane kontraktilite indeksi (BCl= pdetQmax
+5Qmax) ile degerlendirildi. BOOI >40 ise ¢ikim tikanikligi, BCI <100 ise detriisor
yetmezligi olarak kabul edildi (15). Istemsiz ve aralikli pelvik taban kasilmalarma baglh
olusan intermitan ya da stakado akim paterni ile karakterize iseme ise disfonksiyonel
iseme olarak degerlendirildi.

Veriler ortalama + standart sapma olarak verildi. Calismamizda tanimlayici
istatistiksel yontemler kullanilmistir. Verilerin istatiksel analizi GraphPad Prizm 5.0
istatistik programu ile ki-kare ve Mann Whitney testleri kullanilarak yapilmistir. p < 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4, BULGULAR

Subat 2010 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi tiroloji poliklinigine alt {iriner sistem semptomlar1 ile basvurmus ve tetkikler
sonrasinda mesane divertikiilii tespit edilmis olan hastalardan ¢aligma kriterlerine uyan 50
hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %18 kadin, %82’si erkekti. Hastalarin yas
ortalamas1 54.88+18.31 olarak saptandi. Kadimnlarin yas ortalamasi 44.56+20.99,
erkeklerin yas ortalamast ise 57.15+17.13 idi (p=0,093). Erkek hastalarin yasmin

kadinlara gore daha ileri oldugu goriildi.
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Mesane divertikiilii olan hastalarin cinsiyetlere gore basvuru yakinmalar1 tablo
1'de verilmistir. Hastalarin biiyilik kismu iiroloji poliklinigine bosaltim semptomlari, akut
iiriner retansiyon (AUR), diziiri, hematiiri, inkontinans, yan agris1 ve idrar yolu
enfeksiyonu belirtileri gibi tirolojik yakinmalarla basvurmus olup bazi hastalar ise
insidental olarak saptanmistir. Hastalarin %54’ bosaltim semptomlar: ile poliklinige
basvururken, %10’unda akut iiriner retansiyon gelismesine bagli transiiretral sonda
takilmisti. Bosalim semptomlar1 poliklinige en ¢ok bagvuru sebebi olmasina ragmen
hastalarin %12’si diziiri, %14°i hematiiri, %10’u inkontinans, %10’u yan agrisi ve
%?2’sinin ise kronik IYE ile basvurdugu goriildii. Mesane divertikiilii olan %4 hastanin ise
asemptomatik oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Mesane divertikiilii olan hastalarin cinsiyetlere gore basvuru yakinmalari

(AUR: Akut iiriner retansiyon, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu)

Kadin Erkek Toplam
Urolojik yakinma n (%) n (%) n (%)
Bosaltim semptomlar: 3(33.3) 24 (58.5) 27 (54.0)
AUR 0 (0) 5(12.1) 5(10.0)
Diziri 2(22.2) 4 (9.7) 6 (12.0)
Hematuri 0 (0) 7(17.0) 7(14.0)
Inkontinans 3(33.3) 0 (0) 3(6.0)
Yan agrisi 2 (22.2) 3(7.3) 5(10.0)
IYE belirtileri 0 (0) 1(2.4) 1(2.0)
Asemptomatik 0 (0) 2 (4.8) 2 (4.0)
Toplam 9 (100) 41 (100) 50 (100)

Mesane divertikiilii olan hastalarin cinsiyetlere gore 6zgeg¢misleri tablo 2'de
gosterilmistir. Hastalarin CI ortalamasi 0,66x1.1 idi. Kadinlarin CI ortalamasi 0,44+0.73,
erkeklerin CI ortalamasi ise 0,71x1.1 idi. (p=0,7231). Hastalarin %18’inde
serebrovaskiiler hastalik, polindropati, meningomyelosel, diyabetes mellitus gibi
norolojik hastaliklar mevcuttu. Hastalarin %22’sinde gegirilmis tirolojik cerrahi islem

oykiisii mevcuttu. Urolojik operasyon &ykiisii olan erkek hastalarin %60’ inda infravezikal
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obstriksiyon nedenli islem uygulandigi, %10’unda infravezikal obstriiksiyona sekonder
gelisen mesane tasina yonelik sistolitotripsi yapildigi, %30’unda ise mesane kanserine
yonelik iglem yapildig1 saptandi. %36 hastanin ise iirolojik operasyonlar digsinda bagka
hastaliklara yonelik operasyon gecirmis oldugu tespit edildi.

