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1. GIRIS
1.1. Normal Alt Uriner Sistem Fizyolojisi ve Farmakolojisi

Alt triner sistem, mesane ve iiretradan olusur. Bu iki organin birlikte caligarak
gerceklestirdikleri ana rol idrar depolama ve bosaltimidir. Idrar depolama (kontinans) ve
idrar bosaltimi (miktiirisyon-iseme) gorevlerinin saglikli bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in;
santral sinir sistemi (SSS), periferal sinir sistemi (PSS), mesane detriissor kas tabakasi,
mesane stromast, subiirotelyal ve detriissor ici interstisyel hiicreler, tirotelyum, {iretra diiz
kasi, pelvik taban kaslari ve eksternal iiretral sfinkter gibi yapilarin koordine olarak
calismalar1 ve kendi gorevlerini eksiksiz yerine getirmeleri gerekmektedir. Alt iiriner
sistemin elemanlar1 olarak kabul edebilecegimiz bu yapilardan herhangi birisinde
olusacak patolojiler alt iiriner sistem semptomu ile karsimiza gelebilir. Alt iiriner sistem

bozukluklari, genis bir klinik spektrumda karsimiza ¢ikabilir.

Idrar depolama ve bosaltim siireclerinin kontrolii klasik olarak SSS ve spinal korddaki
cesitli noral yolaklarin birlikte ¢alismasi ile iliskilendirilmistir. Bu noéral yolaklar, alt
tiriner sistemin depolama ve bosaltim fazlar1 arasinda gegis yapmasimi saglayan bir
anahtar olarak yorumlanabilir. Ancak alt tiriner sistemdeki bozukluklar her zaman bu
yolaktaki sinirlerin veya o sinirlerin uyardig1 kaslarin patolojilerine bagli olmayabilir.
Endokrin disregiilasyon, inflamasyon, mesane veya {lretrada fibrozis, iskemi gibi

durumlar da alt iiriner sistem fonksiyonlarini negatif yonde etkileyebilir.

1.2. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Mesane kabaca iki kisma ayrilabilir; iireteral orifislerin lizerindeki mesane govdesi
ile, trigon ve mesane boynundan olusan mesane tabani. Bu iki alan histolojik ve
farmakolojik 6zellikler bakimindan birbirinden ayrilirlar, ancak kendi iglerinde homojen
bir yap1 gosterirler. Ozellikle erkeklerde, mesane boynunu ¢epegevre saran bir diiz kas
tabakas1 mevcuttur. Noradrenerjik liflerden zengin olan bu kas tabakasi ejakiilasyon

esnasinda kasilarak retrograd ejakiilasyonu 6nleme gorevini iistlenir.



Detrusor Body detrusor

) 4

Periureteric
sheath

Superficial
trigone

Deep Ureteral trigone

trigone

Bladder
neck S:t?'ﬁsor Lissosphincter
Urethral Urethral
smooth muscle muscularis

Periurethral

Rhabdosphincter
striated muscle

Rhabdosphincter
or intramural
striated muscle

Sekil 1. Alt Uriner Sistem Anatomisi; Campbell-Walsh Urology, 11th edition.
1.3. Mesane Mekanikleri
1.3.1. Dolum Faz1

Dolum fazinda mesanenin viskoelastisitesi ndromiiskiiler ve mekanik 6zelliklerine
baglidir. Mekanik 6zelligi mesane duvarinin kompozisyonu ve doku igerigiyle yakindan
iligkilidir. Mesane duvari, diiz kasa ek olarak %50 oraninda kollajen ve %2 oraninda
elastin igerir. Yaralanma, obstriiksiyon ve denervasyon gibi durumlarda kollajen icerigi
artig gosterir [1]. Kollajen diizeyi azalirken kontraktil proteinlerin miktar1 artarsa
kompliyans artar, tam tersi olacak sekilde mesane duvarinin kollajen igerigi artis
gosterirse mesane kompliyanst azalir. Mesane dolumu esnasinda daha fazla idrari
depolayabilmek adina detriissor ve lamina propria tabakalarinin incelmesi gerekmektedir.
Bu siirecte daha ¢ok lamina propriada incelme izlenir. Bu incelme kas lifleri ile kollajen
yumaklarmin yeniden diizenlenmesi ile miimkiin olur [1]. Idrar1 diisiik basincta
depolayabilmek i¢in depolama fazinda kas ve bag dokusu tabakalarmin ii¢ boyutlu
yapilarinin degismesi gerekir [2]. Dolum fazinda, detriissor kaslari {istten alta yerlesim
yerine yan yana yerlesime gecerler. Tip 3 kollajen lifleri de esneyerek uzarlar ve mesane

liimenine paralel bir yerlesim alirlar.



Mesane kompliyansi, hacim degisimine rolatif olarak gerceklesen basing degisimi

olarak tanimlanir.

C = AV/AP

Mesane dolumu esnasinda izlenen basing-hacim egrisi ¢esitli faktorlerden etkilenir.

1. Mesane duvarindaki kollajen, elastin ve diiz kas miktari
2. Mesane kasinin aktif kasilma 6zellikleri

3. Mesane geometrisi.

Bu nedenle, iirodinamik g¢alismalarda diisiik bir kompliyans saptaniyorsa bunun

nedeni;
1. Suprafizyolojik dolum hiz1
2. Mesane duvarimin histolojik yap1 ve igeriginin degismesi
3. Detriissor hiperaktivitesi
4. Bu faktorlerin kombinasyonu

olabilir.

Saglikli bir SSS uyariminin kompliyans i¢in gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Mesane
dolumu esnasinda afferent lifler ile SSS’ne ulagan uyarilar tarafindan tetiklenen efferent
sinyallerin spontan detriissor kasilmalarini1 inhibe ederek kompliyansit korudugu one
stirilmektedir [3]. Mesanenin viskoelastik ve mekanik o6zelliklerinin yani sira, sinir

sistemi de kompliyans tlizerine etkilidir.

1.3.2. Bosaltim Fazi ve Mekanigi

Mesane i¢i basing, detriissor basinc ile karin i¢i (abdominal) basincin toplamu ile

olusur.

Pdet = Pves — Pabd



Bosaltim fazinda, abdominal basingta anlamli bir degisim olmadan, detriissor
basincini noral yolaklar vasitasi ile artirarak isemenin gerceklesmesi gerekir. Mesane
cikim direnci yiiksek olan hastalarda, isemenin gerg¢eklesmesi i¢cin daha yiiksek bir
detriissOr basinci gerekir. Mesane ¢ikim direnci diisiik olan kadinlar, detriissor basincinda
minimal artis ile yiiksek akim hizlarina ulasabilirlerken, erkeklerde ¢ok daha yiiksek

detriissor basinglari izlenebilir.

1.4. Alt Uriner Sistemin Nérolojik Kontrolii

Alt tiriner sistem; sempatik, parasempatik ve somatik olmak tizere 3 farkli néral yolak
tarafindan uyarilir. Pelvik parasempatik sinirler, sakral kord seviyesinden koken alir ve
mesaneyi uyarirken iretray1 gevsetir. Sempatik lifler lumbar spinal kord seviyesinden
koken alir ve mesane tabani ve mesane boynunu uyarirken mesane govdesini inhibe

ederler. Pudendal sinir (somatik) ise eksternal {iretral sfinkteri uyarir.

1.4.1. Parasempatik Lifler

Parasempatik preganglionik ndronlar sakral parasempatik niikleus olarak tabir edilen
sakral lateral gri madde bolgesinde yer alirlar. Buradan ventral kokler araciligi ile periferal
ganglialara ulagirlar. Parasempatik post-ganglionik sinirler ise pelvik pleksusa ek olarak
detriissor igerisinde de yer alirlar. Bu nedenle, kauda equina ya da pelvik pleksus
seviyesinde meydana gelen sinir hasarlarinda SSS ile iletisim kesilirken, mesane tamamen
denerve olmayabilir. Detriissor icerisinde bulunan ganglialar efferent lifler ile baglant

kurarak mesanenin uyarimint devam ettirebilirler.
1.4.2. Sempatik Lifler

Sempatik lifler, lumbar spinal kord diizeyinden koken alir. Spinal korddan ¢iktiktan
sonra; sempatik zincir ganglialar, inferior mezenterik ganglia, hipogastrik sinir ve pelvik
gangliay1 igeren kompleks bir yol izlerler. Mesane gdvdesini gevsetici, mesane boynu ve

trigon bolgesini ile uyarici etki gostererek idrar depolamasina yonelik islev gosterirler.



