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KONJENITAL BiR HASTALIGI

(BLADDER DIVERTICULUM : A CONGENITAL DISEASE
OF CHILDREN AND ADULTS)

EGILMEZ, A. N. (*)

Mesane divertikiilii hakkinda &6zellikle etiyolojisini, ¢cocuklarda ve erig-
kinlerde goriilme oranlarini inceleyen arastirmalar diinya literatiriinde ¢ok
az miktarda yer alir. Bu sebeple Almanya'da Erlangen Universitesi Uroloji
Klinigi'nde yaptigimiz bir caigmada, 1970 ile 1980 yillari arasinda goriiien
103 mesane divertikiili vakasini inceledik ve bu hastaligin etiolojisini ay-
dinlatmaya caligtik.

MORFOLOJI

Hemen hemen bitiin divertikiller, trigonum sinirlan Gzerinde, lreter
ostiumlannin kenarinda veya istlinde, siklikla da direkt paraostial olarak
ortaya cikarlar. Bunun izahi embriyolojide yapilacaktir.

Divertikiiller tek, cift veya cok sayida, simetrik veya asimetrik olabi-
lirler. Sekli yuvarlaktir, Buyukligl cok dedisiktir, mesaneden biyik olan-
lari da vardir. Divertikiil boynu dar veya genis olabilir. Endoskopik olarak
ici gorilebilir. Cok ufak olanlar «Sacculus» olarak adlandirihir. Capr 2
cm'den biiylk olanlara divertikil denir (1, 2).

Trigonum sinirlan zerinde yer aldiimt soyledigimiz divertikiller me-
sane arkasina dogru blylrler. Blyilk divertikiiller ekstraperitoneal adez-
yonlar, peridiverticulitise sebep olabilirler, barsagin son kismina baski ya-
pabilirler (4). Ostiumun yaninda olan paraostial divertikiiller ostiumu kendi
iclerine cekerek veya mesane igine prolabe olup bir ureterosel gibi ureter
obstriiksiyonuna sebep olabilirler (6). Yanlarda tegekkiil eden divertikiller,

(*) Ege Universitesi Tip Fakiiltest Uraloii Anabllim Daii.
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acrk bir processus vaginalis igine girerek mesane fitklanni yaparlar. Bi-
yikleri kasik fitidi klinigi verir, kicikleri ise fittk ameliyatliarinda kolayca
yaralanabilirler,

Histolojik olarak, divertikiilin kas tabakasi, detrusordan g¢ok daha za-
yittir. Fibréz kisim kuvvetlidir. Mukoza enfeksiyonlara bagh olarak genel-
likle kalin gézikir (7).

Ozel formlar olan urachus-divertikiili, vesica bipartita, kum saati sek-
linde mesane ve obstriksiyona bagh detrusor hipertrofisi neticesi ortaya
cikan pseudodivertikiller konumuzun diginda kalmigtir,

ETIOLOJI

Divertikiillerin hepsi trigonum sinirlart Gzerinde olustugundan, detru-
sor ve trigonumun birlestidi bu kissmda bir zayifliik oldudu akla gelmek-
tedir (1, 2, 4, 8). Gercekien, embriyolojik gelismede, kloakanin 6n kismi-
mn farkiilagsmasi ile sinus urogenitalisten detrusor ve mesonefroz kanal-
larindan (Wolf kanali) arta kalan ureter tomurcudundan tesekkil eden
ureter ostiumlari kraniale ve mesonefroz kanalinin ucu kaudale dogru
ilerler. Her ikisi arasinda trigonum olusur (9). Detrusor ve trigonumun
bu birlesme kisminda, eger birlesme tam olmazsa, ortaya cikan zayif nok-
talardan ileride detrusorun <isa prolabe olmas; ile divertikiiler olugur.
Bu sekilde, butiin divertikillerin konjenital menseli oldugu ortaya cikar,
daha sonra tesekkill eden divertikil yoktur. Divertikiller zamanla gelisir.
infravesikal obstriksiyon bu gelismeyi hizlandinr, Divertikiiliin ektopik ru-
dimenter bir ureterden gelistigi teorisinin yanhs oldugu da Meier-Weigert
kaidesi ile ispatlanir. Clnkl, bu kaideye gére, ektopi daima trigonumun
icinde ve altinda goriilir, (stinde olmasina imkan yoktur.