Hastalarin %10’nun BPH nedenli alfa-bloker ya da kombine tedavi (alfa-bloker +
dutasterid) almakta oldugu saptandi. Ayrica %4 hastanin ise anti-kolinerjik ila¢ kullandig1
tespit edildi. %50 hastanin da bagka sistemik hastaliklardan dolay1 ila¢ kullandig1 saptand1
(Tablo 2).

Tablo 2. Mesane divertikiilii olan hastalarin cinsiyetlere gore 6zge¢cmisleri (TUR-
P: Transuretral rezeksiyon-prostatektomi, TUR-Mt: Transuretral rezeksiyon-mesane

timora, TOT: Transobturator tape)

Kadin Erkek Toplam
(n=9) (n=41) (n=50)
Norolojik hastalik dykiisii 2 7 9
Gegirilmis iirolojik operasyonlar 1 10 11
TUR-P - 4
TUR-Mt - 3
Internal tretrotomi 2
Sistolitotripsi 0 1
Sistosel onarimi ve TOT 1 -
Gecirilmis diger operasyonlar 2 16 18
Kullanilan ilaglar
Alfa bloker - 3
Kombine tedavi (alfa-bloker ve dutasterid) - 2
Anti-kolinerjik 2 0
Diger ilaclar 5 20 25

Hastalarin cinsiyetlere gore divertikil Ozellikleri ise tablo 3'te sunulmustur.

Goriintiileme yontemlerine gore (iriner ultrasonografi ya da abdominal bilgisayarli
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tomografi) ortalama divertikiil boyutu 58+30 mm olarak saptandi. Bu kadinlarda 29+26
mm iken erkeklerde 64+27 mm idi Divertikul boyutu farki erkekler ve kadmnlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005). Hastalarda median divertikiil sayis1 1 (1-5)
olarak saptandi. Divertikiilerin her cinsiyette de c¢ogunlukla soliter oldugu goriildii.
Divertikiil sayisinin median degeri kadinlarda 1 (1-3) ve erkeklerde ise 1 (1-5) olarak
bulundu (p=0,930). Mesane divertikiillerinin en ¢ok mesane lateral duvarinda lokalize
oldugu ancak posterior duvar ve kubbede de oldugu tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Mesane divertikiilii olan hastalarin cinsiyetlere gore divertikiil 6zellikleri

Kadin Erkek
n (%) n (%)
Divertikul boyutu
<5cm | 8 (88.8) 15 (36.5)
5-10 cm | 1 (11.1) 21 (51.2)
>10cm | 0 5(12.1)
Divertikiil sayis1
Soliter | 7 (77.7) 29 (70.7)
Multipl | 2 (22.2) 12 (29.2)
Divertikul lokalizasyonu
Lateral duvarlar | 9 (100.0) 34 (82.9)
Posterior | 0 6 (14.6)
Kubbe | 0 1(2.4)
Anterior | 0 0

Mesane divertikiilii olan 41 erkek hastanin prostat voliimleri (PV) ortalama 49.30
cc (15-166 cc) olarak saptanmustir. Ilave patoloji olarak erkek hastalarin %4.8'inde
mesane tasi ve yine %4.8'inde mesane tiimori saptandi. Yapilan sistoskopilerinde timor
sliphesi olan hastalardan birinde divertikiil i¢erisinde siipheli alandan biyopsi alinmig olup
patoloji sonucu Ta diisiik dereceli transizyonel hiicreli karsinom seklinde geldi. Diger

hasta da ise divertikil orifisi lateralinde 2 santimetre boyutunda timére rezeksiyon
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yapilmis olup patoloji tarafindan karsinoma insitu agisindan siipheli seklinde yorumlandi.
Kadin hastalarda ise ilave patoloji saptanmadi.

