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OZET

AMAC: Klinigimizde 1987-2009 yillar1 arasinda degisik nedenlerle mesane ogmentasyonu
yapilmis olan hastalarin dosyalarini geriye doniik olarak irdelemek, histolojik degerlendirme
yapmak, ge¢ donemde neo-mesanede saptanacak bulgular literatiir verileri esliginde

degerlendirmek ve hastalarimiz i¢in uzun evreli bir takip protokolii olusturmak.

HASTALAR VE YONTEM: 1987-2009 déneminde 101 hastaya ogmentasyon uygulanmistir.
Bunlardan degerlendirmeye uygun olan 77’si ¢alismaya alinmistir. Yetmis yedi olgunun
22’sinde ge¢ donemde, boy-kilo Olgiimleri, viicut kitle indeksi, kan biyokimyasi,
ultrasonografi ve/veya direkt iiriner sistem grafisi, sistoskopi yapilmig, alinan biyopsi

ornekleri histopatolojik olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: Ortalama izlem 11,4 yil (1:4-23) idi. 77 olgunun ¢ogunlugu erkekti (46/31).
Ogmentasyon endikasyonlari: mesane ekstrofisi (41), norojen mesane (34), mesane ve liretra
yaralanmasi (2) idi. Ortalama ameliyat yas1 8,5 (1:1,5-23) idi. Yama olarak 53 (%69) hastada
ileum kullanilmisti. Altmis bir olguda (%79) Mitrofanoff (MTR) zorunlu oldu (appendiks
%77, ince barsakla Monti %23). Kirk alt1 olguda (%69) mesane boynu rekonstriiksiyonu da
gerekti. 24/77 olguda tam kontinans mesane boynu kapatilmasi ile saglanabildi. Sonucta
62/77 (%79) hastada tam kontinans saglandi. Ge¢ donem ayrintili aragtirmalar yapilabilen 22
olgu i¢inden, 2 hastada boy-kilo ve viicut kitle indeksi, 3 hastada iire-kreatinin degerlerinde
sorun gozlendi. 19°u endoskopik olmak iizere yapilan 22 histopatolojik arastirmada tiim
hastalarda degisik evrelerde enflamasyon bulgular1 gézlendi. Ogmentasyon sonrasi ilk 5 yil
icinde 1 hastada yaygin skuamoz metaplazi, 10 yildan fazla siire ge¢mis grupta ise 1 hastada
intestinal, 1 hastada fokal skuamoz metaplazi saptandi. Tiim metaplazi bulgular1 orijinal
mesanede belirlenmistir. Mide yamasi kullanilan olgularin birinde H. Pylori (+) saptandi. 11
olguda tiriner sistem tasi, 3 olguda MTR ile ilgili stoma sorunlar1 (kateterizasyon problemi:2,

stoma kayb1:1) gozlendi. Ug olguda ge¢ dénem perforasyon belirlendi.

TARTISMA: Mesane ogmentasyonu yan etkileri ve komplikasyonlar1 yillar icinde ortaya
cikan kompleks bir girisimdir. Hastalarin yakin ve periyodik izlemi gerekmektedir.
Histopatolojik arastirma sonug¢larimiz ilk 5 yilin sonunda tiim olgularin degerlendirilmesi
gerektigini, 5-10 yil arasinda 2 yilda bir; daha sonraki donemde ise, yillik sistoskopik
incelemelerin gerekli oldugunu gostermektedir. Tiim Onlemlere karsin tas olusumu, idrar

inkontinans1 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
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SUMMARY

AIM: To analyze the medical records of the patients who have undergone bladder
augmentations in our clinic between 1987-2009, perform histologic evaluation and create a

long-term follow-up protocol.

PATIENTS AND METHOD: Between 1987-2009 101 patients have been augmented for
various reasons, 77 of them were eligible for the study. In 22 of 77, late investigations

including histopathology were performed as well.

RESULTS: Mean follow-up period was 11,4 years. There was a male predominance (46 vs
31). Bladder exstrophy (41) and neurogenic bladder (34) were the main indications for
augmentation. Ileum was the most preferred segment (53, patients, 69%). In 79% of the
group Mitrofanoff’s principle was used to achieve urinary continence. In 24 of 77 pts bladder
neck disconnection was inevitable to create a satisfactory result. In this series, continence was
created in 79% of the total group. Body weight and body mass index measurements were
found to be normal, except 2 patients. In 3 patients there was problem in urea-creatinine
levels. Histopathologic investigations revealed minor inflammatory changes in almost all
patients. During the first 5 year period, squamous metaplasia was detected in 1 patient; after
the first 10 years, metaplastic changes in native bladder was detected in 2 patients. H. pylori
positivity was detected in 1 of the gastric augments. Urolithiasis in 11 patients, stomal
problems of Mitrofanoff and late spontaneous perforation in 3 were the most striking

postoperative complications.

CONCLUSION: Side effects and complications of bladder augmentation can be seen in late
follow-up. These patients had to be followed carefully. After 10 year follow-up, cystoscopic
examinations have to be performed in yearly basis. Despite all preventive applications, stone

formation and urinary incontinence seems to be the existing problems.
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1. GENEL BILGILER

1.1 TARIHGE

Mesane ogmentasyonu ilk defa 1899 yilinda von Mikulicz tarafindan yapilmistir [1].
1950’lerin baslarinda, Couvelaire tarafindan 3 hastaya tiiberkiiloz sistit nedeniyle tubularize
cekum segmentiyle ogmentasyon bildirilmistir. Ayni yillarda Tasker, Goodwin ve arkadaslari
ogmentasyon i¢in ince barsak kullanimini énermisglerdir [2]. O donemden beri birgok degisik
gastrointestinal segment ogmentasyon i¢in kullanilmis olup degisken basari oranlari elde
edilmistir. 1972 yilinda Lapides tarafindan temiz aralikli kateterizasyon (TAK) kavraminin
tibba kazandirilmasiyla ogmentasyon yonteminin basar1 orani artmistir. Buna paralel olarak

endikasyon alan1 da geniglemistir [3].

MESANE OGMENTASYONUNDA CERRAHPASA DENEYiMi

Ureterointestinal anastomozlar ile ilgili olarak anabilim dalimizdaki ilk deneysel
calisma 1979 yilinda Nur Danismend tarafindan gerceklestirilmistir. O donemde ¢ok popiiler
olan ileal lup uygulamalarinin yan etkileri ve komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla kedilerde
mukozektomi yapilmig bir ileum segmentine iireterler anastomoz edilmis, bdylece elektrolit
emilimi ve iki ayr1t mukozanin karsilagmasi ile ilgili sorunlar yok edilmeye calisilmistir [4].

Biiyiikiinal ve ark. [5] diisiik kapasiteli bir mesane ekstrofisi modelinde, tam kat ve
damar pedikiilli rektus abdominis yamasi ile mesane hacmini genisletilebilecegini
gostermislerdir. Girisimden kisa bir siire sonra yamanin en icteki periton ylizeyinin {iriner
epitelle kaplanmasi, elektrolit emilimi, tas olusumu, enfeksiyon gibi sorunlarin olmamasi
Onerilen bu tedavi yOnteminin, mesanesi ileri derece kiigiik olan ekstrofi grubunda
kullanilabilecegini gostermistir. Yontemin bu tiir ekstrofilerde basartyla kullanilabilecegi daha
sonraki ¢alismalarla kanitlanmistir [6]. RAMF yontemi olarak anilan bu teknik ile ilgili
olarak yapilan klinik ve deneysel calismalarin ge¢ donem sonuclarina gore, teknigin kiiciik
mesane ekstrofileri ya da basarisizlikla sonlanan ekstrofi kapamalarindan sonra giivenle
kullanilacak bir yontem olacagini gostermistir [7]. Buna karsin tirodinamik arastirmalar,
yaratilan yeni mesanenin, gerek hacim gerekse elastisite ve kompliyans artis1 yoniinden
yeterli bir ogmentasyon yontemi olmadig1 izlenimini vermistir [7].

1998 yilinda Elicevik ve ark. tarafindan yiiriitiilen deneysel ¢alismada, 20 tavsanda, bir
otoogmentasyon modeli olusturulmustur. Otoogmentasyona 6zgii olan, zamanla fibrosise

bagli kapasite kaybi ve mesane perforasyonu sorunlarinin giderilmesi i¢in, duvarin gesitli



destek dokular1 ile kuvvetlendirilmesi denenmistir. Bu amagla, otoogmente mesane:
mukozektomili ileum yamasi, rektus abdominis kas yamasi ve mukozektomili ters ¢evrilmis
ileum yamasi ile kaplanmis ve uygulanan destek yontemlerinin etkinlikleri arastirilmistir. Bu
calismada, RAMF disinda biitiin gruplarda kapasite ve kompliyans artis1 gozlenmistir. RAMF
grubunda ise agir fibrozise bagli mesane kapasitesi azalmasi goriilmistiir [8].

1997 de Celayir ve Biiyiikiinal ters ¢evrilmis mukozektomili ileum yamalar
kullanarak bir tavsan modelinde mesane ogmentasyonu uygulamislardir. Bu yodntemin,
mesane llimenine getirilen ileum serozasinin mesane mukozasi ile kaplanmasit ve
mukozektomili yiizeyin de omentum ile kaplanarak fibrosisin azalmasi gibi 6nemli avantajlari
oldugu saptanmistir [9].

Yine ayni yil icinde Celayir ve Biiyiikiinal, lilkemizde cocuklarda gerceklestirilen
mide ogmentasyonuna ait ilk deneyimlerini sunmuslardir [10].

Ayn1 donemde klinigimizde mesane ogmentasyonu uygulanan hasta sayisi artmis ve
ilk serimiz 1998 yilinda Kili¢ ve ark. tarafindan yaymlanmistir [11]. Otuz hastay1 kapsayan bu
seride; ileosistoplasti ve kolosistoplastinin mesane kapasite ve kompliyans artisinda en
basarili yontemler oldugu gosterilmistir. Mukus, tas olusumu ve gastrointestinal
komplikasyonlar gibi problemlerin en sik goriildiigli yontemin kolosistoplasti oldugu
gozlenmistir.

Celayir ve ark. [12] mide ogmentasyonu uygulanan ve hematiiri-diziiri sendromu
sorunlar1 saptanan hastalarda H. Pylori varligin1 gostererek, ameliyat 6ncesi H. Pylori tedavisi
uygulamanin sorunlar1 azaltabilecegi varsayimini 6ne atmislardir. Bu ¢alisma, hematiiri-diziiri
sendromu gibi énemli bir sorunun ameliyat oncesi ve sonrast donemde tedavi edilebilmesi
hatta 6nlenebilmesi agisindan degisik bir goriisii ortaya ¢ikarmustir.