1.4.3. Somatik Lifler

Sakral spinal kordda Onuf nukleus adi verilen bolgede bulunurlar, spinal kordu terk

ettikten sonra pudendal sinir igerisinde seyrederler ve EUS’i uyarirlar.

1.5. Alt Uriner Sistem Farmakolojisi

Insan mesanesinde, reverse transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR)
yontemi ile 5 adet muskarinik alt-tip reseptor oldugu gosterilmistir (M1-M5) [4].
Farmakolojik calismalarda ise; M1, M2 ve M3 reseptorleri reseptor-substrat baglanma
caligmalarinda ortaya konulabilmistir [5]. Mesanede en sik goriilen muskarinik reseptor
tipi M2 olsa da, aslen M3 reseptorlerin detriissorde kasilmayi tetikledigi ortaya
konulmustur [6]. Mesanede ayn1 zamanda adrenerjik reseptorler de mevcut olup, B2 ve B3
adrenerjik reseptdrlerin uyarilmast sonucu detriissorde gevseme cevabi alindigi
gosterilmigtir. Bu gevsemeyi saglayan dominant reseptor tiirii ise [z adrenerjik
reseptorlerdir. [7] RT-PCR ile yapilan bir ¢alisma ile de quantitatif olarak 3 adreno-
reseptorlerin mesanedeki dominant tiir adrenerjik reseptorler oldugu ortaya konulmustur
[8]. Bu bulgularin ortaya ¢ikmasi ile, asir1 aktif mesane hastalarinda ve istenmeyen
detriissor kasilmalarinin yonetiminde bir 3 antagonisti olan mirabegron kullanilmaya

baglanmistir.

1.6. Spinal Kord Hasar1 ve Norojen Mesane

Sakral spinal seviyenin iizerindeki spinal kord ve SSS yaralanmalari/patolojileri, akut
iriner retansiyonun goriildiigii spinal sok doneminin ardindan, detriissor asir1 aktiviteleri
ile kendini gosterir. Normal miktiirisyon refleksi spino-bulbo-spinal bir refleks arki ile
tanimlanmaktadir. Spinal korddaki yaralanmay1 takiben, kord seviyesinde yeni bir spinal
miktiirisyon refleks yolagi gelistigi ve bunun detriissor asir1 aktivitelerine neden oldugu
diistiniilmektedir [9]. Ayrica mesanede normalde aktivite gostermeyen, daha diisiik
basingta uyarilan afferent mekanoreseptorlerin aktive olduklar1 ve saglikli mesanede
sayica Ustlin olan afferent A-d liflerin yerine miyelinsiz C-tip noronlarin sayisinin arttigi

ve bunlarin da spinal refleks arkini tetikledigi diistiniilmektedir.



1.7. Cocuk Hastalarda Mesanenin Noromiiskiiler Disfonksiyonu

Alt {riner sistemin ndromiiskiiler bozuklugu, konjenital ya da akkiz olabilir.
Konjenital sebepler arasinda en sik karsimiza ¢ikan neden, noral tiip defektleridir (NTD).
Norosiriirjik ve lirolojik cerrahi ve tibbi bakim tekniklerinin ilerlemesi ile NTD hastalar1
daha uzun stireler hayatta kalmakta ve eriskin ¢caga ulasabilmektedirler. Bu hasta grubunda
tirolojik acidan en onemli girisim iist iiriner sistemin korunmasi amaci ile temiz aralikli
kateterizasyonun (TAK) tanimlanmasi olmustur [10]. NTD’lerin orani ABD’de 10.000
dogumda 3,5 olarak bulunmustur [11].

NTD disinda sik goriilen konjenital ve akkiz alt {iriner sistem ndromiiskiiler

disfonksiyonuna neden olan durumlar:

e Konjenital
= QOkiilt NTD’ler
= Sakral agenezi
= Anorektal malformasyonlar
e Akkiz
* Yaygn pelvik cerrahi
= SSS hastaliklari; serebral palsi, beyin hasari (infarkt, timor,
ensefalopatiler)

= Spinal kord hasari; travma, transvers myelit



Sekil 2. Cesitli seviyelerdeki noral tiip defektlerinin goriinlimii. Prof. Dr. Serdar Tekgiil
arsivi.

1.8. Alt Uriner Sistemin Noromiiskiiler Disfonksiyonunun Yénetimi

Alt {iriner sistemin noromiiskiiler disfonksiyonlarinin yonetiminde en 6nemli hedef,
renal fonksiyonlarin korunmasidir. ikincil hedefler; kontinansi saglama, idrar yolu
enfeksiyonlarmi engelleme, cinsel ve fertil fonksiyonlar1 koruma olarak siralanabilir.
Renal fonksiyonlarin korunmasi ise; diisiik mesane basinglar1 saglayarak, hidronefrozu
engelleyerek ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlart (IYE) mevcut ise refliiyii yoneterek
basarilabilir. Mesane basinglarini diisiirmek i¢in ilk basamaktaki minimal invaziv tedavi
yontemleri TAK ve antimuskarinik tedavidir. Bunlarin basarisiz olmasi durumunda, gece

boyu kalici kateter uygulamasi fayda saglayabilir [12].

Normal mesane idrar1 diisiik basingta depolayarak ve uygun sosyal sartlarda istege
bagli olarak koordinasyon igerisinde detriissorii kasarak ve mesane ¢ikim direncini
azaltarak idrar1 bosaltmasi ile fonksiyon gdsterir. Noropatik mesanesi olan hastalarda
inkontinans, depolama fazinda, bosaltim fazinda ya da her ikisinde gergeklesen bir

patolojiye bagli gelisebilir.



1.8.1. Medikal Tedavi

Detriissor agir1 akitivitesi durumunda birinci basamak tedavide antimuskarinik ajanlar
kullanilir. Mesanede M2 ve M3 muskarinik reseptorleri mevcuttur. Sayica M2 reseptorler
daha ¢ok olsa da M3 reseptdrler fonksiyonel olarak baskindir. Detriissor asir1 aktivitesi
olan c¢ocuklarda antimuskarinik kullanimi mesane kapasitesinde artis, ilk detriissor
kasilmasinin goriildiigii voliimde artis, inkontinans epizotlarinda azalma ve kateterizasyon
sayisinda azalma saglar [13]. Cocuklarda en sik kullanilan antikolinerjik ajan oksibutinin
olup; oral, transdermal ya da intravezikal yollarla uygulanabilir. Oral olarak,
0,2mg/kg/doz olacak sekilde, giinde 2 veya 3 doz halinde verilebilmektedir. Onun disinda
fesoterodin, solifenasin ve tolteridinin ¢ocuklarda kullanilabilecegi cesitli calismalarla

ortaya konulmustur [13-15].

1.8.2. Cerrahi Tedavi Secenekleri

a) Botulinum Toksin

Norojen mesane hastalarinda detriissor asir1 aktivitesini onlemen igin bir segenek de
mesaneye Botulinum toksin A (BTA) enjeksiyonudur. Botulinum toksin, sinir u¢larindan
asetilkolin salinimini1 engelleyerek detriissorde paralizi yaratmak suretiyle istenmeyen
kasilmalar1 ve mesane basinglarini azaltir. BT A kullanima ilk olarak 90’11 yillarin baginda
spinal kord hasari olan hastalarda girmistir [16]. Noropatik mesanesi olan ¢ocuk hasta
grubunda ilk kullanimi ise 2002 yilinda rapor edilmistir [17]. Islem genel anestezi altinda,
rijit sistoskop ile, trigonu koruyarak mesane igerisinde genelde 20 ya da 30 noktaya
enjeksiyon yapilarak gerceklestirilir. Urodinamik caligmalarda maksimum detriissor
basincinda azalma (%33-57 hastada), maksimum sistometrik kapasitede artis (%34-
%165), ve kompliyansta artis gézlenmistir (%121-%183). BTA’nin etki siiresi 6 ile 10,5
ay arasinda degiskenlik gostermektedir [18]. 2014 yilindaki bir ¢aligmanin sonucuna gore,
BTA enjeksiyonu ile TAK ve antimuskarinik i¢eren birinci basamak tedavinin basarisiz
oldugu hasta grubunda %90 oraninda augmentasyona gidis Onlenmistir [19]. Aym
calismada tekrarlayan BTA enjeksiyonu ile etkinligin azalmadigi, aksine lirodinamik

parametrelerin progresif olarak diizeldigi belirtilmistir. 2011 yilinda yayinlanan bagska bir



calismada da tekrarlayan BTA enjeksiyonu yapilan hasta grubunda, histolojik inceleme
yapildiginda BTA enjeksiyonu yapilmayan gruba gore daha az fibrozis gelistigi
gbzlenmistir [20].