Mesane divertikili olan hastalara uygulanan tedaviler ve cinsiyetlere gore
dagilimi tablo 4'te verilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %22'si cerrahi tedavi
uygulanmadan takip edilmistir. Takip karari alinan hastalarin %72.7'si kadindir.
Hastalarin %78'ine ise ¢esitli iirolojik cerrahi tedaviler uygulanmistir. Cerrahi tedavi
gereksinimi olan hastalarin ise sadece %2.5'nin kadin oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
%25.6'sina endoskopik miidahale yapilmis olup geri kalan kismina ise agik ya da
laparoskopik operasyon yapilmistir. Cerrahi islem yapilan hastalarin %71.7'sine
divertikilektomi operasyonu yapilmis olup bunlardan %3.5'ine laparoskopik
divertikiilektomi yapilirken geri kalan hasta grubuna ise acik divertikiilektomi operasyonu
yapilmistir. Divertikiilektomi yapilan hastalarin %25'inde divertikiiliin iireter orifisine
yakin olmasi ya da divertiikiiliin iireter orifisini de i¢ine almasina bagl olarak es zamanl
iireteroneosistotomi operasyonu yapildigi tespit edilmistir. Erkek hastalarin %17.5'ine
divertikiilektomiye ek olarak acik prostatektomi operasyonu yapildig1 goriiliirken
%2.6'sma ise sadece agik prostatektomi operasyonu yapildigi tespit edilmistir. Erkek
hastalarin %36.8'ine infravezikal obstriiksiyona yonelik agik ya da endoskopik cerrahi
islem uygulandig: tespit edilirken kadin hastalarin higbirine infravezikal obstriiksiyona
yonelik tedavi uygulanmamistir. Erkek hastalara infravezikal obstriikksiyon nedenli
uygulanan endoskopik operasyonlarin %50'sinde TUR-P operasyonu %30'unda ise
internal tiretrotomi operasyonu yapilmistir. TUR-P yapilan hastalarin %20'sine ek olarak
internal Uretrotomi ve yine %20 hastada da sistolitotripsi operasyonu uygulanmistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Mesane divertikili olan hastalara uygulanan tedaviler ve cinsiyetlere
gore dagilimi (UNC: Ureteroneosistostomi, TVP: Transvezikal prostatektomi, TUR-P:

Transuretral rezeksiyon-prostatektomi, TUR-Biyopsi: Transuretral rezeksiyon-Biyopsi)

Kadin Erkek Toplam
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n (%) n (%) n (%)
izlem 8 (72.7) 3(27.2) 11 (22)
Cerrahi mudahale 1(2.5) 38 (97.4) 39 (78)
Divertikulektomi ve Sistolitotomi - 1(2.6)
Divertikulektomi 1 14 (36.8)
Divertikulektomi ve UNC - 7 (18.4)
Divertikulektomi ve TVP - 5(13.1)
TVP - 1(2.6)
TUR-P - 3(7.9)
TUR-P ve IU - 1(2.6)
TUR-P ve Sistolitotripsi - 1(2.6)
Internal Uretrotomi - 3(7.8)
TUR-Biyopsi - 2 (5.2)
9 (100) 41 (100) 50 (100)

Urodinamik bulgularin cinsiyetlere gore dagilimi tablo 5'te gdsterilmistir.
Caligmaya dahil edilen hastalarin %50'sine {irodinami yapilmistir. Urodinamik inceleme
yapilan hastalarin %36'sinin kadin, %64'{iniin ise erkek oldugu goriilmiistiir. Urodinamik
inceleme dolum fazi ve bosaltim fazinda saptanan bulgular tablo 5'te verilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarda en fazla tespit edilen iirodinamik bulgu detriisor asiri
aktivitesi olup bunu bosaltim fazinda saptanan obstriikte ¢ikim islevi izlemektedir. Dolum
fazinda %68 hastada DAA ve %4 hastada Urodinamik stres inkontinans saptanmustir.
Ayrica %16 hastada ise mikst iiriner inkontinans saptanmistir. Bosaltim fazinda ise
toplamda %12 hastada yetersiz detriisor ve %64 hastada ¢ikim obstriiksiyonu
saptanmistir. Dolum fazinda %12 hastada, bosaltim fazinda ise %20 hastada herhangi bir
patoloji saptanmamuistir (Tablo 5).