Ogmentasyon konusunda uygulamalarin hiz kazandigi bu donemde, mesane
fizyolojisine yeni bir bakis acis1 kazandiran mesane-seks hormon iliskisi ¢aligmalar1 Celayir
ve ark. tarafindan yiiriitiilmistiir [13-16]. Androjenize disi modeline uyan konjenital adrenal
hiperplazili kiz hastalarda yapilan iirodinamik c¢alismada mesane kapasiteleri yasina gore
diisikk saptanmistir. Sonraki ¢alismada, erkek cocuklarin mesanelerinde %90 progesteron,
%65 androjen, %25 Ostrojen reseptor varligi gosterilmistir. Bu hormonlarin mesane fizyolojisi
ve bozukluklarina etkisini aragtirmak igin erkek tavsanlara gesitli hormonlar (&strojen,
testosteron, progestron) enjekte edildikten sonra 5. 10. ve 30. giinlerde iirodinamik inceleme
yapilmistir. Bu incelemeler sonucunda Ostrojen ve testosteron enjekte edilen tavsanlarda

mesane kapasite ve kompliansinin gegici olarak arttig1 gosterilmistir [13-16].



Mitrofanoff prensibi ile ilgili klinigimizin deneyimi konusunda, 1999 yilinda Esentiirk
tarafindan yiiriitiilen yiiksek lisans ¢alismasinda MTR uygulanan hastalarda egitimin benlik
saygisina etkisi arastirllmistir [17]. 2001 yilinda Tekant ve ark. tarafindan yayinlanan
calismada %86 kontinans oran1 saptanmig, ayni caligmadaki hastalarin psikososyal
degerlendirmesinde ise 6zgiiven artis1 ve depresif duygu durumunun diizelmesi gozlenmistir
[18].

2004 yilinda Soylet-Emir ve ark, diisiik kapasiteli mesanelerde saptanan vezikotireteral
reflillerin 6nemli bir bdliimiinliin ogmentasyon sistoplastisi ile yeterli kapasite ve diisiik
basingli bir rezervuar olusturuldugunda spontan olarak geriledigini belirlemislerdir. Bu
nedenle ¢ogu ogmentasyon girisiminde antirefli mekanizma olusturmanin gereksiz
olabilecegini 6ne siirmiislerdir [19].

2006 yilinda Vajda, Biiyiikiinal ve ark. mesane ogmentasyonu yapilan ve re-
ogmentasyon gereken olgularla ilgili bir Tiirk-Macar ortak ¢aligmasini sunmuslardir. Buna
gore daha c¢ok mide kullanilarak yapilan yamalarin yetersiz kaldigi ve gerekli hacmi
saglayabilmek i¢in ileum ile ek yama yapmanin en akilc1 ¢6ziim olacagi ortaya atilmistir [20].

Bu alanda {lkemizdeki diger kliniklerin de o6nemli ve degerli ¢alismalari
bulunmaktadir. Bunlardan 6zellikle ikisinin burada vurgulanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

2001 yilinda Aktug ve ark. yiiriittigii deneysel ¢alismada, deepitelize edilmis barsak
yamasi lizerine greft seklinde iiroepitel eklenmis ve ogmentasyon bu sekilde tamamlanmustir.
Uroepitel eklenen enterosistoplasti deneklerinde fibrozisin daha az gériilmesi ve bu yontemle
olusturulan mesanenin daha fazla kapasiteye sahip olmas1 bu ¢alismay1 degerli kilmistir [21].

Doku kiiltiirii konusundaki ¢alismalarin 6ne ¢iktigt donemde, Korkmaz ve ark.
yetigkin ve fetiis tavsanlarin mesane diiz kas hiicrelerini izole etmis ve poliglikolik asit
polimerlerine ekmeyi basarmistir. Bu arastirmada fetal diiz kas hiicrelerinin daha hizlh
prolifere oldugu, ancak erigkin tip hiicrelerin sayica katlanma zamaninin daha iyi oldugu
gosterilmistir [22].

Anabilim dalimiz mesane ogmentasyonu alaninda ¢ok sayida bilimsel ¢alisma ve
klinik arastirma gergeklestirmistir. Rektus Abdominis Kas Flebi ile ¢ok kii¢lik hacimli mesane
ekstrofilerinin kapatilmasi, H. Pylori varliginin hematiiri-diziiri sendromu ile iligkisi,
Mitrofanoff deneyimleri gibi ¢calismalar ulusal ve uluslararasi zeminlerde 6diil kazanmistir.

Bu birikim esliginde anabilim dalimiz, ekstrofi ve ogmentasyon konusunu igeren
ulusal ve uluslararasi calistaylar diizenlemistir. Bu tezin hazirlanisindaki ana ¢ikis noktasi da

bu bilimsel birikim ve deneyime dayanmaktadir.



1.2 MESANE OGMENTASYON ENDIKASYONLARI

Giinliimiizde c¢ocuk cerrahisi ve iirolojisi alaninda ogmentasyon; diisiik mesane igi
basinglarda, yiiksek miktarda idrar depolanmasinin saglanmasi ve diizenli olarak
bosaltilabilmesi, rezidii kalmamasi, iist liriner sistem iglevlerinin korunmasi ve sosyal olarak
kabul edilebilir kontinans saglanmasi amaciyla yapilmaktadir. Mesane ogmentasyonu
gerektiren baslica hastaliklar su sekilde siralanabilmektedir [23-26].

Spina bifida / meningomiyelosel

Posterior iiretral valv

Prune belly sendromu (Eagle-Barrett sendromu)
Mesane ekstrofisi

Kloakal ekstrofi

Mesane doku kaybi (travmatik )

Mesane tiimdrleri (cerrahi eksizyona ya da radyoterapiye bagli olabilir)

Yiiksek mesane ici basing, diisiik kapasite, kompliyans ve asir1 detriisor kasilmasi ile

seyreden mesane hastaliklarinin tedavisinde yillar iginde c¢esitli tedavi secgenekleri

gelistirilmistir.
1. Diizenli TAK (temiz aralikli kateterizasyon) [27]
2. Gece devamli mesane drenaji [27]
3. Antikolinerjik ajanlar [27]
4. Mesaneye Botulinum toksin enjeksiyonu [27]
5. Otoogmentasyon [27]

Bu tedavi segenekleri tek basina veya kombine sekilde kullanilabilmektedir [27].
Klinigimizde bu yontemler ile basarili sonuglar alinmig olup, son yillarda mesane
ogmentasyonuna giden hasta sayist 6nemli Olclide azalmistir. Buna karsin mesane

ogmentasyonu i¢in énemli gereksinimler halen gilincelligini korumaya devam etmektedir.



1.3 OGMENTASYON YONTEMLERI

1.3.1 Gastrointestinal Segmentler (ileum, kolon, mide, ¢ekum, ileokolik veya ileogekal,

kologekal+tapered ileum bacagi ile) [23]

1.3.2 Otoogmentasyon (detriisor miyotomi / detriisor miyektomi) [23]

1.3.3 Mukozektomili segmentler ile ogmentasyon (seromiiskiiler kolosistoplasti veya

ileosistoplasti) [23]

1.3.4 Ureterosistoplasti [23]

1.3.5 Doku kiiltiirti yontemi ile ogmentasyon [23].

OGMENTASYON ONCESi

Ogmentasyon Oncesi hasta degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken bazi
parametreler mevcuttur.

Laboratuar

e Tam idrar tetkiki

e Idrar kiiltiirii

e Tam kan saymmi

e Kanama pihtilagsma tetkikleri

e Kan biyokimyasi

Ogmentasyon Oncesinde idrar kiiltiirii mutlaka temiz olmalidir. Bu durum o6zellikle VP
sant1 olan hastalarda 6nemlidir [23, 28, 29]. Metabolik asidoz, bobrek yetmezligi, anemi gibi
durumlarin saptanmasit ve tedavi edilmesi i¢in kan tetkiklerinin de ayrintili olarak

incelenmesi gerekmektedir.
Géoriintiileme

e Ust iiriner sistem goriintiilemesi (US, sintigrafi)

e Altiriner sistem goriintiilemesi (sistografi, videotirodinami)



Sistoskopi

Ogmentasyon Oncesinde, sessiz patolojileri (posterior iireral valv, iretra darligi,
iireterovezikal bileske patolojileri, mesane patolojileri) atlamamak igin sistoskopik inceleme

yapilmalidir.
Yas ve zamanlama sorunu

Ogmentasyon tercihen 5 yas donemini pek gegirmeden, ya da diger bir degimle okula
baslamadan once, cocugun yeni durumuna uyum saglayabilecek yeterli bir siire olmasi
gercegi goz Oniine alinarak yapilmalidir. Hastalarin hepsine mutlaka TAK egitimi verilmelidir
[27]. ileri donemde bobrek nakli diisiiniilen hastalarda ogmentasyon, nakilden en az 1-1,5 ay

once yapilmalidir [27, 30-34].

Mitrofanoff girisimi

Mitrofanoff prosediirii uygulanacak hastalarla MTR’nin yeri ¢ocuk ve ebeveyni ile
beraber secilebilir. Transplant aday1 hastalarda MTR yeri olarak gobek tercih edilmelidir.
Ayrica bu operasyonu geg¢irmis hastalarla tanmistirilip, bilgi aligverisinde bulunmalar

saglanmalidir [17, 27].

DOKU SEGiMi

Ogmentasyon yapilacak olan hastada doku sec¢imi, hastanin anatomik 6zelliklerine ve
metabolik durumuna ¢ok baghdir. Ayrica ameliyat Oncesi se¢imler, ameliyat sirasindaki

anatomik bulgulara gore de degisebilir.

o Bobrek yetmezligi olan hastalarda (kreatinin > 2mg/dL) veya ciddi metabolik asidozu
olan hastalarda, son yillarda uygulama alan1 daralmis olsa da, gastrosistoplasti daha iyi
bir tercih olarak 6ne c¢ikmaktadir. Gastrik segment kullanimi asidozu
kotiilestirmemekte, buna ek olarak bobrek islevinin korunmasina katki saglamaktadir.
Cerrahi teknigi daha zor olan gastrosistoplasti ayrica yiiksek oranda hematiiri-diziiri
sendromuna da neden olmaktadir. Ince barsak uzunlugu yetersiz olan hastalarda (kisa
barsak sendromu, kloakal ekstrofi) ve bobrek yetmezligi olgularinda gastrosistoplasti
tercih edilebilir [23]. Gastrosistoplastiye bagli sorunlarda, neo-mesaneye bir ileum

yamas1 ekleyerek olusturulan ileogastrosistoplasti girisimi zor ama ge¢ sorunlari az



olan bir ¢6ziim yontemidir. Az sayidaki olguda olan klinik deneyimimiz de bu
varsayimi desteklemektedir.

e Asint genislemis {lretere ve nonfonksiyone bobrege sahip olan hastalarda
tireterosistoplasti tercih edilebilir. Elektrolit bozukluklarinin, asir1 mukus salgisinin
goriilmemesi, ogmentasyonun iiriner epitelle yapilmasi iireterosistoplastinin baglica
avantajlar1 olarak 6ne ¢ikmaktadir. Denilebilir ki, iireterosistoplasti, viicut dokulari
kullanilarak yapilabilecek en iyi ogmentasyon sistoplastidir [23,36-39].

