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Ogmentasyon sistoplasti gegmisi, 1950’lere dayanan ve
o dénemde sadece tiiberkiiloza bagh kontrakte mesanesi
olan hastalara uygu|anan bir cerrahi yontem olarak ortaya
ctkmistir (1). Clam sistoplasti olarakta bilinen ogmentasyon
sistoplastisi mesanenin kapasitesini artirmak amaciyla ya-
pilan bir cerrahidir (2). Bu cerrahinin primer amaci mesane
kapasitesini artirarak kompliyansta iyilesme saglamak ve
intravezikal basinc diisiirerek bsbrekleri yiiksek basinctan
ve refliden korumaktir. Konzervatif ydntemlerin ve medikal
tedavinin basarisiz oldugu, kompliyansi azalmis ve hiperref-
leksiv mesanesi olan nérojen mesaneli hastalara, ogmentas-
yon sistoplasti yapilmakta ve basarili sonuclar bildirilmistir
(3-5). Ogmentasyon sistoplastisi st uriner sistemi reflii-
den ve yiiksek intravezikal basingtan korumak icin mesane
kapasitesini artirmak amaciyla yapilan bir rekonstiiriiksiyon
teknigidir. Lapides ve ark. (6) 1972 yilinda temiz aralikli ka-
teterizasyon (TAK) kavramini ortaya atmasi ogmentasyon
sistoplasti icin bir doniim noktasi olmustur.

En sik spina bifidaya bagli olarak ortaya ¢ikan; medikal
tedaviye direngli nérojenik detriisér hiperaktivitesinde og-
mentasyon sistoplasti endikedir. Pelvik radyasyon ya da
intravezikal kemoterapiden kaynaklanan mesane kompli-
yansi azalmasinda, ayrica interstisyel sistit gibi inflamatuar
bir nedenden dolayi ya da tiiberkiiloz ve sistozoma gibi bir
nedenden dolayi gelisen kontrakte mesane durumunda da
ogmentasyon sistoplasti endikedir. Ogmentasyon sistop-
lastinin basarisinda hasta secimi nemli bir yere sahiptir.
Kateterizasyon yapamayacak durumda olan hastalar bu
islem icin uygun aday degildir. Ciinkii Post operatif olarak
nérojen mesanesi olmayan hastalarda bile %39 ile %89
arasinda TAK gereksinimi olmaktadir (7,8). Multiple skle-
roz ve demans gibi ilerleyici nérolojik ya da bilissel hastalig
olan hastalar, TAK yapabilme yeteneklerini zamanla kay-
bedecekleri icin ogmentasyon sistoplasti igin uygun aday

deéi|dir|er.

Hasta Hazirligi ve Cerrahi Teknik

Ogmentasyon sistoplastisi operasyonu dncesi tiim hasta-
larin idrar kiltird ile degerlendirilmesi nerilmektedir. Ust
uriner sistemi degerlendirmek icin bsbrek ultrasonografisi,
intravendz piyelografi, mesaneyi degerlendirmek icin ise
trodinamik inceleme ve sistoskopik inceleme yapilmalidir.
Operasyondan birkag giin dncesinde sivi diyete baslanil-
malidir. Ogmentasyon icin bagirsak segmenti olarak ileum
kullanilacaksa mekanik bagirsak temizligine ihtiyac yoktur.
Fakat kolon kullanilacaksa mekanik bagirsak temizligine ih-
tiyac vardir (9).

Ogmentasyon sistop|astisi icin mide, ileum, gekum ve ko-
lon kullanilabilir (10). Genis pelvik radyoterapi uygulanmis
hastalarda ince bagirsak kullanimi uygun degildir. Kolon
kanseri, divertikilit ya da ulseratif kolit dykiisii varliginda
ise kalin baglrsak kullanilmamalidir. Gegirilmis cerrahi ya
da crohn hastalig dykiisi varsa szellikle bagirsak rezeksi-
yonunun emilimi ciddi oranlarda bozulabilecegi icin bagir-
sak segmenti kullanarak ogmentasyon sistoplasti yapilma-

st kontrendikedir (17).