Tablo 5. Mesane divertikiilii olan hastalarda tirodinamik bulgularin cinsiyetlere

gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
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n (%) n (%) n (%)
Dolum Fazi 9 16 25
Normal 0 3(18.7) 3(12.0)
Detriisor asir aktivitesi 7(77.7) 10 (62.5) 17 (68.0)
Stres driner inkontinans 0 1(6.2) 1(4.0)
Mikst Uriner inkontinans 2(22.2) 2 (12.5) 4 (16.0)
Bosaltim fazi 9 16 25
Normal 2 (22.2) 3(18.8) 5(20.0)
Yetersiz detriisor 1(11.1) 2(125) 3(12.0)
Obstriikte ¢cikim islevi 6 (66.6) 10 (62.5) 16 (64.0)
Miksiyon yapamayan 0 1(6.2) 1(4.0)
5. TARTISMA

Mesane divertikil, mesane trotelyumunun (mukoza ve submukozanin) mesane
kasinin konjenital ya da edinsel zayif noktalarindan muskularis propria yoluyla disari
herniasyonudur (3). Mesane divertikiiliiniin dis duvari genellikle daginik diiz kas lifleri
icerir; ancak bunlar islevsel degildir (6). Divertikiliu kaplayan seyrek kas tabakasi veya
kas tabakasi yoklugu ve kontraktil olmayan divertikiil mukozasi nedeniyle bosalma
disfonksiyonu olur ve bdylece staza katkida bulunan divertkdl hipotonisi ile sonuglanir
Q).

Literatirde mesane divertikiilleri erkeklerde kadinlara oranla daha yaygin
goriilmektedir ve bu oran yaklasik olarak 9:1 seklindedir (6). Bizim c¢alismamizda
hastalarin kadin erkek orani 4.5:1 seklinde bulunmustur. Calismamizda kadin hasta
sayisinin fazla olmasi artan goriintiileme yontemi kullanimina bagl olarak saptanan
asemptomatik hastalarin alinmasi olabilir. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi
54.88+18.31 olarak saptanmis olup erkek hastalarin yaslarmin daha ileri oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda da oldugu gibi mesane divertikiilii olan hastalar genellikle 6.