e Spina bifida hastalarinda, ileogekal valvin ¢ikarilmasi siddetli ishal ve buna bagl fekal
inkontinansa neden olacagindan kombine ileogekal ogmentasyondan kaginilmalidir
[23]. Bu tiir olgularda ince ya da kalin barsak yamalar1 kullanilabilir.

o Ince ve kalin barsak, cerrahi olarak kolay islenmesi agisindan miikemmel bir yama
dokusu olarak goriilse de, mukus salgisi, peristaltik hareketler ve emilim 6zellikleri
farkli mukoza yapilar1 bu segmentleri dezavantajli hale getirmektedir. Yine de tarih
icinde en ¢ok kullanilan ve en ¢ok klinik tecriibeye sahip olunan segmentler ince ve
kalin barsak segmentleridir.

e Norojenik barsak bozuklugu olan hastalarda islevsiz sigmoid kolon kullanilabilir [23].

e Jejunal segmentler, yiiksek emilim fonksiyonlar1 onemi ve siddetli elektrolit

bozukluklarina neden olabilmesi nedeni ile terk edilmistir [23].

ileosistoplasti

Teknik uygunlugu ve yeterli materyalin bulunmasi nedeniyle en sik kullanilan
ogmentasyon yontemidir. Terminal ileumun emilim fonksiyonlarinin korunmasi amaciyla
barsak segmenti ileogekal valvin en az 15-20 cm proksimalinden baglayacak sekilde
secilmelidir. Yeterli kapasite saglamak i¢in genellikle 15-40 cm arasinda segment
gerekmektedir (¢ocukta en uygun deger 25 cm). Zengin damarlanma nedeniyle 15 cm kadar
ileum kanlanmasi bozulmadan iskeletize edilebilir. Kasilma sorununu ortadan kaldirmak i¢in
izole edilen segmentte yeterli detubularizasyon yapilmalidir. Detubularizasyon islemi,
barsagin antimezenterik taraftan tam kat kesilmesi ile saglanir, bdylece hem kasilma
mekanizmasi biiylik dl¢lide azaltilmis olur, hem de yama olusturacak genis ylizey elde edilir.
En sik U seklinde yama hazirlansa da, uzun segmentlerde S veya W seklinde yamalar da
tercih edilebilir. Olusturulan yama, damar pedikiilii korunarak ana mesaneye dikilir (Sekil-1).
Operasyon sonrasi erken donem perforasyonlarinin ve kagaklarin anastomoz hattindan
kaynaklanmas1 nedeniyle, 6zellikle bu asamaya azami 6zen gosterilmeli, operasyon sonrasi

yeterli mesane drenaji saglanmalidir [23].
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[leosistoplasti sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar metabolik asidoz ve tas
olusumudur. Bunun nedeni olarak da, ileal segmentin gastrointestinal sistemden ayrilmasi
sonrasinda bile salgilama ve emilim fonksiyonlarina devam etmesidir. Distal ileum ve kolonik
segmentlerde hiicreler aras1 baglantilar proksimaldeki segmentlere (duodenum, jejunum) gore
daha “siki1”dir. Bu durum teorik olarak ozmotik gradyana bagli daha az su ve elektrolit
gecisine izin verse de, bu segmentlerde bol miktarda bulunan transseliiler gecis
mekanizmalar1 (Na'-K'-ATPaz, Na'-H',CI'-HCOj), ozmotik gradyan mekanizmasindaki gibi
ani olmasa da elektrolit gegislerine izin vermektedir. ileal ogmentasyon gibi durumlarda ise
bu mekanizmalarin bazilar ters yonde calismakta ve idrardan CI, H™ ve K™ emilimine yol
agmaktadir [40, 41]. Ileosistoplasti sonrasi gériilen tas olusumu ise siklikla artmis mukus
salinimina ve bu mukusun neo-mesaneden yeterince atilamamasina baglidir. Ayrica bu durum
bakteriyel kolonizasyonunu da tetiklemekte ve tas olusuna katkida bulunmaktadir [23, 35].
Bunun i¢in gilinlilk mesane yikamalari ve diizenli TAK, ileosistoplasti yapilmis hastalarda ayr1
bir dneme sahiptir. Terminal ileumun ¢ikarilmasina bagli olarak goriilen vitamin B12 ve folat
eksikligi, ileosistoplasti sonrasi1 goriilen bir diger komplikasyondur. Bu komplikasyon major
belirti vermedigi i¢in ¢ogu zaman goz ardi edilmektedir. Stein ve arkadaslari tarafindan
bildirilen g¢alismada Mainz posu (ileogekal ogmentasyon) yapilan hastalarin operasyon
izerinden ortalama 8 yil gectikten sonra yapilan vitamin B12 diizeyi arastirmasinda; 27 hasta
icinde sadece 7’si zaman iginde istikrarli B12 diizeyini sergilemistir. Geri kalan 20 hastada ise
vitamin B12 diizeyinin zaman i¢inde distiigi, hatta 5 (%8) hastanin vitamin B12 destegine

ithtiya¢ duydugu gosterilmistir [27].



Kolosistoplasti

En sik sigmoid kolon kullanilmaktadir. Sigmoid mezosunun V seklinde olusu sik
tercih edilme nedenidir. 15-20 cm’lik segment S veya U sekline getirilerek yama hazirlanir.
Sigmoid kolonun kasilma giiciinliin fazlaligi nedeniyle yama olusturulmadan &nce 1iyi
detubularizasyon yapilmalidir. Cocuk yas grubuna pek Ozgli olmasa da kolonik yama
yapilmadan once, icinde kitlesel lezyon agisindan palpasyon yapmak gerekir. Hatta siiphe
durumunda, ameliyat oncesi hazirlik asamasinda kolonoskopik incelemenin yapilmasi
gerekmektedir [23]. Kolonik ogmentasyon sonrasindaki metabolik bozukluklar, elektrolit
emilim benzerliklerine bagl olarak minimal farkliliklar disinda ileosistoplastiyle aynidir [41].
Kolosistoplasti sonrasi goriilen en dnemli sorun ise segment kasilmasidir. Karin agris1 sikayeti

ile gelen kolosistoplastili hastalarin ayirici tanisinda bu durum da diisiiniilmelidir.
Gastrosistoplasti

Midenin anterior ve posteriorunu kapsayan ve biiylik kurvatur tabanli olan 10-20 cm’lik
kama eksize edilir. Vagus sinirini korumaya 6zen gosterilir. Sag veya sol gastroepiploik arter,
yamayl besleyen damar olarak secilebilir (en sik sag gastroepiploik arter). Midenin
damarlarinin %’ kanlanmay1 bozmadan (submukozal damar aginin iyilesme yetisi iyi)
baglanabilmektedir. Yama, vaskiiler yapilarin kivrilmamasina dikkat edilerek transvers kolon

mezosunun i¢inden pencere agilarak gecirilmelidir (Sekil-2).

2) A b)

Sekil-2: Gastrosistoplasti

a) Gastroepiploik arter pedikulinin ayrilmasi
b) Kama seklindeki mide yamasinin vaskiler pedikil ile birlikte transmezokolik pencereden gegirilerek
mesaneye getiriimesi

c) Mide yamasinin mesaneye dikilmesi

(Cizim: E. Mammadov, B. Alézkan)



Gastrosistoplasti, teknik olarak diger ogmentasyon segeneklerinden daha zor olmasiyla
one c¢ikmaktadir. Stapler kullanimi bu operasyonu kolaylastirsa da, gastrik ogmentasyonun
uygulama alani, yetersiz barsak uzunluguna sahip olan veya asidozu tolere etmeyecek bobrek

fonksiyonlarina sahip olan hastalara kisitlanmistir.

Diger gastrointestinal segmentlerden farkli olarak midenin emilim fonksiyonunun
olmamasi avantaj olarak goriilse de, liimen i¢ine asit sekresyonu hipokloremik, hipokalemik

metabolik alkaloza neden olmaktadir [41].

Idrarin asiditesinin artmas1 bakteri kolonizasyonunu engelledigi icin bu grupta daha az
idrar yolu enfeksiyonu ve tag olusumu goézlenmektedir. Mide ogmentasyonu yiiksek oranda

hematiiri-diziiri sendromuna yol agmaktadir [12, 23].

Otoogmentasyon (detriisor miyotomi / detriisor miyektomi)

Antikolinerjik tedavinin veya Botulinum toksini enjeksiyonunun yetersiz oldugu
durumlarda Onerilmis bir ogmentasyon secenegidir. Bu yontemde mesanenin domundaki
seroza ve muskiiler tabaka insize veya eksize edilir. O bolgede kalan mukoza acik birakilabilir
ya da iizerine omentum veya mukozasi ¢ikarilmis barsak segmenti destek ic¢in getirilebilir [8].
Bu yontemle gastrointestinal segmentlerin yarattigi komplikasyonlardan uzaklagilir. Ancak

ayni zamanda bu yontem her hastada yeterli kapasite artis1 saglayamayabilir [23, 27].

Sekil-3: Otoogmentasyon * Resim-1: Otoogmentasyon
o B (S. N. Cenk Biiytikiinal, CTF Cocuk Cerrahisi
(Cizim: E. Mammadov, B. Al6zkan) ABD, Klinik fotograf arsivi)
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Ureterosistoplasti

Ozellikle megaiireter saptanan bobrek yetmezligindeki hastalarin renal transplant
oncesi mesane kapasitesi artirmada ideal bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ureteral
segmentin mukus salgis1 ve kasilmasi diger segmentlere gore daha azdir. Ayrica
ureterosistoplasti, ogmentasyonun {iroepitelle doseli segmentle yapilmasi avantajini
saglamaktadir. Bobrek yetmezligi olmayan olgularda da megatireter ve megapelvisin bir kismi
nefrektomi yapmaksizin kullanilabilmektedir. Ulman ve arkadaglarinin 2010 da bildirdikleri
caligmada, islevi olan ancak ileri derecede dilate sisteme sahip bobregin iireter ve pelvisinin
bir kismu kullanilarak iireterosistoplasti yapmislardir [43]. Her ne kadar bu olguda basarili
sonu¢ alinsa da, bu konuyla ilgili yorumu yapabilmek i¢in daha genis serilere ihtiyag
duyulmaktadir. Klinigimizde bu tiir 2 adet ogmentasyon yapilmistir ve bu girisimlerde pelvis
de iireter yamasina eklenmis ve ek bir kapasite saglanabilmesi gibi avantaj elde edilmistir

[44].
Doku kulturu yontemi ile ogmentasyon

90’larin sonunda doku miihendisligi kavraminin gelismesiyle, ileri teknoloji {iriini
olan biyoplimer diizeylere Kkiiltiir edilmis hiicrelerin yardimiyla olusturulan yamalarin
liretimine baglanmistir. Bu yamalarda hastanin kendi hiicreleri kullanilmasi ve i¢ yiizeyin

iiroepitelden olusmasi sebebiyle, gastrointestinal segment kullanimina bagli komplikasyonlar

azaltilmaya calisilmistir [45-48].