PATOFiZYOLOJI

Butiin divertikiiller baslangigta kigtktlr, bir kismi béyle kalir, bir kismi
tse zamanla blyir. Bliylimede endojen ve eksojen faktdrler rol oynariar.

Endojen Faktorler: Mesanenin dolmast esnasinda divertikiil kismen,
miksiyon esnasinda ise tamamen dolar. Miksiyor. sonunrda mesanede olu-
san vakum etkisi ile mesaneye kismen bosalir. Kaslarnn zayifhid: sebebi
ile divertiklliin kendi kontraksiyonu yok denecek kadar azdir. Bu yiizden,
devaml; olarak divertikil iginde artik idrar kalir, Bunun ve her miksiyonda
siddetle dolmasinin etkisi ile gittikge biylr. Genig boyunlu divertikiillerde
de rest idrar tespit edilmistir. Bu ylzden, endoskopik divertikil boynu en-
sizyonu pek blyik fayda saglamaz (12, 15).

Eksojen Fcktorler: Yapmis oldugumuz arastimada, divertikulin en
fazla gorildiga yasiar, 10-12 ve 70 yas civandir. Her iki halde de, infra-
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vesikal obstriksiyon yiliksek oranlarda gorilmektedir, Cocuklarda uretra-
mn kivrimlan, ringleri ve stenozlar geklinde, yasghlarda ise, karakteristik
mesane boynu patolojisi olarak goriliir. Bu noktadan cikilarak, infrave-
sikal obstriiksiyon sebebi ile artan miksiyon basincinin, daha énce sakin
ve klcik olan divertikiili bliylttiigi ve klinik semptomlan ortaya cikardig
soylenedbilir.

Cocukluk yaslarinda goriilen divertikiillerde, erkeklerin kizlara orani
1,5: 1 olarak bulunmustur. Erkeklerde daha fazla goriilme sebebi embryo-
lojik olarak aciklanabilir. Mesonefroz kalintilarindan erkeklerde doha fazla
sayida ve daha komplike organlar meydana gelir. Bu yiizden, bu kisimda
bir defekt olugmas; ihtimali, kizlarda oldugundan daha c¢oktur. Ayrica, er-
kek uretrasinda obstriiksiyon orani da daha yiiksektir. Bu da, erkek co-
cuklarda kilicik divertikiillerin blylylp klinik olarak manifest hale gel-
mesini saglar. Kiz cocuklarda divertikiiller genellikle tesadifi olarak, en-
feksiyon arastirmasinda yapilan sistoskopi esnasinda ortaya cikar. Yas-
hlarda divertikiil erkeklerde kadinlara oranla 8: 1 daha fazla goériliir. Bu
da, bu yaslarda erkeklerde gériilen karakteristik mesane boynu patolojisi
ile kolayca izah edilebilir (5).

PATOLOJIK KORELASYON

Paraostial divertikillerde, ureterin antirefluksif mekanizmas! ortadan
kalkacagindan, vesiko-renal reflii goritir. Ureter obstriiksiyonuna bagdl hid-
roureter ve hidronefroz geligebilir. Divertikilin urodinamiginin zayif olusu
ile kronik enfeksiyon ve struvit tasian goérilebilir. Ayrica, % 2-4 oraninda
urothel karsinomu gelisebilir (10, 12).

SEMPTOMLAR

Arka arkaya c¢ifte miksiyonun disinda spesifik semptomlar: yoktur. En-
feksiyon ve obstriiksiyona bagh belirtiler olur (5).
DIAGNOSTIK
I.V. Urografi, gec filmler ile birlikte yapilan sistografi, ultrasonografi
sistoskopi ile teshis konur.
TERAPI
Once, infravesikal bir obstriikksiyon varsa, mutlaka diizeltiimelidir.