b) Augmentasyon

Augmentasyon sistoplasti ameliyat1 ilk kez 1889 yilinda von Mikulicz tarafindan
mesane ekstrofisi olan bir hastaya yapilmistir [21]. Ancak 1950’lerden sonra islem rutin
olarak uygulanmaya baslanmistir. Santral sinir sistemi hasari, miyelodisplazi, multipl
skleroz (MS) gibi patolojiler nedeniyle ndréjen mesanesi olan hastalarda yaygin olarak
kullanilmis olup, daha konservatif tedavilere cevap vermeyen asir1 aktif mesane
hastalarina da se¢enek olarak sunulmustur.

Mesane augmentasyonu ameliyati tanimlandiktan sonra, farkli dokular ve sentetik
greft materyalleri ile caligmalar yapilmigtir. En sik olarak gastrointestinal sistem
elemanlar1 kullanilmis olup; ileum, sigmoid kolon, cekum ve mide doku kaynagi olarak
islev gérmiistiir. Omentum, periton, dura, deri, perikard ve plasenta gibi doku greftleri ve
cesitli sentetik greftler (siinger, Teflon, rezin kapli kagit, kollajen membran vb.) de
denenmis olup diisiik ameliyat basaris1 ve yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle yaygin
kullanima girememistir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, tas olusumu, metaplastik
kemik olusumu, fibrozis ve kontraktiirler bu komplikasyonlara 6rnek olarak verilebilir
[22, 23].

2011 ve 2013 yillarinda, sirasiyla norojenik detriissor asir1 aktivitesi ve idiopatik
detriissor asir1 aktivitesinin tedavisinde mesaneye BTA enjeksiyonunun onay almasi ile
mesaneye Botox enjeksiyonu rutin tedavide siklikla kullanilmaya baslanmis ve
augmentasyon ameliyatina olan ihtiyaci azaltmistir. Bu vesile ile son 10 yil igerisinde
yapilan augmentasyon ameliyatlarinin sayisinda belirgin bir diisiis izlenmistir. Birlesik
Krallik’ta 2000 yilinda 190 augmentasyon ameliyat1 yapilmisken, 2010 yilinda bu say1
120’ye digmistiir [21]. Aym1 donemde yapilan detriissor icine BTA enjeksiyonu sayisi
ise 50’den 4088’e ¢ikmistir [24].



1.8.3. Endikasyonlar

a) Mesane Disfonksiyonu

Norojenik ve non-nérojenik mesane disfonksiyonu varliginda, birinci ve ikinci
basamak tedavi segenekleri tiiketildiginde ve yeterli fayda saglanamadiginda
augmentasyon endikasyonu vardir. Ozellikle spinal kord hasari, multipl skleroz ve
miyelodisplazi gibi nedenlere bagli ndrojenik mesane tanisi olan hastalarda faydali oldugu
belirtilmistir [24].

b) Konjenital Mesane Anomalileri

Mesane ekstrofisi, posterior iiretral valv, epispadias gibi dogumsal anomaliler;
diisiik kapasiteli hipokompliyan ve yiiksek dolum basincina sahip mesanelere sebep
olabilir. Bu gibi durumlarda o6zellikle iist {iriner sistemin etkilendigi goriiliir. Mesane
kapasitesini ve kompliyansini artirarak iist liriner sistemi korumak ve inkontinansin 6niine
geemek amaciyla bu hastalarda augmentasyon ameliyati kullanilir.

c) Bobrek Yetmezligi ve Transplantasyon

Renal grefti reflii nefropatisi ve greft yetmezliginden korumak igin, nakil
yapilacak hastalarin diisiik basingli, yiliksek kapasiteli ve kompliyan mesaneleri olmast
elzemdir. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin %15’inde alt iiriner sistem
disfonksiyonu mevcuttur [25]. Augmentasyon sistoplastinin nakil hasta grubunda
kullanim1 ise, kullanilan immiinsupresan tedavi nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu
sikliginda artig endisesi tasir. Nakil hasta grubunda ileal loop ile iiriner diversiyon ile,
augmentasyon sistoplastinin sonuglarini karsilastiran bir yayinda iki grup arasinda greft
stirvisi agisindan fark bulunamamistir [26].

1.8.4. Kontraendikasyonlar

Gastrointestinal sistem elemanlarmin kullanilmasini engelleyen patolojilerin
varligi, augmentasyon igin engel teskil edebilir. Kisa bagirsak sendromu, radyasyon
enteriti, konjenital anomaliler bu gibi durumlara ornek verilebilir. Ayrica TAK
yapilmasina engel olacak kognitif defisitler ya da el motor koordinasyonu bozukluklar1

varhiginda islem kontraendikedir [27].
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1.8.5. Cerrahi Teknik

Augmentasyon sistoplasti islemi; klasik olarak agik transabdominal insizyon ile,
mesanenin koronal ya da sagital eksende yapilan kesi ile ikiye ayrilmasi ve buraya
bagirsak flebinin anastomoz edilmesiyle yapilir. Gerekli durumlarda, appendiks ya da
ileumdan alinan tiibiiler bir segmentin mesane ile cilt arasinda anastomoz edilmesi ile
kateterize edilebilir kontinan kanal cerrahisi isleme eklenebilir (Mitrofanoff ve Monti
prosediirii, sirastyla). Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopik yontemler literatiirde

tamimlanmis olup, daha az kanama ancak daha uzun ameliyat siireleri bildirilmektedir
[24].

Sekil 3. Augmentasyon cerrahi teknigi. Prof. Dr. Serdar Tekgiil arsivi.
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Sekil 4. Umbilikus altina yerlestirilmis stomasi olan bir Mitrofanoff prosediiriiniin
iyilesme sonras1 goriintiisii. Sagdaki gorselde, Mitrofanoff kanalinin kateterize
edilmis oldugu izleniyor. Prof. Dr. Serdar Tekgiil arsivi.

a) Bagirsak Kullanan Yontemler

Gastrointestinal segmentten alinan flebin intrinsik kontraksiyonlarini engellemek ve
direngli inkontinansin Oniine gegmek i¢in mesaneye anastomoz etmeden Once alinan
bagirsak segmentinin detiibiilarize edilmesi elzemdir. En sik kullanilan flep, ileogekal
valvin 25-40 cm proksimalinden alinan ileum segmentidir [24]. Kisa bagirsak sendromu
ya da ileumda bulunan baska bir patoloji nedeniyle ileum kullanilamiyor ise, ikinci
siradaki tercih genelde sigmoid kolondur. Sigmoid kolonun kalin duvari, genis liimeni ve
uzun mezenteri (gergin olmayan anastomoz saglamasi sebebiyle) avantajlari olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak drettigi yogun miktarda mukus ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin daha sik goriilmesi dezavantajlaridir.

Cekum, ileogekal valvi icine alacak bir segment olarak kullanilabilir. ileogekal valv,
anti-reflii mekanizmasi olarak i goriir. Diger yandan, ileogekal valvin rezeke edilmesi

diyare ve malabzorpsiyona neden olacagi igin siklikla tercih edilen bir yontem degildir.
b) Gastrosistoplasti

Barsagin yetersiz ya da uygunsuz oldugu durumlarda ve asidozu olan hastalarda

augmentasyon i¢in mide kullanilabilir. Daha az mukus fiiretimi ve mide asidinin
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bakterisidal etkileri enfeksiyon riskini azaltir. Dezavantaj olarak ise, hematiiri-diziiri
sendromuna neden olabilir ve hastalarin %701 proton pompa inhibitorii ya da histamin-2
reseptor blokorii kullanmak zorunda kalabilir. Ayrica mesanede peptik iilserasyon, gastrik
segmentin perforasyonu, hipokloremik alkaloz ve hipergastrinemiye sebep olabilir [24].
[lave olarak gastrektomiye sekonder erken doygunluk, dumping sendromu ve mevcut
peptik ilser ve gastrodzefajeal reflii hastaliginin kotiilesmesi goriilebilir. Bu gibi
komplikasyonlar nedeniyle yaygin kullanima girememistir.