Resim-2: Doku kiiltiirii yontemi ile ogmentasyon (A. Atala [39], www.thelancet.com )

Bu alanda bir¢cok deneysel arastirma yapilsa da ilk klinik ¢alisma 2006 yilinda Atala
ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Calismada yama olarak bir ylizeyine {iiroepitelial
hiicreler diger ylizeyine diiz kas hiicreleri ekilen poliglikolik asit polimerleri kullanilmustir.
Yaslar1 4-19 aras1 degisen 7 hastada yapilan bu uygulamada, oOzellikle omentum ile

desteklenen neo-mesanede (Resim-2) basarili sonuglar alinmis, mesane kapasitesi en fazla
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1.58 kat arttirilmistir. Ayn1 ¢alismada, omentum destegi yapilmayan mesanelerde ise basari
orani daha diisiik olarak gosterilmistir. Hatta erken donemde artan mesane kapasitesinin bu
hastalarda ileri takipte geriledigi de sunulan bilgiler arasindadir. Omentumun

neovaskiilarizasyonu artirmasi, bu duruma sebep olarak gosterilmistir [47].

Yontemin gergek basari oraninin goriilmesi i¢in daha genis seriye ihtiya¢ duyulmakla

birlikte, bu calisma mesane ogmentasyonunda gelecege bir adim olarak nitelendirilebilir.

1.4 KOMPLIKASYONLAR

1.4.1 PERFORASYON

Ogmentasyon yapilan hastalarda %5-13 oraninda perforasyon goriilmektedir [23, 27,
49-51]. Bulanti, kusma, ates, karin sisligi ve akut karin bulgular1 ile bagvuran hastalarda
perforasyon diistiniilmelidir. Tedavinin gecikmesi durumunda yiiksek morbidite ve mortalite
ile seyretmektedir. Tan1 radyolojik konvansiyonel veya bilgisayarli tomografi esliginde
sistogram ile konmaktadir. Erken donemdeki perforasyon en ¢ok anastomoz hattinda
olugsmakta ve genelde kotii iyilesme veya teknik hatalara baglanmaktadir. Ge¢ donemdeki
perforasyon etiyolojisi belirsiz olmakla birlikte; iskemi, enfeksiyon, enflamasyon ve/veya
asirt mesane gerilmesine bagl oldugu diisiiniilmektedir [23]. Baz1 olgularda TAK, mesane
perforasyonuna yol agabilmektedir. Cain ve arkadaslar1 700 olgudan olusan serilerinde 41
hastada 53 perforasyon (%8 oran) saptamiglardir. Aymni seride, perforasyon en sik sigmoid
ogmentasyondan sonra goriilmiistiir. Mesane boynu rekonstriiksiyonu uygulanmis hastalarda
perforasyon daha sik goriilmiistiir. MTR araciligiyla kateterizasyon yapan hastalarda
perforasyon, liretra yolu ile yapanlardan daha az goriilmiistiir [27]. VP sant1 olan hastalarda,
perforasyon durumunda beyin cerrahisi ekibi ile koordine sekilde hareket edilmeli santin karin

disina alinmas1 saglanmalidir [28, 29].

1.4.2 MUKUS VE TAS OLUSUMU

Ogmentasyon sonrasi tag olusumu %12-50 arasinda degismektedir. En sik struvit taslari
goriilmektedir [23, 52, 53]. Artmis mukus salgisi tas olusumuna zemin hazirlamaktadir.
Yetersiz mesane bosaltimi1 da bu duruma katkida bulunmaktadir. Kalin barsak ince barsaga
gore daha ¢ok mukus salgilamaktadir. Mide yamasindan mukus salinimi azdir. Ayrica mide

yamasinin asiditesi bakteri olusumunu da bir miktar engellemektedir. Bu nedenle mide
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ogmentasyonu olgularinda tag oran1 daha azdir. Ogmentasyon yapilan hastalara yillik diiz

iiriner sistem grafileri ¢ekilmesi bu durumu kontrol altinda tutmakta yararhidir. Tas olusumu

durumunda
1. ESWL
2. Endoskopik tas kirma
3. Perkiitan tas kirma
4. Agik cerrahi gibi segenekler mevcuttur.

Tas olusumunu kolaylastirmak disinda mukus, enfeksiyon olusumunu ve perforasyonu da
kolaylastirmaktadir. Bunun i¢in hastalara giinliik mesane yikamalari Ggretilmeli ve

uyguladiklarindan emin olunmalidir.

1.4.3 METABOLIK BOZUKLUKLAR

Cogu intestinal segment metabolik asidoza, mide ogmentasyonu ise hipokalemik
hipokloremik alkaloza yol a¢gmaktadir. Nadir kullanilan jejunal segmentler hiperkalemiye,
ileum ve kolon yamalar ise hiperkloremiye sebep olmaktadir [23, 40, 41]. Bu segmentleri
yarattig1 asidozdan en ¢ok gelisme ¢aginda olan ¢ocuklar etkilenmektedir. Kemik gelisimini
ve biiylimeyi olumsuz etkileyen bu durum erken tespit edip tedavi edilmelidir [23, 40-42, 54,
55]. Bobrek yetmezliginde olan hastalarda, ogmentasyon sonrasi asidozda agirlagsma
goriilebilmektedir ve bu hastalarda mide ogmentasyonu daha oOncelikli secenek olarak

diisiiniilmelidir.

1.4.4 SEGMENT KASILMASI

Ogmente segmentin hiperkontraktabilitesi (kasilabilir olma 6zelligi) en sik sigmoid
kolon ogmentasyonunda goriilmektedir [23]. Bu durum, yeni olusturulmus mesanenin
kompliyansini kotii yonde etkiler ve hatta bazen tekrar ogmentasyon geregi bile dogurabilir.
Hipokontraktilite ise az da olsa iseme gli¢liigiine yol acti81 i¢in, mesanenin bosaltimi amaciyla

TAK gereksinimi dogurmaktadir.

1.4.5 URINER INKONTINANS

Enterik segmentin asir1 kasilmasi veya yetersiz kapasite saglamasi inkontinansa sebep
olmaktadir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede idrar ¢ikisinin hesaplanmasi ve ogmentasyon

ile hedeflenen kapasitenin ongoriilmesi bu komplikasyonu 6nlemede yardimci olmaktadir.
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Diizgiin barsak detubularizasyonu ile kontraksiyonlarin biiylik 6l¢iide 6niine gecilebilmektedir
[23]. Diisiik mesane boynu direnci var ise ameliyat oncesi bilinmeli ve gerekirse mesane
boynuna yonelik ek cerrahi girisim yapilmalidir. Artmis mukus, tas ve idrar yolu

enfeksiyonlar1 da detriisor instabilitesini provoke ederek inkontinansa yol agabilir.

1.4.6 HEMATURI-DiZURi SENDROMU

Gastrosistoplasti yapilmis hastalarin {icte birinde iseme veya kateterizasyon esnasinda
ve sonrasinda hematiiri veya diziiri goriilebilmektedir [12, 23, 56]. Ozellikle bu hasta
grubunda kontinans ayr1 6nem kazanmaktadir. Ciinkii bu hasta grubundaki {iriner inkontinans,
diisiik idrar pH’s1 nedeniyle ciddi cilt irritasyonuna yol agabilmektedir. Tedavi olarak H2
reseptor blokorleri veya proton pompa inhibitorleri kullanilmasi, medikal tedavinin
yetersizligi durumunda ise gastrik yamanin ileum ile degistirilmesi gerekmektedir. Hematiiri-
diziiri sendromunun Helicobacter pylori ile iliskisinin olabilecegi konusundaki ilk calisma
1999 yilinda Celayir ve Biiyiikiinal tarafindan yaymlanmistir [12]. Bu ¢alismada
gastrosistoplasti yapilmig 10 hastanin 4’iinde serolojik olarak Helicobacter pozitifligi
saptanmustir. Klinik sikayetleri bulunan bu hastalarda gastrin diizeyleri de diger gruba gore
yiiksek bulunmus ve bu teoriyi desteklemistir. Ayni zamanda bu grupta bir hastanin
gastroskopik, bir hastanin da ogmente mesane biyopsisinde Helicobacter pylori saptanmustir.
Bu calisma, gastrosistoplasti oncesinde hastalarin Helicobacter pylori agisindan da tetkik

edilmesi gerektigini gostermistir.

1.4.7 GASTROINTESTINAL SISTEM KOMPLIKASYONLARI

Hastalarin %3’linde operasyonu takip eden herhangi bir zaman siirecinde ince barsak
tikanmasi goriilebilmektedir [23]. Cain ve arkadaglarinin bildirdikleri seride, ileus en sik mide
ogmentasyonunu takiben olugsmustur [27]. Olas1 neden olarak vaskiiler pedikiiliin uzun olmasi
gosterilmistir. Ayrica parastomal herni, internal herni ve volvulus da goriilebilen
gastrointestinal sistem komplikasyonlar arasindadir. ileogekal valv ¢ikarilan olgularda ishal
goriilebilmektedir. Terminal ileumun ¢ikarilmasi B12 vitamini ve safra tuzlarinin emilimini
kotii yonde etkilemekte, ayrica ileogekal valvin ¢ikarilmasi sonucunda kolonik bakterilerin
retrograd kolonizasyonu emilimi azaltmaktadir. Bu durum ishal ve megaloblastik anemiye yol
acmaktadir [23, 27]. Gastrosistoplasti sonrasi ender de olsa goriilen erken doyma hissi kisa

stiren ve kendiliginden gegen bir durumdur [23].
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1.4.8 TUMOR GELISIMi

Ogmente mesaneler tiimdr gelisimi acisindan risk tasimaktadir. Insidans degisik
serilerde %1,2-4,5 aras1 degismektedir [59, 60]. Diger tiimor olusumu gruplart gibi sebepler
multifaktoriyel olsa da ogmentasyon sonrasindaki bazi mekanizmalarin timor gelisimini
tetikledigi diistiniilmektedir. Bu mekanizmalar; idrarin barsak epiteliyle etkilesiminden dogan
kronik enflamasyon, kronik bakteriiirinin agia ¢ikardigi karsinojenik nitrozaminler ve iki
farkli dokunun (intestinal ve {iroepitel) yan yana olmasindan dogan hiicreler arasi iligkilerdir
[60-62]. Bildirilen olgular arasinda en sik adenokarsinom goriilmiistiir [59-73]. Bu konuda
yapilan calismalar son yillara kadar olgu sunumlari ile sinirli kalmis olup ilk kapsamli seriyi
2004 yilinda Soergel ve arkadaglar1 yayinlamistir. Bu seride, 260 hasta i¢inde sadece 3
hastada transisyonel hiicreli karsinom saptanmistir [59]. Bu serideki tiimor gelistiren
hastalarin diger predispozan faktorlerle iliskilendirilememesi, ogmentasyonun tek basina
mesane transisyonel hiicreli karsinomuna predispozan oldugunu diistindiirmiistiir. Timor
gelisimine kadar gegen siire ortalama 19 yil olarak belirtilmistir. Olgu sunumu seklindeki
diger calismalarda tiimor olusumu genelde ogmentasyonu 20 yil takiben gozlenmis olup ender

vakalarda ogmentasyonu takiben 4 yil sonra ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir [59-73].