ve 7. dekadda saptanmaktadir (5).
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Aragtirmalara gore mesane divertikiillerinin ¢ogu asemptomatik olup hematiiri,
mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya idrar yolu enfeksiyonu i¢in degerlendirmede insidental
olarak saptanmaktadir. Divertikiillerin biiyiik boyutlara ulagsmasi sonucunda tekrarlayan
IYE, mesane tasi, idrar retansiyonu ve idrarin kronik irritasyonuna bagh malignite
geligimi ile kargimiza ¢ikabilmektedir (3, 4, 8). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %54’
bosaltim semptomlari ile bagvurmus olup, hastalarin %10’unda akut iiriner retansiyon
nedeni ile transuretral kateterizasyon uygulanmisti. Bosaltim semptomlari en ¢ok bagvuru
sebebi olmasina ragmen hastalarin %12’s1 diziiri, %14’ hematiiri, %10’u inkontinans,
%10’u yan agris1 ve %?2’sinin ise kronik IYE ile basvurmustu. Calismamizda, mesane
divertikiilii hastalarin yalnizca %4.8'inin asemptomatik oldugu saptanmistir. Literatiirde
ise mesane divertikiilii olan eriskinlerin %90’n1 asemptomatiktir (6). Calismamizda
literatire gore asemptomatik hasta orani olduk¢a az saptanmasinin ¢alismamiza dahil
edilen hasta grubunun toplumdan degil de {iiroloji poliklinigine herhangi bir {irolojik
yakinma ile bagvuran hastalardan se¢ilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Van Arsdalen ve Wein'in arastirmasima gore edinsel mesane divertikilleri,
cogunlukla mesane ¢ikim obstriiksiyonu ya da norojenik vezikoiiretral disfonksiyon
nedeniyle olusmaktadir (6). Edinsel mesane divertikiiliiniin mesane ¢ikim obstriiksiyonu
durumunda yaygm olarak oldugu bulunmustur (6). Erkeklerde mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun yaygin nedenleri arasinda benign / malign prostat hastaligi ve iiretral
darlik yer almaktadir. Daha az yaygin nedenler arasinda primer mesane boynu
obstriiksiyonu, prostatektomi sonrasi vezikoiiretral anastomoz darli§i ve ndrojenik
vezikouretral disfonksiyonun bir sonucu olarak fonksiyonel obstriiksiyon bulunmaktadir
(6). Gerridzen ve ark. tarafindan mesane divertikiiliiniin yaklasik %70'inin BPH ile iliskili
oldugu saptanmistir (7). Safir ve ark. tarafindan kadinlarda ise siklikla disfonksiyonel
iseme, vajinal prolapsus, mesane boynu hipertrofisi, tiretral darlik veya anti-inkontinans
cerrahisine bagli iyatrojenik obstriiksiyon gibi ¢ikim tikanikligina neden olan patolojiler
mesane divertikill etyolojisi olarak saptanmistir (7). Ayrica edinsel mesane
divertikullerinin posterior Gretral valv, Prune-Belly sendromu, nérojenik vezikouretral
disfonksiyon ve genetik bag dokusu bozukluklar1 (6rnegin Ehlers-Danlos veya Williams

sendromu) gibi bazi durumlara sekonder olarak cocuklarda ve geng erigkinlerde de
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bulunabilecegi bazi1 ¢aligmalarda gdsterilmistir (7). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin
%18’inde serebrovaskiiler hastalik, polindropati, meningomyelosel, diyabetes mellitus
gibi mesanede kasilma bozukluguna yol agabilecek norolojik hastaliklar saptandi.
Hastalarin %22’sinde gegirilmis iirolojik cerrahi islem oOykiisii mevcuttu. Urolojik
operasyon Oykiisii olan erkek hastalarin %60’ 1nda infravezikal obstriiksiyon nedenli islem
uygulandigi, %10’unda infravezikal obstriiksiyona sekonder gelisen mesane tasina
yonelik sistolitotripsi yapildigi, %30’unda ise mesane kanserine yonelik TUR-Mt
operasyonu yapildigi1 saptandi. Ayrica %10 hastanin ise BPH nedenli alfa-bloker ya da
kombine tedavi (alfa-bloker + dutasterid) almakta oldugu saptandi.

Edinsel mesane divertikilleri de konjenital tipe benzer sekilde en yaygin olarak
tireterovezikal bileskede saptanmaktadir, ancak mesanenin diger lokalizasyonlarinda da
ortaya ¢ikabilmektedir (7). Calismamizda divertikillerin mesanenin en cok lateral
duvarinda oldugu saptanmis olmakla birlikte posterior duvar ve kubbede de divertikiil
oldugu goriilmiistiir.