C) Alternatif Yontemler

Otoaugmentasyon/detriissérotomi islemi mesane basincini diistirmek ve kompliyansi
artirmak i¢in kullanilabilir. Dogru hasta se¢imi ile bu islem hastalar1 enterosistoplastiden
koruyabilir [28]. Hazirda dilate olan iireterden alinan bir segmentin mesaneye anastomoz
edilmesi ile iireterosistoplasti yapilabilir. Uzun doénem sonuglar1 kabul edilebilir olup
mesane kapasite ve kompliyansinda artis goriilmiistiir. Hastalarin %24’{inde uzun
donemde ileosistoplasti ihtiyact gelistigi belirtilmistir [29].

1.8.6. Komplikasyonlar

a) Erken Donem Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu (%5-6,4), ileus (%3-5,7) ve cerrahi miidahale gerektiren
kanama (%0-3) erken donemde goriilebilir [30]. Mortalite farkli serilerde %0-2,7 arasinda
belirtilmis olup, ek islemler bu riski artirmaktadir. Hastalarin %60’1na kadar olan bir
oranda postoperatif donemde TAK ihtiyaci goriilmektedir.

b) Uzun Donem Komplikasyonlar

b.1) Revizyon

Uzun donemde gesitli sebeplerle %5-42 hastada revizyon cerrahisi/re-augmentasyon
ihtiyaci goriilebilir. Norojen mesane grubunda ameliyat basarisi daha yiiksek iken (%92),
non-nérojen mesane grubunda bu oran daha disiiktir (%53-58) [24]. Genel hasta
grubunda hastalarin %90’1inda kontinans saglanmaktadir [29, 30]. Mesane kapasitesinde
ve kompliyansta artig ile giivenli depolama basinglar1 elde edilmektedir [31-33].

Hastalarin %92’sinde ameliyat sonrasi hidronefroz gerilemektedir [31].
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b.2) Metabolik Bozukluklar

Bagirsak segmentlerinden bikarbonat salinimi ve amonyak ile amonyum kloriir
emilimi asit-baz dengesizligine yol acgabilir. Oral bikarbonat tedavisi gerektirecek
diizeyde ciddi asidoz %16 hastada rapor edilmistir [30]. Kolonun kullanildig1 durumlarda
idrara potasyum sekresyonu nedeniyle hipokalemi goriilebilir. Midenin kullanildigi
durumlarda ise %7 hastada hipokloremik hiponatremik alkaloz goriilmekle beraber ciddi
klinik bir tablo ile nadiren karsilasilir [31].

b.3) Bobrek Fonksiyonlari

Augmentasyon sonrasi bobrek fonksiyonlarinda kotilesme izlenebilir. Bu tablo
genellikle bazal renal fonksiyonu kotii olan hastalarda goriiliir. Ameliyat 6ncesi kreatinin
klirensi 15mL/dk iizerinde olan hastalarin %15’inde renal fonksiyonlarda kdtiilesme
izlenirken; kreatinin klirensi 40mL/dk tizerinde olan hastalarda bu oran %4,1 olarak
belirtilmistir [32]. Ameliyat sonrasi renal fonksiyonlarda diizelme oldugunu belirten
calismalar da mevcuttur [33, 34].

b.4) Divertikiil Olusumu

Operasyon sirasinda mesaneye yapilan insizyon gereginden kiiciik olursa, anastomoz
edilen segmentte divertikiil olusumu gozlenebilir. Bu durum ciddi miktarda rezidiiel idrara
neden olabilir ve TAK ile ya da revizyon cerrahisi ile yonetilebilir.

b.5) Mukus Uretimi

Kolon ve ileum dokusu augmentasyon icin kullanildiginda giinde ortalama 35-40
gram mukus liretimi gergeklesir. Zaman igerisinde villoz atrofi gelisse de iiretilen mukus
miktarinda anlamli bir azalma olmaz. Cekum kullanildiginda {iretilen mukus miktar
yaKlasik %50 daha fazla izlenir. Mukus birikimi; tas olusumu, idrar yolu enfeksiyonu,
mesane ¢ikim obstriiksiyonu ve perforasyon gibi riskler tasir [24].

b.6) Bakteriiiri

Asemptomatik bakteriliri, augmentasyon hastalarinin neredeyse tamaminda izlenir.
Klinik anlamli idrar yolu enfeksiyonu ise daha az gorilir (%4-43) [35, 36]. Bu
hastalardaki rekiirren idrar yolu enfeksiyonlar1 idrardaki nitrozamin seviyelerini yiikseltir.
Bir karsinojen olan nitrozamin, augmente mesanelerde artmis kanser riski ile iligkilidir

[37].
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b.7) Tas Olusumu

Sistoplastilerin énemli bir komplikasyonu mesanede tas olusumu olup, ortotopik
mesane substitiisyonlarinda augmente mesanelere gore daha sik goriilmektedir.
Augmentasyon sonrasit TAK ihtiyaci olmadan diizenli olarak mesaneyi bosaltabilen
hastalarda tas oran1 %2 olarak belirtilmistir. Uretral TAK yapan hastalarda risk 5 kat,
Mitrofanoff’tan TAK yapan hastalarda ise risk 10 kata kadar artabilmektedir [38]. Tas
olusumuna katkida bulunan nedenler; iireaz pozitif bakteriler ile kolonizasyon ve
enfeksiyon, mukus birikimi ve stapler gibi yabanci maddelerin nidus olusturmasi seklinde
siralanabilir. Diizenli mesane irrigasyonlarinin bakteriiiriyi ve biriken mukus miktarin
azalttig1, boylece tag olusumunu 6nledigi belirtilmistir [38]. Augmente mesanelerde tas
saptandig1 zaman enfeksiyon i¢in nidus olmalar1 ve biiyiime egilimleri nedeniyle tagsizlik

saglayacak Ol¢iide tedavi edilmeleri gerekmektedir. ,

Sekil 5. Augmente mesaneden agik sistolitotomi ile ¢ikarilmis mesane taglarinin
goriinlimii. Prof. Dr. Serdar Tekgiil arsivi.

b.8) Veziko-Ureteral Reflii

Ameliyat sonrasi mesane basinglarinda diisiis ve kompliyansta artis beklendigi
i¢in, mevcut refliiniin azalmasi ya da ortadan kalkmas1 beklenmektedir [39]. Bu nedenle
genelde ek anti-reflii islemlerine ihtiya¢ duyulmamaktadir. Ancak ameliyat dncesi diisiik

basinglarda refliisii olan hasta grubunda, ameliyat sonrasi iist {riner sistem
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enfeksiyonlarinda artig ve bobreklerde skar olusumu goriilebilir [40]. Dolayisi ile, bahsi
gecen hasta grubunda ek anti-reflii islemler onerilmektedir.

b.9) Perforasyon

Spontan mesane perforasyonu %0,8 ile %13 arasinda bildirilmistir [24]. Ortanca
postoperatif 35. ayda goriiliir. Yaklasik tigte biri ilk iki yil i¢erisinde, ve tigte biri 2-6 yil
icerisinde karsimiza ¢ikar [41]. Nadir goriilmekle beraber hayati tehdit eden bir durumdur
ve %25’e kadar mortalite bildiren yazilar mevcuttur [42]. Noropatisi olan hastalarda
miiphem bulgular nedeniyle klinik tablonun giiriiltiisiiz olabilecegi, bu nedenle taninin
gecikebilecegi akilda tutulmalidir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gegiren ve TAK
yapan hastalarda risk daha yiiksektir [41]. Perforasyon genellikle mesane-bagirsak
anastomoz hattinda gelisir ve intraperitoneal olarak yayilir. Laparotomi ve eksplorasyon
Onerilir.

b.10) Kanser

Nadir goriilen bir komplikasyon olup, hastalarin yaklasik %1,2’sinde karsimiza
cikar [43]. Augmentasyon ile kanser gelisimi arasinda ortalama 19-22 yil gibi bir latent
periyot mevcuttur [43, 44]. Kanser gelisimine neden olan faktorler arasinda idrar stazi,
nitrozaminler, tekrarlayan enfeksiyonlar, mesane tast ve kronik inflamasyon One
stiriilmektedir [45, 46]. Genellikle mesane ya da bagirsak kokenli adenokarsinom goriiliir
ve en sik mesane-bagirsak anastomoz hattindan gelisir.