Bagirsak segmentlerinin kompliyansi, mukus Gretimi ve
elektrolit gegirgenligi farklidir. Bagirsak segmenti secilirken,
bu faktsrlerin ve hastanin preoperatif durumunun gézs-
niinde bulundurulmasi gereklidir. ileum en sik kullanilan
bagirsak segmentidir. Yaklasik 20-35 cm uzunlugundaki
bir ileum segmenti mezenterial damarlar korunarak elde
edilir (12). lleocekal valvin 15-20 cm proksimalinden alinan
ve ogmentasyon igin detiibilarize edilen ileum segmenti
distk basing saglamakta, daha az miktarda mukus salgila-
makta ve tiim bagirsak segmentleri icinde en az metabolik
bozukluga yol agmaktadir (113). Supratrigonal sistektomi
sonrasi substitiisyon igin biyik bir rezervuar sagladigindan
cekum kullanilabilir. Mezenterin kisa olmasi, adezyon yada
gecirilmis bagirsak cerrahisi sebebiyle ileum kullanilama-
dlélnda sigmoid kolon ogmentasyon igin bir secenek ola-
bilir. Genis limenli olmasi, kapasitesinin fazla olmasi, ra-
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hatlikla ulasilabilmesi ve diisiik basingli olmasi sigmoid kolon
kullanmanin avantajlari arasinda sayilabilir. Fakat sigmoid
sistop|astinin mukus Uretiminin daha fazla olmasi, enfeksi-
yona yatkinlik ve uzun dénem malignensi gibi dezavantajlari
da vardir. Mesane ogmentasyonu yapilacak olan bir hastada
mide ilk segenek olmamalidir. Mide, ogmentasyon icin sade-
ce bbrek yetmezligi olan cocuklarda ve mesaneye radyasyon
almis eriskinlerde kullanilabilir (13).

Ogmentasyon icin ileum kullanilacaksa phannenstiel insiz-
yonu uygun olabilir. Ancak bagirsagin hangi segmentinin kul-
lanilacagi operasyon esnasinda netlestigi icin daha iyi bir g&-
riis saglayan orta hat insizyonu, ogmentasyon sistoplasti igin
daha uygundur. Peritona girildikten sonra mesanenin belirgin
hale gelmesi icin izotonikle doldurulur. Peritonla mesane ara-
si 5nde mesane boynu arkada trigon seviyesine gelene kadar
diseke edilmelidir (Resim 1) (14). Farkli sistotomi insizyonlari
tarif edilsede en sik kullanilanlardan birisi; mesanenin arka
kisminda kubbeye yakin yerden tabani 6nde olan ve arkaya
dogru U seklinde uzanan bir mesane insizyonu ile sistotomi
yapilmasidir (Resim 2). Bu sekilde mesane kubbeden acil-
mis olur. Bu tiir sistotomi ile mesane kas tabakasinda biyiik
oranda hasar meydana getirilerek bagirsak ile anastomoz icin
yeteri uzunlukta mesafe saglanir. Baska bir sistotomi tipinde
ise mesanenin sagital olarak yani orta hattan dikine bir se-
kilde insize edilir. Kockelbergh ve ark. (15) 45 hasta tizerinde
yaptiklari bir calismada (19'u koronal ve 26'si sagittal) sa-
gittal enterosistoplastinin, coronal enteroplastiye gére daha
kolay uygulandigini bildirmislerdir.

lleumun kompliyansi cok yiiksek oldugundan dolay: ileal seg-
mentin uzunlugu mesanedeki yapilacak insizyona baglidir.
Secilen bagirsak segmentine gére detiibiilarizasyon iglemi
gerekebilir. ileumn kullanilacagl zaman detiibilarizasyon is-
lemi gerekir. Detiibiilarizasyon islemi bagirsak segmentinin
kontraksiyonlarini nlemek icin yapilir. Ogmentasyon icin ge-
rekli olan ileum uzunlugu, post operatif dénemlerde 4 saatte
bir kateterizasyona yetebilecek uzunlukta olmalidir. Distal
ileumun 15-20 cm’lik kesimi korunarak, mesaneye kolayca
ulasabilecek segment isaretlenir (Resim 3) (14). Secilen yak-
lasik 20-30 cm’lik bagirsak segmenti mezenterial damarlari
korunarak eksize edilir. leumun devamliligi stapler veya sii-
tur kullanilarak saglanabilir. Mezenter defektide ucuca siitiire
edilerek kapatilir (Resim 4) (14). Alinan bagirsak segmenti-
nin limeni irrige edilerek temizlendikten sonra antimezen-
terik yilizeyinden koterle tam kat acilir. Detiibiilarizasyon icin
alinan segment U haline getirilerek &ncelikle arka duvar daha
sonra 6n duvar kendi Gzerinde kontinue olarak dikilir (Re-