Ufak ve orta blyiklikteki divertikillerde endoskopik divertikiil boynu
ensizyonu uygulanabilir. Sonra uzun sire enfeksiyon kontrolii ve tedavisi

yaptimalidir.
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Cocuklarda paraostial divertikiil ve reflil varsa, ekstravesikal anti-
refluksif bir ameliyatla (Grégoir) refliiye mani olunur ve aym zamanda
divertikiil mesane igine itilerek ortadan kaldirilir,

Blylk divertikilllerde divertikulektomi, en iyi sekilde intra ve ekstra-
vesikal olarak, uygulonmahdir.

Tesadiifen tespit edilen kiliclik ve orta boy divertikiillerde, patolojik
bulgu yoksa, tedavi gerekmez.

OzET

Genetik olarak bitiin mesane divertikiilleri konjenitaldir ve baz
embryolojik bozukluklarin ortaya c¢iktidi trigonum ile detrusorun birlesme
yerinde olusurlar. Hastaliin en ¢cok gorlldigli devreler hayatin birinci ve
altinci on yilidir. Her iki devrede de infravesikal obstriiksiyona baghdir, ilk
devrede konjenital, sonra kazamlmis olarak. Erkeklerde kadinlardan daha
fazla gorilmesi karakteristiktir. Morfolojik olarak kiciik, orta ve biyiik
divertikiiller vardir. Blyldikce ve ureterin divertikil duvarina istiraki varsa,
onemi qartar. Divertikiil duvannin kaslan zayifur. Patofizyolojik olarak di-
vertiklll biylten ¢ etken vardir : Kendi biiyime tandansi, miksiyona bagh
basing artmasi ve infravesikal obstriksiyon. Miksiyon yetersiz ve verim-
sizdir. Divertiklil icinde kalan idrar miksiyondan sonra pasif ve yetersiz
olarak mesaneye akar. Divertikiille birlikte refll, kronik iltthap ve neoplazi
de siklikla goriliir. Tedavi olarak endoskopik divertikiil boynu ensizyonu
yapilabilir. lyilesme olamayan hallerde ve biyiik divertikiillerde ameliyat
ile divertikul ¢ikartilir, Kiiclik divertik(llerin tedavisi gerekmez. Cocuklarda
paraostial bir divertikiil ile birlikte reflii varsa, bu durum ekstravesikal
bir ameliyat ile diizeltilir ve divertikiil mesane icine itilir.

SUMMARY

Genetically all diverticula are congenital and arise from the zone
between trigone and detrusor which is susceptible to embryonal disturb-
ances. The climax of the morbidity is in the first and sixth decennium.
In both cases, the diverticulum is caused by infravesical obstruction which
is congenital in the first group and acquired in the second. The morbidity
in the male patient is characteristically higher than in the female. Morpho-
logically, we differentiate between small, medium sized and large di-
verticula with a gradually increasing morbidity, depending on the size
of the diverticulum and involvement of the ipsilateral ureter. The muscu-
lature of the diverticular wall is deficient. Pathophysiologically, the growth
of a diverticulum depends on three stimuli: an intrinsic one, the exposure
to micturitional pressures and a coincidental infravesical obstruction.
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The micturition has lost its efficiency and is incomplete. The urine in
the diverticulum empties incompletely into the urinary bladder. Correlated
pathologies include reflux and tendencies towards chronic inflammation
and malignant degeneration. Therapeutically, an endoscopic incision of a
narrow diverticular neck should be considered first. If this is not sufficient
diverticulectomy should be considered next and this is the treatment
of choice for large diverticula. No treatment is necessary for small di-
verticula. If a paraostial diverticulum in children causes reflux of marked
degree, the reflux should be operated on by an extravesical approch,
sinking the diverticulum into the urinary bladder and eliminating the di-
verticulum this way.
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