Augmentasyondan 10 yil sonra bagslayacak sekilde rutin sistoskopi ile kanser
taramasi Oneren yazarlar mevcuttur [43]. Ancak diisiik insidans1 ve ¢ok uzun latent periyot
nedeniyle asemptomatik hastalarda taramanin gereksiz oldugunu 6ne siiren yayinlar da
vardir [47]. Diger yandan; hematiiri, suprapubik agr1 ve agiklanamayan ya da tekrar eden
idrar yolu enfeksiyonlar: ile bagvuran hastada sistoskopi ve iiriner sistem goriintiilemesi
evrensel olarak onerilmektedir [47].

b.11) Bagirsak Disfonksiyonu

Terminal ileumun rezeksiyonu safra asidi malabzorpsiyonu, ishal, yag
malabzorpsiyonu ve steatoreye neden olabilir [48]. Terminal ileumun genis segment

olarak rezeksiyonu ise vitamin B12 eksikligine ve sekonder hematolojik sorunlara yol
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acabilir [49]. Augmentasyon sonrasi bagirsak disfonksiyonu hastalarin %18-%54’tinde
gortiliirken ciddi diyare %25’inde rapor edilmistir [50-52].

b.12) Inkontinans

Augmentasyon sonrasi bazi hastalarda, 6zellikle nokturnal eniirezis seklinde,
inkontinans goriilebilir. Uykuda iiretral kapanma basincinin azalmasi, pelvik taban
kaslarinin gevsemesi, ve bagirsak yamasinin kasilmalarina uygun olacak sekilde sfinkter
cevabinin olmamasi bu durumu agiklamak i¢in 6ne siiriilmiistiir [24]. Antikolinerjik tedavi
ile beraber TAK yapilmasi, mesane boynu rekonstriiksyonu ya da kateterize edilebilir
kontinan diversiyon ameliyatlar1 tam kontinans saglamak i¢in gerekli olabilir. Norojenik
detrlissor asir1 aktivitesi olan hastalarin verisine bakildiginda, augmentasyon sonrasi
kontinans oranlarinin %80 ile %100 arasinda degistigi izlenmektedir [24]. Artifisyel
tiriner sfinkter(AUS) uygulamasi; morbidite, enfeksiyon ve ameliyat basari oranlarini
olumsuz etkilemeyecek sekilde augmentasyon ile ayn1 seansta uygulanabilir [53]. AUS
uygulamasinin yapildig: serilerde kontinans oranlari, yalniz augmentasyon yapilan hasta

grubuna kiyasla daha yiiksektir [24].
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2. MATERYAL-METOD

Hastanemizde Temmuz 1991 ile Subat 2020 tarihleri arasinda augmentasyon
sistoplasti yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Augmentasyon igin
ileum disinda farkli bir gastrointestinal segment kullanilan hastalar ile son donem bdbrek
yetmezligi siirecinde olup nakil oncesi augmentasyon yapilan hastalar calismadan
dislandi. Toplamda 131 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Preoperatif donemde hastalarin ayrintili hikaye ve fizik muayene bulgulari, serum
biyokimyasi, iriner sistem ultrasonu, teknesyum Tc-99m dimerkaptosiiksinik asit
(DMSA) renal sintigrafi ve Uluslararasi Reflii Siniflama Sistemi kriterlerine uygun olarak
vezikoiireteral reflii durumunu da igeren videotirodinamik inceleme bulgulart mevcuttu
[54]. Kronik bobrek hastaligi (KBH), yasa gore belirlenen sinir degerlerin {lizerindeki
kreatinin degerleri olarak nitelendirildi [55].

Ameliyat Oncesi hazirlik siirecinde hastalara 2 giin boyunca rejim 1 berrak diyet
verildi ve rutin olarak bagirsak temizligi yapildi. Perioperatif donemde anaerob
mikroorganizmalart da gorecek sekilde genis spektrumlu parenteral antibiyotik
profilaksisi uygulandi. Hastalar ameliyathaneye alindiklarinda genel anestezi altinda
sistoskopi yapildi. Tiim cerrahiler transabdominal agik yontem ile gergeklestirildi. Diisiik
dolum basinglarinda vezikiireteral reflii olmayip yiiksek mesane basincinda reflii goriilen
hastalara anti refli cerrahi yapilmadi. Kontinan Kkateterize edilebilir kanal
(Mitrofanoff/Monti prosediirii) i¢in hasta ve hasta yakinlarinin istegi 6n planda tutuldu.

Postoperatif takip siirecinde, ilk sene igerisinde 3 aylik sonrasinda ise 6 aylik
araliklarla hastalar kontrole ¢cagirildi. Kontrol muayenelerinde rutin olarak fizik muayene,
iriner sistem ultrasonografisi, serum biyokimyas1 ve TAK cizelgesi/iseme gilinliigii
incelendi.

Postoperatif donemde DMSA’da kétiilesme ya da diizelmeyen hidronefroz (SFU
evre 3-4) bulgular olan hastalar {ist {iriner sistem bozulmas1 (UUSB) seklinde tanimlanda.
Uzun donem komplikasyonlar1 yonetmek i¢in, ya da yetersiz fonksiyonel sonuglar
nedeniyle yapilan ek cerrahi islemler re-operasyon olarak kabul edildi. inkontinans, ped
ya da hasta bezi kullanimi olarak tanimlandi. Hastalarin demografik verilerine ek olarak;

etiyoloji, reflii varligi, preoperatif bobrek fonksiyonlari, anti-reflii cerrahisi, mesane
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boynuna miidahale, Mitrofanoff/Monti cerrahisi gibi faktorler incelendi. inkontinans,
UUSB ve re-operasyon oranlarini etkileyen faktorler analiz edildi. Augmentasyon ile es
zamanli olarak Mitrofanoff ya da Monti prosediirii uygulanan hastalar tek bir grup olarak
kabul edildi ve analize o sekilde dahil edildi. Hastalar ortalama yas degerinin altinda ve
iistiinde olanlar seklinde iki gruba ayrildi ve bu iki grup karsilastirildi. Calismanin
hipotezi, 5 yildan uzun siireli takiplerde komplikasyon ve re operasyon oranlarinin daha
yiiksek olacagi olarak belirlendi.

Hasta verileri SPSS (23.0 Chicago, IL) yazilimi kullanarak incelendi. Nominal
veriler Ki-kare testi kullanilarak karsilagtirildi. Parametrik veriler ortalama + standart
sapma, non-parametrik veriler ortanca (min-maks) formatinda sunuldu. Tek degiskenli
analizde istatistiki olarak anlamli bulunan faktorler, ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi ile incelendi. Istatistiki anlamlilik icin p degeri <0.05 olan durumlar kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 9,5 + 4,95 yil, ortanca takip stiresi 65 ay (3-289) olarak
bulundu. 5 yildan uzun takip siiresi olan 67 hasta mevcuttu. 55 (%42) erkek, 76 (%58)
kadin hasta mevcuttu. 94 (%71,8) hasta norojenik mesane, 25 (%19,1) hasta mesane
ekstrofisi/epidasias kompleksi (MEEK), 5 (%3,8) hasta non-norojenik nérojen mesane, 4
(%3,1) hasta PUV ve 3 (%2,3) hasta diger etiyolojiler (Reflii cerrahisi komplikasyonlar1)
nedeniyle ameliyat edildi. 24 (%18,3) hasta preoperatif donemde KBH siirecinde idi. Son
kontrol muayenesinde 27 (%20,6) hastanin KBH siirecinde oldugu tespit edildi. 73
(%55,7) hastada preoperatif donemde VUR tespit edildi. 43 hastaya augmentasyon ile es
seansli anti-reflii cerrahisi yapildi. Es seansli olarak Mitrofanoff/Monti prosediirii, sling
ve mesane boynu rekonstriiksiyonu sirastyla 87 (%66,4), 14 (%10,7) ve 11 (%8,4) hastaya

yapildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 1. Demografik veriler, etiyoloji dagilimi ve ek islemler