Resim 1. Peritonla mesane arasinin diseke edilmesi

Resim 2. Mesanenin arka kisminda kubbeye yakin yerden tabani nde
olan ve arkaya dogru U seklinde uzanan bir mesane insizyonu ile sistotomi
yapilmasi

sim 5) (14). On duvar mesanede olusturulan sistotominin
uzunluguna goére kapatilmalidir. Bagirsak ile mesane anas-
tomozu tamamen kapatilmadan 6nce yeteri kadar iyilesme
saglanincaya kadar olusabilecek mukusun irrigasyonunu ve
drenajin saglanmasi amaciyla mesane duvarindan gegecek

sekilde genis limenli bir suprapubik kateter 5gmente edile-
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Resim 3. Distal ileumun 15-20 cm/lik kismi korunarak ogmentasyon icin
uygun bagirsak segmentinin segilmesi

Resim 4. lleumun devamliliginin saglanmasi ve mezenter defektinin
kapatilmasi

Resim 5. Detiibilarizasyon icin alinan segmentin U haline getirilerek
dncelikle oncelikle arka duvar daha sonra 6n duvarinin kendi tizerinde
kontiniue olarak dikilmesi

cek bagirsak segmentinin icine yerlestirilir. Kullanilacak siitur
materyalleri gec emilen, mesanenin ve bagirsagin gerilimsiz

olarak tam kat suture edi|diéi su sizdirmaz tarzda olmalidir.

Postoperatif Bakim

Enterosistoplasti cerrahi sonrasi sivi elektrolit takibi ve tedavisi
dnemlidir. Post operatif dsnemde mesane icinde birikebilecek
mukusu temizlemek icin suprapubik konulan kateterden diisiik
basincla giinde 4-5 kez irrigasyon yapilmalidir. Post operatif 3.
haftada cekilen sistografi de ekstravazasyon yoksa TAK bas-
lanabilir. Suprapubik kateter yerlestirilmisse yeteri kadar TAK
kullanma becerisi kazanana kadar kateter klemplenip bekleni-
lebilir. Genellikle ilk alti ay gece iki kez ve glindiizde 3 saatte bir
olmak iizere sik araliklarla TAK yapilmalidir. ilk bir yil dolduk-

tan sonra ogmentasyon maksimun kapasitesine eriseceginden
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dolayi sik aralikli TAK uygulamasi azaltilabilir. Post op ilk bir
y|| boyunca hasta, sik araliklarla TAK yapmakta sikinti yasaya-
bilecegi icin hastaya antikolinerjik tedavi verilebilir. Operasyon
sonucunda mesane kapasitesi arttikca hastanin TAK gereksi-
nimi giderek azalacaktir. Uretradan idrar yapabilen hastalara
TAK kullanmayr birakmadan 6nce postvoiding rezidii idrar ba-
kilmalidir. Ciinkii rezidiiniin fazla olmasi perforasyonla sonuc-
lanabilmektedir. Ayrica diizenli araliklarla biyokimyasal acidan
hastalar degerlendirilmeli ve st tiriner sistem dilatasyon aci-
sindan takip edilmelidir. Kullanilan bagirsak segmentine gére
gelisebilecek metabolik problemler ve vitamin eksikleri de goz

éninde bulundurulmalidir.