Husmann ve arkadaslarinin 2008 yilinda bildirdikleri seride ise 153 hastanin 7’sinde
timor gelisimi gozlenmistir. Bu hastalardan 2’si mesane transisyonel hiicreli karsinomu, 5’1
enterik yamadan kaynaklanan adenokarsinom gelistirmistir. Bu ¢alismada timor gelisimi
sigara kullanimi, uzun siireli immiinosupresan tedavi veya mesane ekstrofisinin dogasinda
olan kanser gelistirme riskine baglanmistir ve ogmentasyonun tek basina tiimdr olusumuna
predispozan olup olmadig1 gosterilememistir [60]. Gearhart ve arkadaglarina gore ise sistitis

glandularis (intestinal metaplazi) mesane tiimorii riskini artirmaktadir [27].

Ogmentasyon yapilan hastalarin tiimor gelisimi agisindan yakin takipte tutulmasi
gerekmektedir. Timor gelisimini saptamak amaciyla konfokal lazer endomikroskopi, idrarda
mikrosatellit analizi [27] gibi yeni tanisal yontemler bildirilse de altin standart yine de diizenli
sistoskopik incelemedir. Sistoskopinin yapilmasi i¢in Onerilen siire genelde ogmentasyonu
takiben 10 yildir [23, 59, 60]. Ayn1 zamanda sistoskopinin yapilma sikli§i ve biyopsinin

alinmasi da diger tartisma konular arasindadir.
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2. HASTALAR VE YONTEM

2.1 CALISMANIN YAPISI

Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Aragtirmalar1 Etik Kurulu’ndan onay almistir (Karar no: B-04, 05.05.2009).

Oncelikle, ¢alisma grubunu belirleme amaciyla Cerrahpasa TF Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dali ve Cocuk Urolojisi BD ‘da 1987-2009 yillar1 arasinda mesane ogmentasyonu

uygulanmis olan hastalarin dosya bilgileri ayrintili olarak analiz edilmistir.
2.1.1 Sistoskopi oncesi

Calisma grubuna dahil edilen 22 hasta telefonla aranarak hastaneye ¢agirilmis ve son
klinik durumlar ile ilgili ayrintili bilgi verilmistir. Yapilacak olan invaziv girisimler i¢in de

yazili onam alimustir.
2.1.2 Kan, idrar analizleri ve vucut olgimleri

Boy ve kilo o6l¢iimleri, tam kan sayimi, kanama ve pihtilasma testleri, bobrek
fonksiyon testleri ve idrar tetkikleri alinan hastalarda, patoloji saptanmasi durumunda ileri
tetkikler yapilmistir. Boy ve kilo Ol¢limlerinde standardizasyonu saglamak amaciyla tiim
hastalarin viicut kitle indeksi hesaplanmis, ¢cocuk ve adolesan yas grubundaki hastalarda, Tiirk
cocuklarinda viicut agirhigi, boy uzunlugu ve viicut kitle indeksi referans degerleri
kullanilmistir [74]. Geng eriskin grubundaki hastalarda ise DSO viicut kitle indeksi referans

degerleri kullanilmistir.
2.1.3 Goriintiileme yontemleri

Tas olusumu acgisindan tiim hastalardan diiz iriner sistem grafileri, tag saptanan

olgularda (3) ise ek olarak US ve/veya BT ¢ekilmistir.

Hastalarin tiimiine sistoskopik mesane degerlendirmesi; ayni1 seansta mesane dokusu,

yama ve anastomoz hattindan biyopsi alinmasi planlanmastir.
2.1.4 Sistoskopi

Tim islemlerde genel anestezi uygulanmistir. Sistoskopi iiretra yoluyla veya
Mitrofanoff araciligiyla yapilmis, 6zellikle mesane boynu girisimi gegirmis olan hastalarda

MTR yoluyla sistoskopi tercih edilmistir. Genel anestezi altinda islem Oncesi mesane
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kateterize edilerek kapasite tayini yapilmistir (Resim 3 ve 4). Sistoskopi esnasinda ayrintilt
olarak tas, mukus varlig1 ve makroskopik lezyon agisindan inceleme yapilmistir. Daha sonra
anatomik olarak ana mesane ve ogmente kisim ayirimi yapilmaya calisilmig, anastomoz
hattina 6zellikle 6nem verilmistir. Daha sonra ana mesaneden 3 adet, ogmente segmentten 3
adet ve anastomoz hattinda 2 adet olmak iizere 8 adet mukozal biyopsi alinmistir (Resim 5-7).

Acik cerrahi uygulanan hastalarda (3) ayni islemler agik yontemle yapilmistir.

L r W
Resim-3: Sistoskopi islemi (MTR) Resim-4: MTR’dan sistoskopi
(E. Mammadov, Tez Fotograf Arsivi) (E. Mammadov, Tez Fotograf Arsivi)

\. .Q/I
Sekil-4: Biyopsi planlanan alanlar Resim-5: Biyopsi
(Cizim: E. Mammadov, B. Al6zkan) (E. Mammadov, Tez Fotograf Arsivi)

Resim-6: Biyopsi Resim-7: Biyopsi sonrasi
(E. Mammadov, Tez Fotograf Arsivi) (E. Mammadov, Tez Fotograf Argivi)

Biyopsi tamamlandiktan sonra kanama kontrolii yapilip islem sonlandirilmistir. Alinan
orneklerin histopatolojik degerlendirmesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim
Dali’nda yapilmistir. Preparatlar hematoksilen-eozin boyamasi yapilacak sekilde hazirlanmais,
gastrosistoplasti yapilmis hastalarda Helicobacter pylori arastirmasi i¢in modifiye Giemsa

boyasi kullanilmistir.
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3. BULGULAR

Calismanin  baslangicinda  klinigimizde 1987-2009 yillar1 arasinda mesane
ogmentasyonu yapilmis olan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak irdelenerek elde edilen

verilerin dokiimii yapilmistir.

3.1 HASTA PROFiLI

1987-2009 yillar1 arasinda 101 mesane ogmentasyonu yapilmistir. Dosya kayitlarinin
tiimiine ulasilabilen hasta sayis1 77 (46 erkek, 31 kiz) olarak belirlendi. Bu hastalardan 41’1
mesane ekstrofisi, 34’li nérojen mesane, 2’si travmatik mesane ve posterior iiretra riiptiirleri
idi. Norojen mesane grubunda 14 hasta spina bifida, 20 hasta diger nérojen mesane nedenleri

grubundaydi (anal atrezi, epispadias, PUV, opere noroblastom, kloakal anomaliler).
3.1.1 ENDIKASYON

Takibimizdeki hastalarin preoperatif degerlendirmesi US, renal sintigrafi, voiding
sistoiiretrografi ve iirodinami ile yapilmistir. Bazi hastalarda IVP ve BT ek radyolojik
inceleme olarak kullanilmistir. Basvuran veya refere edilen hastalarin 25’inde (%33)
tekrarlayan IYE ve 67 (%87) hastada iiriner inkontinans mevcut idi. Tetkik edilen hastalarin
hepsinde mesane patolojisi (diisiik kapasite, kompliyans, overaktif detriisor, postmiksiyonel
rezidii) saptandi, ayrica bu hastalardan 44’iinde (%57) ek olarak VUR da mevcuttu. VUR
grubundaki hastalarin 25’1 (%57) mesane ekstrofisi, 17°si (%39) nérojen mesane idi. Mesane
doku kaybiyla seyreden 2 travma hastasinin ikisinde de (%4) VUR mevcuttu. Ogmentasyon
sirasinda 15 (%19) hasta renal yetmezlikteydi (14 kronik, 1 akut).

3.1.2 CERRAHI

Ortalama operasyon yas1 8,5 (1,5 yas — 23 yas) idi. Ogment olarak en sik ileum (53
hasta, %69) kullanilmistir. Diger segmentlerin dagilimi ise kolon (%13), mide (%]13),
kompozit ileogastrik segment (%3) ve tireter (%2) seklinde idi (Tablo-2). Hastalarin 61’ine
(%79) MTR yapilmistir.  MTR i¢in en sik kullanilan organ appendiks idi (%77), ikinci
siklikta ileal Monti yapildi (%21). Bir hastaya (%?2) kateterize edilebilir stoma i¢in jejunum

kullanilmigtir. On alt1 hastaya kateterize edilebilir stoma uygulanmamistir (Tablo-3).

Uriner inkontinanst bulunan hastalardan 46’sina  (%69) mesane boynu

rekonstriikksiyonu yapilmis; bunlardan 7 hastaya birden fazla rekonstriiksiyon cerrahisi
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gerekmis ve bu miidahalelere ragmen inkontinansi devam eden 10 hastaya mesane boynu
diskonneksiyonu yapilmistir. Inkontinans grubundan 14 hastaya rekonstriiksiyon
yapilmaksizin mesane boynu diskonneksiyonu yapilmis, 13 hastanin mesane boynu i¢in hicbir

cerrahi girisimde bulunulmamustir.

VUR saptanan hastalarin 25’ine (%57) lireter reimplantasyonu yapilmis (6 hastaya tek
tarafli, 19 hastaya bilateral), 19 (%43) hastaya antireflii islemi uygulanmamustir.

Ogmentasyon icin Hasta Mitrofanoff cesidi Hasta sayisi
kullamlan segment sayisl1

ileum 53 Appendiks 47
Kolon 10 fleal Monti 13
Mide 10 Jejunal Monti 1
Kompozit (ileo-gastro) 2

Ureter Yapilmadi 16
Tablo-1: Ogmentasyon igin kullanilan Tablo-2: Kateterize edilebilir stoma dagilimi
seamentler

3.1.3 TAKIP

Ortalama takip siiresi 11,4 yil ( 4-23 yil) idi. Diizenli takip orant % 78 (60 hasta)

olarak hesaplandi. Klinik olarak tamamen sorunsuz seyreden hasta sayis1 47 (%61) idi.
Sorunlu seyreden 30 hastanin i¢inde:

-15 hastada inkontinans devami

-11 hastada iirolitiazis (9 hastada mesane tasi, 2 hastada bobrek taglart)

-3 hastada MTR ile ilgili sorunlar

-1 hastada vajinal prolapsus saptanmistir

Kontrol iist {iriner sistem goriintiilemelerinde, 63 hastanin iist {iriner sistem
bulgularinda degisiklik saptanmamistir. Ancak bu hastalarin 52’°sinde (%83) operasyon Oncesi
de iist iiriner sistem etkilenmemisti. Ust iiriner sistem dilatasyonu 7 hastada gerilerken, 7

hastada bulgular progrese olmustur.

Dosya kayitlar incelendiginde; klinik, radyolojik veya iirodinamik kontrolii yapilan

tiim mesanelerde anlamli kapasite artig1 goriilmiistiir.
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3.2 GENEL BULGULAR

Calisma grubuna dahil olan hastalarin genel gelismesine yonelik boy ve kilo 6l¢iimleri

yapilmus, lire, kreatinin degerleri goriilmiis ve mesane kapasitesi 6l¢iilmiistiir (Tablo-3).