Degisken Deger
Ortalama yas (yil) 9,5 £4,95
Ortanca takip siiresi (ay) 65 (3-289)
Erkek (n, %) 55 (%42)
Kadin (n, %) 76 (%58)

Preoperatif KBH siirecinde olanlar

24 (18,3%)

Preoperatif VUR tespit edilenler

73 (55,7%)

Etiyoloji (n,%)

Norojenik mesane 94 (%71,8)
Mesane ekstrofisi/epispadias kompleksi (MEEK) 25 (%19,1)
PUV 4 (%3,1)
Hinman sendromu 5 (%3,8)
Diger 3 (%2,3)
EKk islemler (n,%0)

Mitrofanoff prosediirii

87 (%66,4)

Anti-reflii cerrahi 43 (%32,8)
Sling 14 (%10,7)
Mesane boynu rekonstriiksiyonu 11 (%8,4)
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34 (%25,9) hastanin son kontroliinde inkontinans mevcuttu. Erkek cinsiyet,
mesane ekstrofisi/epispadias kompleksi, mesane boynuna miidahale edilmis olmasi ve
Monti/Mitrofanoff prosediirii inkontinans i¢in anlamli faktérler olarak bulundu (p=0.009,
p<0.001, p=0.008 ve p=0.034, sirastyla). Cok degiskenli analizde ise, inkontinans i¢in
yalnizca MEEK anlamli bulundu (p<0.001, OR= 9,493 %95 CI 3,042 — 29,623).

UUSB 33 (%25,2) hastada izlendi. Anti-reflii cerrahisi ve pre-op KBH durumu
(p=0.033, p=0.045, sirastyla) tek degiskenli analizde UUSB i¢in anlaml1 bulundu. Cok
degiskenli analizde ise anti-reflii cerrahisi (p=0.051, OR=2,287 %95 CI 0,997 — 5,249) ve
pre-op KBH durumu (p=0.056, OR=3,107 %95 CI 0,973 — 9,917) anlamli bulunmadi.
Tablo 2’de inkontinans, UUSB ve re-operasyon ile iliskili faktorlerin tek degiskenli analiz

sonuclar1 ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 2. inkontinans, UUSB ve re-operasyon ile iliskili faktorlerin tek degiskenli analizde
arastirilmasi

Inkontinans UUSB Re-operasyon
Parametreler
% p % p % p
<95 %22,7 %29,3

Yas , 0.421 0.228 %33,3 0.853

>9,5 %30,4 %19,6 %35,7

L Kadin %17,1 %27,6 %23,7
Cinsiyet Erkek %362 0009 5o 0.542 %01 0.003

L MEEK %72 %16 %76

Etiyoloji Diger #B1 <0.001 oo 0.311 %235 <0.001

i Evet %14,3 %50 %7,1
Preoperatif 0519 0.045 0,034

KBH Hay1r %27,4 %22,2 %37,6

i Evet %233 %233 %315
Preoperatif 0.548 0.686 0.464

VUR Hayir %29,3 %276 %37.9

Mesane Evet %46,4 %17,9 %57,1
Boynuna Hayir %204 | 0008 | %2712 | 0462 %282 0.007

Miidahale
Anti-reflii Evet %27.9 , %37,2 %39,5 D aa
cerrahisi Hayir %25 088 %19,3 0038 %31,8 '

i Evet %32,2 %24,1 %44,8
M |trofar1n<').ff ~ 0034 |— 0.832 = <0.001

Prosediirii Hayir %136 %213 %13,6

TakKip siiresi <5 yil %26,6 %26,6 %313
=5 il %254 1000 ~533g 0.841 %373 0.581
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45 (%34,3) hastaya, toplamda 91 re-operasyon gergeklestirildi. Inkontinans
nedeniyle 29 (%22,1) hastada 52 islem gergeklestirildi (25 mesane boynu enjeksiyonu, 9
mesane boynu rekonstriikksiyonu, 2 mesane boynu kapatilmasi, 11 Mitrofanoff
enjeksiyonu, 4 Mitrofanoff revizyonu ve 1 Mitrofanoff kapatilmasi). Augmentasyon
sonrasi 3 hastada hasta istegi iizerine Mitrofanoff prosediirii uygulandi. Mitrofanoff darlik
orant 6/131 (%4,5) olarak goriildii. 1 hastaya Mitrofanoff darligi nedeniyle Monti
prosediirii uygulandi. Darlik sebebiyle toplamda 4 Mitrofanoff revizyonu ve 4 Mitrofanoff
dilatasyonu yapild.

Iki hastaya gastrointestinal komplikasyonlar nedeniyle laparotomi uygulandi
(gastrik perforasyon ve brid ileus). Iki hastaya atrofik bobrek nedeniyle basit nefrektomi
uygulandi. MEEK nedeniyle augmentasyon yapilan 3 hastaya, tam inkontinan olmalar1
nedeniyle Indiana pos ameliyati uygulandi. Tas olusumu nedeniyle 8 (%6,1) hastaya
toplam 10 islem uygulandi. Bunlarin ikisi agik sistolitotomi, sekizi ise endoskopik
sistolitotripsi idi.

Re-operasyon oranlar1 ve endikasyonlar1 Tablo 3’te ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 3. Uzun dénem re-operasyonlar

Cerrahi Girigimler ‘ Oran
Inkontinans
Mesane boynu enjeksiyonu 25 (%27,4)
Mesane boynu rekonstriiksiyonu 9 (%9,8)
Mesane boynu kapatilmasi 2 (%2,1
Mitrofanoff enjeksiyonu 11(%12)
Mitrofanoff revizyonu(inkontinans sebebiyle) 4 (%4,3)
Mitrofanoff kapatilmasi 1 (%1)
Mitrofanoff Sorunlari
Mitrofanoff revizyonu(darlik sebebiyle) 4 (%4,3)
Mitrofanoff dilatasyonu 4 (%4,3)
Monti prosediirii 1 (%1)
Tas
Sistolitotomi 2 (%2,1)
Sistolitotripsi 8 (%8,7)
Fistiil
Veziko-kiitandz fistiil onarimi 8 (%8,7)
Veziko-ileal fistiil onarim1 2 (%2,1)
Diger
Mitrofanoff prosediirii (hasta istegi) | 3(%3,2)
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Basit nefrektomi (atrofik bobrek) 2 (%2,1)
Indiana pos 3 (%3,2)
Laparotomi (gastrik perforasyon ve brid ileus) 2 (%2,1)
Total 91 (%100)

Uzun donem re-operasyon riskini belirleyen klinik faktorler incelendi. Tek
degiskenli analizde; cinsiyet, etiyoloji (MEEK), preoperatif KBH, es seansli mesane
boynuna miidahale ve es seansli Mitrofanoff/Monti prosediirii anlamli bulundu (sirasiyla
p=0.003, p<0.001, p=0.034, p=0.007, p<0.001). Cok degiskenli analizde, uzun donem
re-operasyonu etkileyen faktorler arasinda yalnizca MEEK (p=0.013, OR=4,235 %95 CI
1,361 — 13,181) ve es seansli Mitrofanoff/Monti prosediirii (p=0.022, OR=3,353 %95 ClI
1,187 —9,468) anlaml1 bulundu. Ayrica, takip siiresi 5 yildan kisa olan hastalar ile 5 yildan
uzun olanlar iki gruba ayrilarak, re-operasyon oranlar1 karsilastirildi. 5 yildan kisa takibi
olanlarda bu oran %31,3 iken, 5 yildan uzun takip siiresi olan hastalarda oran %37,3 olarak
bulundu (p=0.581). Takip siirelerine gore inkontinans ve UUSB oranlarina bakildiginda,
her iki parametre icin iki grup arasinda anlamh fark izlenmedi (p=1.000 ve p=0.841,
sirastyla).