Komplikasyonlar

Gastrointestinal segment|er mesane rep|asman| ve ogmen-
tasyonu iin sik olarak kullanilir. Ancak, gastrointestinal doku ve
idrar arasindaki temas gesitli erken ve gec dénem komplikas-
yonlara neden olabilir (16). Erken dénem komplikasyonlari ara-
sinda tromboembolizm ve baélrsak obstruksiyonu, geg dénem
komplikasyonlari arasinda ise mesane perforasyonu, inkonti-
nans, metabolik bozukluk, bakteritiri, tas ve ogmentasyon igin
alinan segmentte karsinom gelismesi sayilabilir (Tablo 1) (2).
Flood ve ark. (7) ogmentasyon yapilan 122 hastay: dahil ettik-
leri bir calismada %28 oraninda erken dénem ve %44 oranin-

da ge¢ donem komplikasyon gériildigiini bildirmislerdir.

Ogmentasyon igin alinan bagirsak segmentinde zamanla ge-
lisecek olan villus atrofisine ragmen mukus tretimi tamamen
kesilmez. Mukus birikimi drenaj bozukluguna, enfeksiyona ve
icerisinde tas olusumuna zemin hazirlamaktadir (17). Og-
mentasyon sistoplasti sonrasi sik goriilen (%40) komplikas-
yonlardan biri de mesane tasi olusumudur (10). Mesanenin
sik araliklarla irrigasyonu ve enfeksiyonun engellenmesi tas

olusumunu énemli oranlarda azaltacaktir.

Cogunlukla idrar kiltiirinde tireme olacagindan TAK kullanan
hastalarda rutin idrar kiltiirii takibi yapilmasina gerek yoktur.
Mevcut tremenin enfeksiyon olarak degerlendirilebilmesi igin
hastanin kliniginin semptomatik olmasi gerekir. Bakteriiirinin
%75 oraninda gosterildigi bir calismada %20'sinde sempto-

matik triner sistem enfeksiyonu gelistigi gosterilmistir (18).

Spontan mesane perforasyonu, mortalite ile sonuclanabilen
hayati tehdit eden bir komplikasyonudur. Metcalfe ve ark.
(19) yaptiklari bir calismada ogmentasyon sistoplasti yapilan
500 hastanin, 43’tinde spontan mesane perforasyon gelis-
tigini bildirilmislerdir. Klinik olarak stiphe duyuldugunda has-

talar dolu ve bos mesane ile cekilecek sistografi ile degerlen-

Tablo 1. Mesane ogmentasyon komplikasyonlari

Erken dénem komplikasyonlar Etkilenen hasta (%)

Bagirsak obstriiksiyonu 2
Enfeksiyon 15
Tromboemboli 1
Kanama 0,75
Fistul 04

Geg dénem komplikasyonlar Etkilenen hasta (%)
Temiz aralikli kateterizasyon 38

Uriner trakt enfeksiyonu 70 (asemptomatik)

20 (semptomatik)
Uriner sistem tas: 13
Metabolik rahatsizlik 16
Renal fonksiyon bozuklugu 2
Mesane perforasyonu 0,75
Mesane semptomlarinda degisiklik 25

dirilmeli eger perforasyon varsa agik cerrahi girisim yapilarak

perforasyon onar||ma||d|r.

Bagirsaklarin i¢ yiizeyi elektrolitlerin emiliminden ve salini-
mindan sorumludur. sistoplasti sonrasi hastalarda yag ma-
labsorbsiyonu ve diyare gelisebilir. Segilen bagirsak segmen-
tinin yeri, uzun|u§u, idrarla temas siresi ve hastanin renal
fonksiyonuna gére metabolik bir bozukluga yol acabilir. leumn
ve kolon kullanilmasina bagli olarak bikarbonat kaybi, hipo-
kalemik ve hiperkloremik metabolik asidoz ortaya cikabilir.
Metabolik asidoz devam etmesi durumunda oral bikarbonat
ile mudahale edilebilir. Ogmentasyon icin mide kullanilmasi
durumunda ise metabolik alkaloz meydana gelir. Bu durum
midenin gocuklarda ve kronik bobrek rahatsizlig olanlarda
tercih edilmesini saglar. Bobrek fonksiyonlarinda azalma olan
hastalar yakin takip edilmelidir. Bu yénden hastalar en az yil-
da bir kez kontrol edilmelidir (20). Post operatif dénemde
intravezikal basincin yiksek seyretmesi durumunda, gelisen
refliiye ve gecirilen Uriner sistem enfeksiyonlarina bagli olarak

bsbrek fonksiyon kayiplari meydana gelebilir.