Yas Cinsiyet Ure Kreatinin  Kapasite i VKI Persentil
4 E 102 16 23 0,5 200cc 15,4 25-50
6 K 110 17 22 0,50 250cc 14 15
11 E 150 40 21 0,4 500cc 17,8 25-50
12 E 148 46 30 0,6 350cc 21 50-75
15 K 168 57 63 1,6 600cc 20,2 25-50
16 E 180 76 33 0,6 350cc 23,5 50-75
17 E 173 65 29 0,58 550cc 21,7 25-50
17 E 154 40 26 0,7 400cc 16,9 <5
19 K 115 30 35 2,7 650cc 22,7 Normal
19 K 165 55 32 0,7 300cc 20,2 Normal
20 E 178 68 28 0,9 450cc 21,5 Normal
21 K 165 52 14 0,8 450cc 19,1 Normal
21 E 175 75 38 0,8 550cc 24,5 Normal
22 E 175 70 41 0,7 600cc 22,9 Normal
22 E 168 50 100 2,40 200cc 17,7 Dusuk kilolu
23 K 176 70 50 0,7 400cc 22,6 Normal
23 K 153 47 36 0,8 550cc 20,1 Normal
25 E 184 75 20 0,9 700cc 22,2 Normal
26 E 183 75 20 0,8 800cc 22,4 Normal
28 E 184 70 56 1,70 600cc 20,7 Normal
29 K 150 45 28 0,56 450cc 20 Normal
29 E 185 109 34 1,1 400cc 31,8 Obez

Tablo-3: Hastalarin yas, boy, kilo, laboratuar degerleri, viicut kitle indeksi ve persentil dagilimi

Cocuk ve adolesan yas grubundaki hastalarin boy Olgiimlerinde anlamli bozukluk
saptanmamig, ancak ayni gruptaki viicut kitle indeksi degerlendirmesinde bir hastada 5
persentilin altinda bir deger goriilmiistiir. Geng erigkin grubundaki hastalarin biri diisiik kilolu,
biri obez olarak nitelendirilmistir. U¢ hastada daha &nce bilinen kronik bobrek yetmezligi

gOriilmiistir.

Yirmi iki hastanin sadece birinde mesane kapasitesi yasina gore diisiik saptanmustir.
Bu hastaya yama olarak mide kullanilmigti. Calisma grubundaki hastalarin 19’undan
sistoskopik, 3’iinden acik biyopsi alinmistir. Ek cerrahi islem yapilmasi gereken hastalarin

biyopsileri ayni seansta alinmistir. Ek cerrahi islem olarak 1 hastaya inkontinans nedeniyle
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mesane boynu enjeksiyonu, 2 hastaya mesane boynu diskonneksiyonu, 1 hastaya MTR
inkontinansi igcin MTR’a enjeksiyon, 2 hastaya perkiitan litotripsi, 1 hastaya vezikotomi ile tag
cikarilmasi islemi yapilmistir. Makroskopik incelemede tiimor dokusunu diisiindiirecek
yapiya rastlanmamistir. Bu inceleme sirasinda ayrica, dokunun enflamasyon diizeyi, tas,
mukus gibi faktorlere de dikkat edilmistir. Alt1 hastada sistoskopi sirasinda nahiv mesane
dokusu makroskopik olarak secilememis, mesane boynuna en yakin yerden biyopsi alinan bu

hastalarin histolojik incelemesinde bu bolgelerin de yama dokusuna ait oldugu anlasilmistir.

Resim-8: Mesane ve yama doku siniri

(sar1 kesik ¢izgi) (E. Mammadov, Tez Fotograf Arsivi)

3.3 HISTOPATOLOJIK INCELEME

Ogmentasyon sonrasinda kontrol sistoskopik degerlendirmenin yapilacagi zamani

bulmak, calisma amaglarindan biri oldugu i¢in hastalar 3 gruba ayrilmistir.
Biyopsi alinan 22 hasta i¢inde;

-ogmentasyon lizerinden 5 yildan az siire gegen: 6 hasta

-ogmentasyon tizerinden 5-10 y1l gegen: 5 hasta

- ogmentasyon iizerinden 10 yil gegen: 11 hasta mevcut idi.
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10

11

11

11

12

12

13

14

15
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Segment

fleal
fleal
Sigmoid
fleal
fleal
fleal
fleal
Ileogastrik
fleal
Gastrik
Sigmoid
fleal
Sigmoid
fleal
fleal
fleal
fleal
fleal
[leogastrik
fleal
fleal

Sigmoid

Makroskopi

Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok

Ozellik yok

Ana mesane

Almamadi
Kronik enflamasyon
Aktif enflamasyon
Almamadi
Aktif enflamasyon
Yaygin skuamoz metaplazi
Alimamadi
Alimamadi
Kronik enflamasyon
Alinamadi
Almamadi
Aktif enflamasyon
Kronik enflamasyon
Enflamasyon yok
Fokal sistitis glandularis
Almamadi
Alinamadi
Enflamasyon yok, fibrozis
Alinamadi
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon

Fokal skuamoz metaplazi

Tablo-4: Hastalarin histopatolojik degerlendirme sonuglari
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Kronik enflamasyon
Kronik enflamasyon
Aktif enflamasyon
Kronik enflamasyon, fibrozis
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon
Kronik enflamasyon
Kronik enflamasyon
Aktif enflamasyon
Enflamasyon yok
Aktif enflamasyon
Kronik enflamasyon
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon
Kronik enflamasyon
Enflamasyon yok
Aktif enflamasyon
Aktif enflamasyon

Aktif enflamasyon



Iki hasta disinda tiim hastalarda mesane veya yama dokusu i¢inde degisik derecelerde
enflamasyon saptanmustir. Histopatolojik agidan enflamasyonun nonspesifik olmasi nedeniyle
aktif ve kronik enflamasyon olarak nitelendirilmistir. Hastalarin ayrintili bilgileri asagidaki

tabloda verilmistir.

Dokuz hastadan ana mesane biyopsisi Ornegine rastlanmamistir; bunun sebebi,
sistoskopik degerlendirme sirasinda makroskopik olarak mesane mukozasinin segilememesi

veya ana mesane kaydiyla alinan doku 6rneklerinin yama mukozasiyla uyumlu olmasidir.

i

i

Resim-9: lleal yama dokusu (H-E boyama, 200 Resim-10: ileogastrik

yamanin ileal kismi (H-E

biyitme), S. Dervisoglu, CTF Patoloji ABD. boyama, 200 blyitme), S. Dervisoglu, CTF Patoloji
ABD.

Resim-11: ileogastrik yamanin gastrik kismi (H-E Resim-12: Yaygin skuamoz metaplazi (H-E
boyama, 200 buyutme), S. Dervigsoglu, CTF Patoloji boyama, 200 biyitme), S. Dervisoglu, CTF Patoloji
ABD. ABD.

Ogmentasyon lizerinden 5 yildan az siire gegcen hastalar

Yama dokusunda 3 hastada aktif, 3 hastada kronik enflamasyon saptanmistir. Ana
mesane dokusunda 2 hastada aktif, 1 hastada kronik enflamasyon saptandi. Bir hastada yaygin

skuamoz metaplazi saptanmistir (Resim-12). Iki hastadan mesane biyopsisi alinamamustir.
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Ogmentasyon lizerinden 5-10 arasi siire gegen hastalar

Yama dokusunda 2 hastada aktif, 2 hastada kronik enflamasyon saptanmis, 1 hastada
enflamasyon goriilmemistir. Bu grupta ana mesane dokusunda 1 hasta kronik enflamasyon

saptanmis, 4 hastadan mesane biyopsisi alinamamaistir.
Ogmentasyon lizerinden 10 yildan fazla sure gegen hastalar

Yama dokusunda 8 hastada aktif, 2 hastada kronik enflamasyon saptanmis, 1 hastada
enflamasyona rastlanmamistir. Ana mesane dokusunda 3 hastada aktif, 1 hastada kronik
enflamasyon saptanmistir. iki hastada enflamasyon goriilmemis, 3 hastadan mesane biyopsisi

almamamistir. Bu grupta 1 hasta fokal sistitis glandularis (Resim-13) ve 1 hastada fokal

skuamoz metaplazi saptanmustir.

Sy
l..{'ia‘:z-_:' : B - e <
Resim-13: Fokal sistitis glandularis Resim-14: H. Pylori
(H-E boyama, 200 buyltme), S. Dervisoglu, CTF (Modifiye  Giemsa boyama, 200 buyitme),
Patoloii ABD.

S. Dervigoglu, CTF Patoloji ABD.

Calisma grubunda olan 3 hastanin gastrik yama bulundurmasi nedeniyle (2
ileogastrosistoplasti, 1 gastrosistoplasti) biyopsi spesimeninde Helicobacter pylori arastirmasi
da yapilmistir. Bu hastalarin sadece birinde gastrik yamada Helicobacter pozitifligi
saptanmistir (Resim-14). Diziiri sikdyetleri bulunan ve daha once mesane perforasyonu

geciren bu hastada gastroskopi ve biyopsi planlanmistir.

Calisma grubundaki hi¢bir hastanin mesane veya yama dokusunda tiimor gelisimine

rastlanmamustir.
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TARTISMA

Mesane ogmentasyonu ilk kez 1899 yilinda von Mikulicz tarafindan uygulanmaya
baglanmis ve giiniimiize degin 6nemini koruyan bir tedavi yontemi olarak kalmistir. 1972
yilinda Lapides tarafindan temiz aralikli kateterizasyon (TAK) kavramimin tibba
kazandirilmasiyla, yontemin basar1 oran1 ve kullanim alan1 [1, 2, 3]. Bu alan, 6zellikle ¢ocuk
yas grubu i¢in daha da genislemistir. Mesane ekstrofisi, norojen mesane gibi dnde gelen
dogumsal sorunlar, ¢ocuklarin aile ve toplum i¢inde daha kolay bir yasam slirmelerine olanak
tanimistir.

Ogmentasyon endikasyonu olusturan temel kavramlar; diisiik mesane kapasitesi,
diisiik kompliyans ve asir1 detriisor kasilmasidir [23]. Ogmentasyon gibi major
komplikasyonlar1 olan yonteme alternatif olarak diizenli TAK (temiz aralikli kateterizasyon),
gece devamli mesane drenaji, antikolinerjik ajanlar, mesaneye Botulinum toksini enjeksiyonu,
otoogmentasyon gibi bazi tedavi secenekleri gelistirilmistir [23, 27, 40]. Klinigimizde de bu
secenekler tek basina veya kombine sekilde kullanilmis olup basarili sonuglar saglanmis ve
mesane ogmentasyonuna giden hasta sayis1 6nemli dl¢lide azalmistir. Yine de bu tedaviye
ragmen basar1 saglanamamis ve mesane ogmentasyonu gerektiren hasta grubu mevcuttur.