Mesane divertikiillerinin biiylik boyutlara ulagmasi sonucunda tekrarlayan tiriner
enfeksiyon, mesane tasi, idrar retansiyonu ve idrarin kronik irritasyonuna bagli malignite
gelisimi ile karsimiza ¢ikabilmektedir (3, 4, 8). Kigiuk mesane divertikiilleri ¢cogunlukla
asemptomatiktir. Biiylik veya multipl kii¢iik divertikiillerin davranislari tam bilinmemekle
birlikte iseme disfonksiyonu, detriisor kasilma bozukluklari veya detriisor asir1 aktivitesi
gibi farkli davranislar sergileyebilmektedirler (1). Literatirde bizim bilgilerimize gore
mesane diivertikiilii boyutunu belirleyen ya da siiflayan bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Biz ¢alismamizda mesane divertikiillerini soliter ya da multipl olmas1 ve boyutlarina gore
smiflandirdik. Calismamizda goériintileme yontemleri ile ortalama divertikil boyutu
58+30 mm olarak saptandi. Bu kadinlarda 29426 mm iken erkeklerde 64+27 mm idi
(p=0,005). Bulgularimiza gore erkeklerde kadinlara oranla divertikiil boyutlar1 daha fazla
saptanmis olup bu durum erkeklerde infravezikal obstriiksiyonun daha fazla oldugunu
kanitlar niteliktedir. Hastalarda median divertikiil sayist 1 (1-5) olarak saptandi.
Divertikiil sayisinin median degeri kadinlarda 1 (1-3) ve erkeklerde ise 1 (1-5) olarak
bulundu (p=0,930). Calismamizda kadinlarla erkek hastalar arasinda divertikil boyutu

arasinda anlamli deger saptanmasina ragmen divertikiil sayist agisindan anlamli deger elde
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edilmemistir. Ayrica ¢aligmamiza dahil edilen erkek hastalarin %4.8'inde mesane timaoru
saptanmuis olup literatiirde ise mesane divertikiiliine sekonder mesanede malignite gelisimi
%0.8-13 arasinda bulunmustur (4, 10).

Divertikul yoénetimi icin en az invaziv tedavi se¢enegi gozlem olup (10) bizim
caligmamizda da hastalarin %22'si cerrahi tedavi uygulanmadan literatiirde belirtildigi
sekilde takip edilmistir. Yu ve ark. tarafindan minimal semptomlar1 olan ve karmasik
faktorleri olmayan yetiskin hastalarda takip onerilmistir ancak hastalara artmis malignite
riski ve periyodik olarak inceleme gereksinimi ile gelisebilecek malignitenin potansiyel
olarak agresif dogas1 hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica, g6zlemi segenler igin optimal
zamanlama ve siirveyans tlirii 1yi tanimlanmamistir ancak semptomlarin periyodik olarak
yeniden degerlendirilmesi idrar galismalarindan (sitoloji dahil) ve alt idrar yolunun
endoskopik incelemesinden olusmasi gerektigi belirtilmistir (6). Calismamizda takip
karar1 alinan hastalarin %72.7'sinin kadin oldugu saptanmustir. Literatlrde mesane
divertikiiliiniin tedavisi i¢in en iyi yaklasim hakkinda bir fikir birligi yoktur (3, 11).
Oncelikle mesane divertikiilii etyolojisi arastirilmali, bu etyolojiyle birlikte ya da tek
basina divertikiile miidahale agisindan hastalar ayrintili olarak incelendikten sonra tedavi
plani ¢izilmelidir.

Czerny'nin  1897'deki ilk divertikiilektomi tanimindan bu yana, mesane
divertikiiliiniin cerrahi tedavisi agik cerrahiden endoskopik prosedirlere, laparoskopik ve
robot yardimli laparoskopik tekniklere dogru gelismistir. Mesane divertikiilektomisi i¢in
cerrahi teknik secimi, divertikiiliin sayis1 ve konumu, divertikiiliin tiretere yakinligi ve
eslik eden tireteral veya mesane ¢ikim cerrahisi ihtiyact dahil olmak iizere ¢ok sayida
faktore baglidir (7). Calismamizda hastalarin %25.6'sina endoskopik cerrahi operasyon
yapilmig olup bunlarm %80'ini infravezikal obstriksiyona yonelik TUR-P, internal
iiretrotomi, sistoslitotripsi gibi operasyonlar olustururken %20'sini ise mesane tiimdriine
yonelik TUR-Mt operasyonu olusturmaktadir. Calismamiza dahil edilen higbir hastaya
endoskopik olarak divertikile yonelik fulgurasyon ya da divetikil boyun insizyonu gibi
islemler uygulanmamistir. Cerrahi iglem yapilan hastalarin %71.7'sine divertikiilektomi
operasyonu yapilmis olup bunlardan %3.5'ine laparoskopik divertikiilektomi yapilmisg