Baglrsak segment|erinin kullanimi sonucunda, tumar ge|i—
sebilecegi bildirilmistir. Kanser gelisimi icin uzun yillarin gec-
mesi gerekir. Ogmentasyon yapilmis mesanede malignite
riski %1,2 civarinda tahmin edilmektedir Transizyonel hiicreli
karsinom bildirilmis olmasina ragmen ge|i§en timarler ade-
nokarsinom olma egilimindedir. Otuz yil 5nce ogmentasyon

sistoplasti yapilmis olan bir hastada intestinal adenokarsi-
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nom gelistigi bildirilmistir. Bu yiizden operasyondan 10 yil
sonra yillik sistoskopi yapilmasi énerilmektedir (21). Maligni-
te riskinin mide ile yapilan ogmentasyonda en yiiksek oldugu
gosterilmistir (22). Ogmentasyon sistoplasti sonrasi olusa-
bilecek komplikasyonlardan biri de fistil gelisimidir. Yedi yil
dnce ogmentasyon sistoplasti yapilmis bir hastada ise kolo-

vezikal fistil gelistigi bildirilmistir (23).

Sonug

Nérojenik ve non-ndrojenik mesane disfonksiyonu olan has-
talarda konservatif tedaviler, farmakolojik tedavi yontemleri
ve minimal invaziv tedaviler basarisiz ve yetersiz oldugun-
da ogmentasyon sistoplastisi yiiksek hasta memnuniyeti
oranlari ile bir secenek olarak én plana ¢ikmaktadir (1,24).
Ogmentasyon sistoplastinin alt Griner sistemin disfonksiyo-
nunda ve Ust Uriner sistemin dilatasyondan korunmasinda
oldukca etkili ve gijven“ o|du§u gésteri|mi§tir. Gurung ve ark.
(25) spinal kord hasari olan hastalarda yapilan ogmentasyon
sistoplastinin intravezikal basinci distirmede oldukca etki-
li oldugunu bildirmislerdir. Bir baska calismada Liao ve ark
(26). nérojenik mesanesi olan ve ogmentasyon yapilan, 120
hastayl iceren ga||§ma|ar|nc|a postoperathc altinei ayda trodi-
namik incelemede &nemli derecede diizelme o|dugu, 36 ay|||<
takip sonunda hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu be-
lirtmislerdir. Hasan ve ark. (5) idiopatik detrusor anstabilite-
si nedeniyle ogmentasyon sistoplastisi yapilan 48 hastanin

postoperatif sonuclarini deger|endirdik|eri calismalarinda 36
(%75) hastada TAK gerektigini bildirmislerdir.

Ogmente yap||an segmentte devam eden perista|tizm|er
mesane icerisinde yiiksek basinca neden olarak inkontinan-
sa neden olabilir. Pope ve ark. (27) enterosistoplasti yapilan
323 hastayi iceren calismalarinda %5,9 hastada intravezikal
yuksek basincin devam ettigini tespit etmislerdir. Mesanede
kontraktilite devam edebilecegi icin antikolinerjik tedavi veril-

mesi uygun olacaktir.

Ogmentasyon sistoplastinin interstisyel sistiti olan hastalar-
daki sonuglari ytiz giildiiriicti degildir. Blaivas ve ark. (28) be-
ning nedenlerle ogmentasyon sistop|asti yap||an 76 hastayl
iceren calismalarinda; intersitisyel sistiti olan 7 hastanin hig-
birisinin bu operasyondan fayda gérmedigini aksine detrusor
hiperaktivitesi olan hastalarin ise tamaminin fayda gorduigii-

ni bildirmislerdir.

Sonuc olarak konservatif tedavi ve minimal invaziv tedavi
yontemlerinden fayda gérmeyen, secilmis uygun hastalara

ogmentasyon sistoplasti ameliyati uygun bir segenektir.
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