Uzun dénemde 6 (%4,5) hastada mesane perforasyonu goriildii. Perforasyonlar
ortanca 72,5 (6-156) ayda goriildii. Hastalar mesane kateterizasyonu ve konservatif
izlemle takip edildi ve hepsi sorunsuz sekilde taburcu edildi. Uzun dénem takipte 3 hasta
kaybedildi. Bir hasta ameliyat sonrasi1 dordiincii yilda gastrik perforasyon ve brid ileusa
sekonder sepsis nedeniyle hayatin1 kaybetti. Hematolojik malignite nedeniyle ntropenik
olan bir hasta {irosepsis nedeniyle ameliyat sonrast 10. yilda hayatin1 kaybetti.
Adenokarsinom takipte bir hastada gelisti. 17. yilda ileal segmentten kaynaklanan
metastatik adenokanser tanisi alan hasta kemoterapi tedavisine ragmen tani aldiktan 9 ay

sonra hayatini kaybetti.
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4. TARTISMA

fleal augmentasyon sistoplasti, diisiik basingli ve yiiksek kompliyans ile depolama
saglama, iist liriner sistemi koruma ve kontinans islevlerini yerine getiremeyen mesaneler
i¢cin uygulanabilecek 6nemli bir cerrahi tedavi segenegi olarak yillardir kullanilmaktadir.
Genellikle pediatrik ¢agda yapilan bu operasyon sonrast hastalarin uzun yasam
beklentileri nedeniyle ge¢ donemde ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu uzun
donem komplikasyonlari, risk faktorlerini ve yonetimlerini bilmek pediatrik {irologlara
hasta yonetiminde fayda saglayacaktir. Ayrica bu hasta gruplar1 yasam boyu tirolojik
bakim gerektiren hasta grubunun basinda gelmektedir.

Bu aragtirmada, ameliyat sonrasi takip siirecinde ii¢ ana komplikasyon iizerinde
duruldu ve bu komplikasyonlar1 etkileyen klinik faktorler incelendi. Bunlarin ilki,
ameliyat sonrast goriilen inkontinans. Norojenik mesane sebebiyle augmentasyon
sistoplasti yapilan hastalarda postoperatif inkontinans oranlari literatiirde %10-22
arasinda belirtilmigtir [56-58]. Postoperatif kontinans; antikolinerjik kullanimi, TAK
uygulamasi, mesane boynuna yapilan miidahaleler ve Mitrofanoff/Monti prosediirii gibi
faktorlerden etkilenmektedir [24]. Bu arastirmada tiim hasta grubunun inkontinans orani
%25,9 idi. Literatiire kiyasla inkontinans oraninin daha yiiksek olmasi, hasta grubunda
cok sayida MEEK hastas1 (9%19,1) olmasi ile agiklanabilir. MEEK grubu igerisinde
inkontinans orant %72 olarak bulundu ve ¢ok degiskenli analizde inkontinans i¢in tek
anlamli klinik faktor MEEK nedeniyle augmentasyon yapilmasi idi. Bu nedenle tiim hasta
grubundaki inkontinans orani, beklenenden daha yiiksek gortilmiistiir.

Ameliyat sonrasi bir diger onemli sonug, iist iriner sistem bozulmasi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu caligmada, takipteki DMSA goriintiilemelerinde yeni skar
gelisimi olmasi1 ya da {iriner sistem ultrasonografisinde kotiilesme goriilmesi, {ist iiriner
sistem bozulmas1 olarak kabul edildi. UUSB oram %25,2 olarak bulundu. Preoperatif
donemde KBH mevcut olmasi ile es seansh anti-reflii cerrahi UUSB i¢in ¢ok degiskenli
analizde istatistiki anlamlilik sinirindaydi. Literatiirde augmentasyon sonrast UUSB
oranlar1 nadiren belirtilmektedir. Bolduc ve ark.[59] mesane ekstrofisi nedeniyle
augmentasyon sistoplasti ya da mesane boynu rekonstriiksiyonu yapilan 57 hastanin

sonuglarini incelediklerinde, %24 oraninda UUSB bulmuslardir. Ayni ¢alismada, yalnizca
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2 (%3,5) hastanin biyokimyasal renal fonksiyonlarinda kotiilesme izlendi. Bagka bir
calismada, preoperatif donemde kreatinin klirensi>40ml/dk olan hastalarin %4,1’inde
renal fonksiyonlarda bozulma goriildiigii belirtilmistir [32]. Bizim ¢alismamizda, ameliyat
sonrasinda yalnizca 3 (%2,2) hastada KBH stireci gelistigi goriildii. Bu sonuglar 15181nda;
sintigrafik ya da sonografik olarak ameliyat sonrasinda kotiilesme olabilecegi ancak renal
fonksiyonlarin korunmasi agisindan augmentasyon sistoplastinin giivenli bir islem oldugu
soylenebilir. Altta yatan bdbrek hasari olan ve anti-reflii cerrahi yapilan hastalarm UUSB
acisindan daha yiiksek riske sahip olduklari iddia edilebilir. Literatiirde {ist liriner sistem
bozulmasmin tanimi oldukc¢a zorluk gostermektedir. Sonuglar incelenirken mevcut
calismada UUSB nin bobrekteki orta/ileri hidroiireteronefroz veya sintigrafide kotiilesme
olarak tanimlandig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Augmentasyon sistoplasti sonras1 dnemli noktalardan birisi ek cerrahi girisimlere
olan ihtiyagtir. Bu ¢alismada 45 (%34) hastanin uzun dénemde re-operasyon ihtiyaci
olmustur. Cok degiskenli analiz sonuglarina gére, MEEK grubundaki hastalar ile es
seansli Mitrofanoff/Monti prosediirii uygulanan hastalarin re-operasyon acisindan daha
yiiksek riske sahip oldugu ortaya konulmustur. 2015’te Merriman ve ark. [60] tarafinca
yayinlanan bir ¢alismada, augmentasyon sistoplasti ameliyati olan 108 pediatrik hastanin
uzun doénem sonuglar1 incelendi. Hasta grubunun %92,6’sinda es seanshi kateterize
edilebilir kontinan diversiyon (Mitrofanoff ya da Monti prosediirii) uygulandi. 58 hastaya
(%53,7) uzun donemde toplam 137 re-operasyon gergeklestirildi. Re-operasyonlar
arasinda en sik tas nedeniyle yapilan islemler (%42,3) ve Mitrofanoff/Monti
revizyonlari/komplikasyonlari (%24,8) vardi. Bizim ¢alismamizda re-operasyon oraninin
daha diisiik olmasi, kohortumuzda iirolitiyazis nedeniyle yapilan islem sayisinin daha az
olmasi (tim re-operasyonlarin %10,8’i) ile agiklanabilir. Ayrica, kohortumuzda
Mitrofanoff/Monti prosediirii uygulanan hasta grubunun re-operasyon acisindan daha
yuksek risk altinda oldugu ortaya konulmustur. Mitrofanoff/Monti prosediirii sonrasi
kanalda daralma, inkontinans ya da kateterize edilememesi nedeniyle tekrarlayan cerrahi
islemler agisindan hasta risk altindadir. Merriman ve ark. tarafinca yapilan ¢alismada
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda es zamanli Mitrofanoff/Monti prosediirii uygulanmis

olmasi re-operasyon sayisini artirmis olabilir. Taghavi ve ark. [61] tarafinca 2021 yilinda
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yayinlanan bir pediatrik augmentasyon sistoplasti kohortunun sonuglarinda, Mitrofanoff
prosediirii uygulanan hastalarin %61’inde cerrahi miidahale gerektiren komplikasyon
gelistigi bildirilmistir.

Hipotezi test etmek igin, takip siiresi 5 yi1ldan kisa ve uzun olan hastalar iki gruba
ayrildiginda re-operasyon oranlari arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Ayni zamanda,
her iki grup arasinda UUSB ve inkontinans oranlari arasinda da bir fark bulunamamustir.
Bu bulgular 1s181nda, uzun takip siirelerinde komplikasyon ve re-operasyon oranlarinin
daha yiiksek olacagini sdylemek miimkiin degildir. Ancak augmentasyon cerrahisi
sonrasinda uzun donemde yeni komplikasyonlarin gelisebilecegi goz Oniinde
bulundurulmali ve hastalarin bu komplikasyonlar agisindan takibine eriskin caga
ulastiktan sonra da devam edilmelidir.