Ogmentasyon Oncesinde hasta degerlendirmesinde tam idrar analizi, idrar kiiltiirii, tam
kan sayimi, kanama pihtilagsma tetkikleri, kan biyokimyasi, {ist liriner sistem goriintiilemesi
(US, sintigrafi), alt iiriner sistem goriintiilemesi (sistografi, videotlirodinami) ,sistoskopi gibi
yapilmasi gereken arastirmalar ve bu arastirmalardan elde edilecek verilerin irdelenmesi
zorunlulugu bulunmaktadir. Endikasyon s6z konusu ise, hastalar TAK olasilig1 konusunda
aydinlatilmali; hatta bu egitim, ameliyat 6ncesi donemde hastaya ve ailesine verilmelidir [17,

27].

Ogmentasyon yapilacak olan hastada yama olarak kullanilacak dokunun secimi,
hastanin anatomik o6zelliklerine ve metabolik durumuna baglidir. Tarihsel gelisim ig¢inde,
yama olarak en ¢ok ince ve kalin barsak segmentleri denenmis ve cerrahi olarak kolay
islenmesi acisindan miikemmel goriinse de, mukus salgist ve peristaltik hareketler bu
segmentleri dezavantajli hale getirmektedir. Jejunal segmentler, emilim fonksiyonlarinin
onemi ve siddetli elektrolit bozukluklarina neden olabileceginden pek fazla
kullanilmamaktadir. Bobrek yetmezligi, ciddi metabolik asidozu olan veya ince barsak
uzunlugu yetersiz olan hastalarda (kisa barsak sendromu, kloakal ekstrofi) gastrosistoplasti

daha 1iyi bir tercith olarak ©One c¢ikmaktadir. Gastrik segment kullanimi asidozu
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kotiilestirmemekle beraber bobrek fonksiyonlarini da korumaktadir [23]. Gastrosistoplasti ile
ilgili olarak belirtilen pek ¢ok komplikasyonun [23, 25, 27] 6nleminin alinabilecegi ve ¢oguna
engel olunabilecegi klinigimizde yapilan caligmalarla ortaya konmustur. inkontinans olan
gastrosistoplasti olgu grubunda, diisiik idrar pH’s1 nedeniyle ciddi cilt irritasyonu 6nemli bir
sorundur. Medikal tedavinin (H2 reseptor blokdrleri, proton pompa inhibitorleri) yetersizligi
durumunda gastrik yamaya ileum eklenmesi veya yamanin ileum ile degistirilmesi
gerekmektedir. Baz1 kosullarda cilde lokal antiasit suruplarin ince tabaka halinde siiriilmesi
belirtileri hafifletebilmektedir. Klinik uygulamamizda bu tiir girisimlerle, hematiiri-diziiri
sendromunun etkisi azaltilmistir.

Bana karsin, gastrosistoplastinin, yine de sinirli olgularda kullanilabilecek bir yontem
olduguna inanmaktayiz. Gastrosistoplasti ve ileosistoplasti ile ilgili pek ¢ok sorunun ileo-
gastro-sistoplasti gibi kompozit bir yama sistemi ile ortadan kalktigini sinirlt olguda gozlemis
bulunuyoruz. Bununla beraber kompozit greftlerin teknik zorluklar1 ve olast morbiditelerinin
de goz ardi edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz. Iki olguluk deneyimimiz, kompozit

greftlerin (ileo-gastro-sistoplasti) olduk¢a sorunsuz gittigini gostermistir.

Onceden asir1 genislemis iiretere ve nonfonksiyone bobrege sahip olan hastalarda
ireterosistoplasti tercih edilebilir. Elektrolit bozukluklarnin, asirt mukus salgisinin
goriilmemesi ve ogmentasyonda {iroepitelin kullanilmasi iireterosistoplastinin baslica
avantajlaridir  [36-39]. Serimizde sadece iki olguda gergeklesmis olmasina karsin
iireterosistoplastinin komplikasyon ve yan etkiler agisindan en sorunsuz yontem oldugunu
sOylemek olasidir. Bu yontemin uygulanmasi sirasinda, pelvis renalisin iireterden bir miktar
beslenebildigi ve olabildigince pelvik dokunun ogmentasyona katilmas1 gerekliligi
unutulmamalidir. Iki olguluk smirli sayidaki deneyimimizde, pelvisin hacim arttirmaya

onemli katkisinin olabildigi gdzlenmistir.

1987-2009 yillar1 arasinda mesane ogmentasyonu yapilmis ve dosyalarina ulasilabilen
77 (46 erkek, 31 kiz) hastanin 41°1 (%55) mesane ekstrofisi, 34’1 (%42) norojen mesane, 2’si
(%3) travmatik mesane ve posterior iiretra riiptiirleri idi. Ortalama takip stiresi 11,4 (4-23 yil)

yil olarak belirlenen bu grubun 47’sinde (%61) 6nemli sorun saptanmamustir.

Sorunlu seyreden 30 hastanin i¢inde, 15 hastada inkontinans devami, 11 hastada iiriner
sistem kalkiilleri (9 hastada mesane tasi, 2 hastada bobrek taglari), 3 hastada MTR ile ilgili

sorunlar, 1 hastada vajinal prolapsus saptanmustir.
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Mesane ogmentasyonu planlanan hastalarin hepsinde diisiik kapasite, kompliyans
ve/veya asirt detriisor kasilmast mevcuttu. Klinik sikdyet olarak 67 hastada (%87) hastada
tiriner inkontinans mevcut idi. Bu nedenle 46 (%69) hastaya farkli donemlerde mesane boynu
rekonstrilkksiyonu yapilmig; bunlardan 7 hastaya birden fazla rekonstriiksiyon cerrahisi
gerekmigtir. Sonucta tiim seride, her tiir girisime karsin inkontinans1 devam eden 24 hastaya
(%35) mesane boynu diskonneksiyonu yapilmistir. Son yillarda, 6zellikle erken donemde
tedavi edilen ve daha yeni tekniklerle ameliyat edilen olgu sayisinin artmasi ile
diskonneksiyon oraninin ¢ok azaldigi goriilmiistiir. 17/67 hastaya mesane boynu i¢in higbir ek
cerrahi girisimde bulunulmamustir. Seride, genel olarak iiriner kontinans saglanmasi %79 gibi
bir oranda olmakla beraber bu orami elde etmede bazi olgularda birden fazla ameliyat
gerektigi ayrica 24 olguda da mesane boynu diskonneksiyonuna gereksinim duyuldugu
unutulmamalidir. Bu durum 6zellikle ekstrofi hastalarinin da bulundugu ogmentasyon

olgularinda kontinans bedelinin zaman zaman agir oldugunu gostermektedir.

VUR bulunan 44 (%62) hastanin 25’inde (%56) tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu
goriilmustiir. Reflii saptanan hastalarin 25’1 (%57) mesane ekstrofisi, 17’si (%39) ndrojen
mesane, 2’si (%4) travma grubunda idi. VUR saptanan hastalarin 25’ine (%57) lreter
reimplantasyonu yapilmis (6 hastaya tek tarafli, 19 hastaya bilateral), 19 (%43) hastaya

antireflii iglemi uygulanmamustir.

2004 yilinda klinigimizden Soylet ve arkadaslarinin yaymnladiklar1 bir c¢aligmada
ogmentasyon sirasinda antireflii operasyonunun gerekliligini sorgulayan bir sonu¢ ortaya
cikmistir. Otuz sekiz hastanin degerlendirmesinde ogmentasyon sirasinda antireflii ameliyati
yapilmamis hastalarin biiyiikk cogunlugunda refliiniin spontan olarak diizeldigi gosterilmistir
[19]. Cerrahpasa uygulamasinda, risk grubunda olmayan, reflii ile ilgili énemli handikap

beklenmeyen olgularda antireflii islemi uygulanmamaktadir.

On bes (%19) hasta ogmentasyon sirasinda renal yetmezlikteydi. Bu olgularin bir
kisminda iireterosistoplasti, gastrosistoplasti ya da ileo-gastro-sistoplasti tiirii kompozit

yamalar kullanilmistir.

Ogmentasyon sonrasinda; hangi yontem kullanilirsa kullanilsin degisik oranlarda
perforasyon, tas olusumu, elektrolit bozukluklari, barsak obstriiksiyonu ve tiimor olusumu
gibi komplikasyonlar gelisebilir.

Perforasyon, bildirilen serilerde %5-13 oraninda gosterilmis olup ogmentasyonun en

tehlikeli komplikasyonudur [23, 27, 49-51]. Tedavinin gecikmesi durumunda yiiksek
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morbidite ve mortalite ile seyretmektedir. Mesane boynu rekonstriiksiyonu uygulanmisg
hastalarda perforasyona daha sik rastlanirken, MTR aracilifiyla kateterizasyon yapan
hastalarda bu oran daha az bulunmustur [27]. Bizim seride, 7 (%9,1) hastada operasyon
sonrast farkli donemlerde perforasyona rastlanmistir. Bu hastalarin 4’iinde perforasyon erken
evrede saptanmustir. Sadece iki hastada basarili konservatif izlem uygulanabilmis, kalan 5
hastada cerrahi onarim yapilmstir.

Ogmentasyon sonrasi tag olusumu %12-50 arasinda degismekte ve en sik olarak
struvit taglart goriilmektedir [23, 52, 53]. Artmis mukus salgisi, yetersiz mesane bosaltimi,
sik idrar yolu enfeksiyonlar1 tas olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bunun igin hastalara
giinliik mesane yikamalar1 6gretilmeli ve uyguladiklarindan emin olunmalidir. Serimizdeki 11
(%14) hastada iiriner sistem kalkiillerine rastlanmistir. Bunlardan 9’u mesane 2’si bobrek
taslar1 idi. Tas goriilen hastalarin ogmentasyon tipine bakildiginda 8 hastada ileal, 3 hastada
kolonik ogmentasyon uygulandigi dikkati ¢ekmektedir. Tas olusumu, genellikle yillar sonra
ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Bunda, zaman i¢inde biriken sekresyon, mukus gibi
Ogelerin 6nemi yadsinamaz. Bununla beraber, 6zellikle 15-18 yas grubundaki hastalarda TAK
ve mesane yikama gibi dnlemlere kars1 gelisen direng, kurallara uymama halinin de bu siiregte
katkisinin bulundugunu diisiinmekteyiz. Tas saptanan olgularda, ailenin ve ¢ocugun TAK ve
irrigasyon konusunda titiz davranmamasi, bu konu ile ilgili hemsirenin direktiflerini tam
uygulamamasi en belirgin faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir. Son yillarda kendinden kaygan
kateterlerin ortaya c¢ikmasi ve SGK sisteminde bu kateterlerin bedellerinin ddenmeye
baslamasi bu sorunu bir 6l¢iide azaltacaga benzemektedir.

Cogu intestinal segment metabolik asidoza, mide ogmentasyonu ise hipokalemik
hipokloremik alkaloz yol agmaktadir. Nadir kullanilan jejunum hiperkalemiye, ileum ve kolon
yamalar1 hiperkloremiye sebep olmaktadir [23, 40, 41]. Normal bdbrek fonksiyonuna sahip
olan hastalar bu metabolik bozukluklar1 biiyiik o6lgiide tolere etmektedir. Bdbrek
yetmezliginde olan hastalarda ise ogmentasyon sonrasi asidozda agirlasma goriilebildigi igin
bu hastalarda mide ogmentasyonu daha oncelikli segenek olarak diisiinilmelidir. Bizim
serimizde bobrek yetmezligi olgular1 disinda bu tiir emilim sorunlarina erken ve ge¢ donemde
rastlamadigimiz1 vurgulamak isteriz.