olup geri kalan hasta grubuna ise acik divertikiilektomi operasyonu yapilmigtir. Mesane
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divertikiilii nedeniyle opere olan hastalarin %38.4'linde sadece divertikiilektomi
operasyonu yapilmis olup bu hastalarin sadece %6.6'sinin kadin oldugu saptanmaistir.
Divertiklle yonelik cerrahi islem yapilan (agik ya da laparoskopik divertikiilektomi)
hastalarda es zamanl c¢ikim tikanikligina yonelik operasyon yiizdesi %12.8 olarak
bulunmustur. Divertikiilektomi yapilan hastalarin %25'inde divertikiiliin iireter orifisine
yakin olmasi ya da divertiikiiliin lireter orifisini de i¢ine almasina bagli olarak es zamanl
Ureteroneosistotomi operasyonu yapilmistir. Ayrica erkek hastalarin %36.8'ine divertikile
midahale edilmeden sadece infravezikal obstriiksiyona yonelik acik ya da endoskopik
cerrahi islem uygulandigi tespit edilmistir. Bu da literatiirle karsilastirildiginda divertikiil
etyolojisinde mesane ¢ikim obstriiksiyonunun oldugunu destekler niteliktedir.

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu, bozulmus kontraktilite, artmis postmiksiyonel
rezidil ve detriisor asirt aktivitesi mesane divertikiilii ile iligkili tirodinamik bulgulardan
bazilari olarak goriilmektedir (6). Calismamiza dahil edilen hastalarin %50'sine Grodinami
yapilmis olup iirodinamik inceleme yapilan hastalarin %36's1 kadin, %64" ise erkekti.
Hastalarda depolama fazinda en fazla tespit edilen iirodinamik bulgu detriisor agiri
aktivitesi olup bunu bosaltim fazinda saptanan ¢ikim obstriiksiyonu izlemektedir. Bu
bulgular disinda arastirmamizda %4 hastada Urodinamik stres inkontinans, %16 hastada
karisik iiriner inkontinans ve %16 hastada yetersiz detriisér saptanmistir. Ayrica mesane
divertikiilii olmasina ragmen dolum fazinda %12 hastada, bosaltim fazinda ise %20
hastada herhangi bir Grodinamik patoloji saptanmamustir. Hasta sayisinin yeterli olmamasi
nedeni ile divertikiil boyutu ve sayisi ile iirodinamik bulgularim iliskisi aragtirilamamastir.
Literatiirle karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda da benzer tirodinamik bulgular (DAA,
obstriikte ¢ikim islevi ve yetersiz detriisor) saptanmustir. Literatirde divertikilektomi
sonrasinda mesane kontraktilitesinin diizelttigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (1).
Zurbano ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise divertikiilektomi sonrasinda mesane

kontraktilite siiresinde azalma saptanmustir (2).

6. SONUC

Sonu¢ olarak edinsel mesane divertikiilii saptanmis olan hastalarin ¢ogu

asemptomatik oldugu igin tiim hastalarda divertikiilektomi endikasyonu yoktur. Oncelikle
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hastalar divertikiil olusumuna neden olan patolojiye yonelik arastirilmali ve ona yonelik
takip ya da tedavi segenekleri diisiiniilmelidir. Bizim goriisiimiize gore iirodinamik
inceleme tedavi kararmi ve secimini etkilemekte ve iirodinamik inceleme tedavinin
sonuglariin tahmininde yol gosterici olabilmektedir. Bu nedenle mesane divertikiilii olan
tim hastalarin tirodinamik olarak degerlendirilmesi gereklidir. Bu konunun tam olarak

aydinlatilmasi igin ileri aragtirmalara gerek vardir.
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