Augmentason sonrasi tas olusumuna katkida bulunan nedenler; iireaz pozitif
bakteriler ile kolonizasyon ve enfeksiyon, mukus birikimi ve stapler gibi yabanci
maddelerin nidus olusturmasi seklinde siralanabilir. Diizenli mesane irrigasyonlarinin
bakteriliriyi ve biriken mukus miktarin1 azaltti§i, boylece tas olusumunu Onledigi
belirtilmistir [38]. Urolitiyazis nedeniyle 8 hastaya (%6,1), toplamda 10 islem uygulandu.
Tas nedeniyle yapilan islemler tim re-operasyonlarin %210,8’ini olusturdu.
Augmentasyon sonrasi tag gelisim oranlari literatiirde degisiklik gostermekle birlikte %3-
40 arasindadir [24]. Ortotopik kontinan rezervuar islemlerine kiyasla augmentasyon
sistoplastilerde tas gelisim orani daha diisiiktiir, ve augmentasyon sonrasi spontan ve
efektif miksiyon saglayabilen hastalarda %2 civarindadir [24]. Hensle ve ark. [62]
tarafinca 2004 yilinda yaymlanan bir calismada, augmentasyon sistoplasti sonrasinda
rutin mesane irrigasyonu onerilen hastalar ile boyle bir uygulamaya yapmayan hastalar
karsilastirildi. Rutin serum fizyolojik irrigasyonu uygulayan hastalarin %7’sinde tas
gelisimi izlenirken, diger grubun %42’sinde tas olusumu mevcuttu. Bizim
kohortumuzdaki hastalara rutin serum fizyolojik irrigasyon oOnerildigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, tas gelisim oranlarinin literatiir ile uyumlu oldugu sdylenebilir.
Diizenli serum fizyolojik irrigasyona ek olarak, TAK 1 diizenli yapiliyor olmasi da tas

oranlarini etkileyecektir. Hasta gruplarinin TAK semalarina ve irrigasyon Onerilerine
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uyumlar1 arasindaki farklarin, ¢aligmalardaki farkli tas oranlari ile ilintili oldugu
distiniilmektedir.

Kanser gelisimi, augmentasyon sonrast uzun donemde korkutucu komplikasyonlar
birisidir. Kanser gelisimine neden olan faktorler arasinda idrar stazi, nitrozaminler,
tekrarlayan enfeksiyonlar, mesane tast ve kronik inflamasyon one siiriilmektedir [45, 46].
Genellikle mesane ya da bagirsak kokenli adenokarsinom goriiliir ve en sik mesane-
bagirsak anastomoz hattindan gelisir. Ortanca 27 yil takip siiresi olan ve augmentasyon
sistoplasti sonrasi kanser gelisim riskini arastiran bir ¢aligmada, 153 hastanin 7’sinde
kanser gelisimi izlendi. Kanser gelisimi i¢in ortanca siire 32 yil olarak belirtildi [63].
Yogun sigara igicisi olan (>50paket/y1l) 2 hastada tirotelyal hiicreli kanser gelisimi oldugu
g6z oniinde bulunduruldugunda, adenokanser oraninin %3,2 oldugu séylenebilir. Soergel
ve ark. augmentason sonrast en az 10 yil takip siiresi olan 260 hastay1 dahil ettikleri
calismalarinda bu orani1 %1,2 olarak bulmustur [43]. Bizim hastalarimizin yalnizca birinde
(%0,7) adenokarsinom tanist konuldu. Bu oran diisiik olarak goriilse de en az 10 yillik
takip siiresi olan 29 hasta secildiginde, %3,5 olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve literatiir ile
uyumlu oldugu sdylenebilir. Augmentasyondan 10 yil sonra rutin yillik sistoskopi ile
kanser taramasini 6neren yazarlar mevcut olup, diistik risk nedeniyle buna kars1 ¢ikanlar
da vardir [47, 64]. Bizim kohortumuzda 10 yildan sonra rutin yillik sistoskopi
uygulanmistir. Ancak adenokanser tanisi alan hasta sistoskopi ile degil, timoére bagh
sikayetler ile tan1 almistir. Augmentasyon sonrasi rutin sistoskopinin hastalarin sag
kalimina katkist stiphelidir. Uzun takip siireleri olan ve ¢ok hasta iceren yeni ¢alismalar
bu konuya 151k tutacaktir.

Mesane perforasyonu, goriilen 6nemli komplikasyonlardan birisidir. Travmatik
kateterizasyon, iskemi, enfeksiyon ve akut ya da kronik mesane distansiyonu muhtemel
sebepler olarak one siiriilmektedir [65]. Literatiirde spontan mesane perforasyonu oranlart
%0,8 ile %13 arasinda belirtilmistir [24]. Bizim kohortumuzda 6 hastada (%4,5) ortanca
72,5 ayda mesane perforasyonu gelisti. Perforasyon kimi durumlarda hayati tehdit edebilir
ve %25’e kadar mortalite bildiren yazilar mevcuttur [42]. Genel durumu kritik olan
hastalarda laparotomi ve eksplorasyon Onerilmektedir. 2017 yilinda yaymlanan,

augmentasyon sonrasi perforasyon tanisi konulan hastalarin yonetimini inceleyen bir
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makalede, genel durum stabil olan hastalarin mesane drenaji ile cerrahi islem olmaksizin
giivenli bir sekilde takip edilebilecegi belirtilmistir [66]. Bizim takibimizde, hastalar
klinik durumlari stabil olmas1 nedeniyle maksimal mesane drenaji ile konservatif olarak
izlendi ve perforasyon nedeniyle ciddi morbidite ya da mortalite gelismedi. Ge¢ donemde
gelisen mesane perforasyonlarinin yonetiminde, eksplorasyon kararinin hastanin klinik
durumuna gore verilmesi gerektigi, genel durumu stabil olan hastalarin konservatif olarak
izlenebilecegi akilda tutulmalidir.

Tezin ana limitasyonu olarak, retrospektif ¢alisma dizayni 6ne stiriilebilir. Kemik
dansitometre analizi olmamasi sebebiyle, olasi kronik metabolik asidozun kemik
mineralizasyonu iizerine etkileri incelenemedi. Sintigrafik degerlendirme tiim hastalara
rutin olarak uygulanmadi, yalnizca klinik sliphe olan hastalarda kullanildi. Bu nedenle,
tiim hastalar icin yeni gelisen ya da progresif skar olusumu takip edilemedi. Onemli
konulardan biri, augmentasyon sonrasi takip edilen hastalarda inkontinansi tanimlamakti.
Biz kontinansi, ped ya da hasta bezi kullanmadan kuru kalabilmek olarak tanimladik.
Ancak hastalarin TAK semalarina uymalaria engel olabilecek motor becerileri ya da
sosyoekonomik faktorler verilerde mevcut degildi. Bu kisitlamalara ragmen, mevcut
calismanin sonuclarinin ileal augmentasyon operasyonu {lizerine literatiire katki
saglayacagini ve uzun dénem sonuclar ve komplikasyonlarla ilgili hastalara daha saglikli

bilgi verilmesine vesile olacagini diisiiniiyoruz.
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5. SONUC

Ileal augmentasyon sistoplasti, pediatrik hasta grubunda giivenle uygulanabilecek,
onemli bir cerrahi tedavi se¢enegidir. Uzun donem takiplerinde ¢esitli komplikasyonlarla
birlikte, re-operasyon ihtiyaci gelisebilmektedir. MEEK nedeniyle augmentasyon yapilan
hastalar ile, es seansli Mitrofanoff/Monti prosediirii uygulanan hastalar re-operasyon
acisindan ytiksek risk altindadir. Takip siiresi 5 y1ldan kisa ve uzun olan hastalar arasinda,
re-operasyon oranlart ve komplikasyonlar a¢isindan anlamli bir fark bulunamamustir.
Ameliyatin uzun donem sonuglar1 ve komplikasyonlarmin ayrintili olarak bilinmesi,
stirecin yonetimini kolaylagtiracagi gibi hasta ve hasta yakinlarina daha saglikli bilgi

verilmesini de saglayacaktir.
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