Hiperkontraktilite en sik sigmoid kolon ogmentasyonunda goriilmekle beraber yeni
olusturulmus mesanenin kompliyansin1 kotii yonde etkilemekte ve hatta bazen tekrar
ogmentasyon geregi dogurmaktadir [23]. Bu komplikasyonu tespit etmek zordur ciinkii
hastalar sikayetlerini net tarif edemezler. Asir1 kasilma durumunda karin agrisi ve iiriner

inkontinans olugmaktadir. Diizgiin barsak detubularizasyonu ile kontraksiyonlarin biiyiik
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Ol¢iide Oniline gecilebilmektedir. detriisor instabilitesini provoke ederek inkontinansa yol agan
diger faktorler, artmis mukus, tas ve idrar yolu enfeksiyonlaridir. Ileogekal valvin ya da distal
ileumun ¢ikarilmasi, B12 vitamini ve safra tuzlarinin emilimini tizerindeki kotii etkileri ve
kolonik bakterilerin retrograd kolonizasyonu araciliiyla ishale ve megaloblastik anemiye yol
acmaktadir. 2010 yilinda, Stein ve arkadaglar1 tarafindan bildirilen ve 63 hasta igeren bir
seride, hastalarin %8’inde B12 vitamin diizeyi replasman gerektirecek kadar diisiik olarak
saptanmistir [27]. Klinigimizde, distal ileum ve ileogekal valvin korunmasi konusunda
gosterilen 6zenin ve konuya verilen 6nemin bu sorunu azalttigini diisiiniiyoruz. Halen B12
vitamini ile ilgili diizeylerin arastirilmasi, anabilim dalimizda planlanan ayr1 bir ¢aligma kolu
olarak yiiriitiilmektedir.

Tiimor olusumu bildirilen serilerde genellikle, ogmentasyondan sonraki 20 yil sinir
kabul edilmektedir. Buna karsin, nadiren, ogmentasyonu takiben 4 yil sonra tiimdr ortaya
ciktig1 da goriilmiistiir [59]. 2004 yilinda Soergel ve arkadaglar tiimor gelisme oranini %1,2,
2008 yilinda Husmann ve arkadaslar1 ise %4,5 olarak bildirmislerdir [59, 60]. Soergel’in
serisinde en sik transisyonel hiicreli karsinom, Husmann’in serisinde ise adenokarsinom
goriilmiistiir. Her iki yazar da ¢esitli predispozan faktorlerle tiimoér gelisiminin iliskisine
deginmistir. Soergel ve arkadaslarinin transisyonel hiicreli karsinomun goriildiigii, serisinde,
hicbir hastada baska predispozan faktor yoktu ve bu seride timor gelisimi ogmentasyona
baglanmisti. Husmann ve arkadaslarinin serisinde ise sigara ig¢imi, uzun siireli
immiinosupresan tedavi ve mesane ekstrofisinin kanser gelisimine predispozan oldugu
diisiiniilmiis ve ogmentasyonun tek basina tiimor predispozant olmayabilecegi One
striilmiistiir. Bu serilerden Once yapilan calismalarda barsak epitelinin idrarla temasindan
olusan kronik enflamasyon, kronik bakteriiirinin ortaya ¢ikardigi kanserojen nitrozaminler ve
iki farkli epiteli yan yana olmasindan kaynaklanan hiicresel etkilesim tiimor olusumuna zemin
hazirladig1 diistintilmiis, bu yazilar da ayni teorileri desteklemistir. Gearhart ve arkadaslarina
gore sistitis glandularis (intestinal metaplazi) mesane timorii riskini artirmaktadir [27].
Mikroskopik inceleme sirasinda goriilen bu durumun mesane adenokarsinomuna predispozan
oldugu diisiiniilse de, 1997 yilinda Husmann ve arkadaslarinin intestinal metaplazi saptanan
53 hastanin 10 yillik takiplerinden olusan serilerinde hicbir hastada mesane
adenokarsinomuna rastlanmamistir [75]. Timor gelisimi acisindan hastalarin yakin takipte
tutulmas1 konusunda herkes hemfikir iken, zamanlama i¢in ¢esitli Oneriler ileri stiriilmektedir.

Yiriittiigiimiiz ¢alismada Oncelikli hedefler, ogmentasyon yapilmis hastalarin geg

donem sonuglarin1 analiz etmek ve takip protokoliinii ¢ikarmak idi. Neo-mesanenin
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histopatolojisini degerlendirme amaciyla 22 hastadan alinan biyopsiler sonucunda bazi

sonuglara varmak ve izlem protokollerini ¢ikarmak miimkiin olabilmistir.

Takip protokoliinde standardizasyon agisindan hastalar ogmentasyon iizerinden
gecmis zaman dilimlerine gore degerlendirilmistir. Bu zaman dilimleri 5 ve 10 yil olarak

belirlenmistir.

Bu degerlendirmeye gore:

-5 yildan az siire gecen grup: 6 hasta
-5-10 y1l aras1 gegen grup: 5 hasta

-10 y1l gegen grup: 11 hasta igeriyordu.

Makroskopik inceleme sirasinda hi¢bir hastada ciddi neoplazi diisiindiirecek yapiya
rastlanmamistir. Alt1 hastada sistoskopi sirasinda ana mesane dokusu makroskopik olarak
secilememis, mesane boynuna en yakin yerden biyopsi alinan bu hastalarin histolojik
incelemesinde bu bolgelerin de ogmente dokuya ait oldugu anlagilmigtir. Ayrica ii¢ hastada da
ana mesane olarak diisliniilen kistmdan alinan biyopsi yama ile uyumlu gelmistir. Bu duruma
neden olacak faktorlerden biri ve onemlisi olarak, ogmentasyon sirasinda mesanenin ¢ok
kiigiik olmas1 ve uygulanan mesane boynu rekonstriiksiyonu islemleri sonrasinda ana mesane
ylizeyinin daha da kii¢iilmesi olarak degerlendirilmistir. Diisiindiiglimiiz bir diger neden
olarak “dokular arasi epitel migrasyonu”, biyopsinin tam kat olmamasi nedeniyle
histopatolojik olarak kanitlanamamistir. Buna karsin, ogmente mesanelerde barsak epitelinin
tiriner epitel alanina dogru ilerlemesi, diger arastiricilarin da paylastig1 bir deneyimdir ve bu

deneyimi degisik kongrelerde yaptigimiz degerlendirmelerde de saptamaktayiz [27].

Iki hasta disinda tiim hastalarda mesane veya yama dokusu iginde farkli derecelerde
enflamasyon saptanmistir. Histopatolojik agidan nonspesifik olan enflamasyon aktif ve kronik
olarak nitelendirilmistir. TAK ve mesane irrigasyonu, bu hastalarda nonspesifik
enflamasyonun baslica sebebi olarak diisiiniilmiis, asemptomatik bakteriiirinin de bu duruma

katkida bulunmasi olasi nedenler arasinda degerlendirilmistir.

Histopatolojik inceleme sonucunda hicbir hastada tiimor gelisimi saptanmamustir.
Ancak 2 hastada skuamoz ve bir hastada intestinal metaplazi goriilmiistiir. Metaplazi goriilen
hastalarin biri ogmentasyon iizerinden 5 yildan az siire gecirmis hasta idi. Metaplazi bulgusu,

“tartigmal1” bir konumdadir. Bu agidan, izlemde 6nemsenmesi gereken bir veridir.
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Bu sonuglara gore 6n takip protokoliimiiz asagidaki gibi sekillenmistir:

Kan, idrar tetkikleri ve biiyiime-gelisme yillik izlenmelidir
Ogmentasyon sonrasinda ilk sistoskopik biyopsi 5. yilda yapilmalidir.
10 y1lin altindaki hastalarda sistoskopik biyopsi 2 yilda bir yapilmalidir
10 y1l1 gecirmis hastalarda yillik sistoskopi ve biyopsi yapilmalidir

A I

Hangi postoperatif yilda olursa olsun izlemde hematiiri gibi klinik bulgularin
gelismesi veya alinan rutin biyopsisinde patolojik bulgu saptanmasi durumunda

sistoskopik biyopsi yillik yapilmalidir

Bu sonuclar agagidaki algoritma sekline getirilmistir:

<Syil 5-10 ynl >10 yil
Sorunsuz Sorunlu Sorunsuz Sorunlu

S. yilda ilk R 2 yilda bir
sistoskopi-biyopsi ~ | sistoskopi-biyopsi

v Yillik sistoskopi-
biyopsi

Tablo-5: Ogmentasyon sonrasi biyopsi planlamasi
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Sonug¢ olarak her tiir ogmentasyonun pek ¢ok yan etki ve komplikasyona zemin
hazirlayici etkileri oldugunu soyleyebiliriz. Ogmentasyon hastalar ile her klinik adeta ailesine
yeni bir fert kazanmaktadir. Zira bu hastalar yasam boyu cocuk cerrahisi kliniklerinin hastasi,

sirdasi, arkadasi haline gelmektedirler.

Zaman gegtikce, her klinigin deneyim ve izlem siiresi arttik¢a, tastan tiimore degin pek
¢ok sorunun giindeme gelecegi asikardir. Cerrahpasa Cocuk Cerrahisi ve Urolojisi grubu

olarak bu deneyimi yasamakta ve gecen her dekad sonrasinda yeni verilerle karsilasmaktayiz.

Ogmentasyon hastalarinin izlemi i¢in, 6zel bakim hemsirelerinin, iirodinami /
videoiirodinami ekibinin ve hemsiresinin olmasi, konu ile ilgili yliksek hemsirelik ve
uzmanlik tezlerinin verilmesi, iyi bir kayit ve izlem sisteminin olmasi, stoma bakimu ile ilgili

egitim veren bir birimin olmasi gibi kosullarin zorunlu oldugunu diisiinmekteyiz.

[leosistoplastinin en sik ve yaygin kullanim alani bulan yéntem olmasinin yani sira,
lireterosistoplastinin en sorunsuz yontem olarak ortaya ¢iktigini sdyleyebiliriz. Kompozit greft
uygulamasinin (ileo-gastro-sistoplasti gibi) tlrkiitiicli bir girisim gibi goriilmesine karsin pek

cok soruna ¢ozliim getirebildigini belirtebiliriz.

Bes yili asan deneyimlerin sonrasinda ve Ozellikle 10 yil smirindan sonra tiim

olgularin sistoskopik ve histopatolojik incelemesinin yararini vurgulayabiliriz.

Cocuk cerrahisi, yaptiklarindan c¢ok, hastalarinin yarinlari, gelecekteki saglikli ve
kaliteli yasam diizeylerini saglamakla ilgilendigi ve bu ilgisini ilke edindigi siirece,
ogmentasyon hastalar1 ve sorunlari ile yasamay1 ve bunlara ¢oziimler getirmeyi 6grenecek ve

bu 6grenim hi¢ bitmeyecektir.
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