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Augmentasyon sistoplastisi

Augmentation cystoplasty
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OZET

Diisiik kapasiteli mesanelerin cerrahi tedavisi 19. yiizythn
sonlarinda tanmmlanmig, ancak 1950'1i yillarda tiiberkiiloz
nedeniyle popiiler olmugtur. Schistosomiazis, interstisyel
sistitde, ndrojenik mesanede, detriisor instabilitesinde,
undiversiyonda ve renal transplantasyon éncesi alt iiriner
trakt disfonksiyonunun diizeltilmesinde endikedir. Mide,
ileum, kolon gibi dogal grefilerin yaninda sentetik greflerde
kullantlabilir. Sagladigi yararlarin yamnda neden oldugu
metabolik bozukluklar, divertikiilarizasyon, mukus olusumu,
hakteriiiri, tas olusumu, perforasyon ve karsinom geligimi
gibi komplikasyonlar: vardir. Augmentasyon sistoplastisi

konservatif tedavinin bagarisiz oldugu durumlarda alternatif

bir tedavi yéntemidir.

SUMMARY

Augmentation cystoplasty was first described at the end of the
19th century, but it was popular for the small contacted
tuberculous bladder. Indications to this procedure are
schistosomiasis, interstitial cystitis, neurogenic bladder
dysfunction, detrusor instability, undiversions, various
congenital conditions and correction of the lower urinary
tract dysfunction before renal transplantation. Stomach,
ileum and colon can be used as natural grafts. There are also
synthetic grafts for bladder augmentation. Complications of
this procedure are metabolic disturbance, diverticularization,
mucus production, bacteriuria, stone formation, perforation
and increased risk for carcinoma development. Augmentation
cystoplasty is an attractive alternative for the minority failing
conservative mandagement,

GIRIS

Diisiik kapasiteli, yiiksek basingl, diisiik
kompliyansh veya anstabil mesaneli bircok
hasta farmakolojik veya diger konservatif yon-
temlerle basariyla tedavi edilebilir. Ancak kii-
¢iik bir grupta cerrahiye ihtiya¢ duyulur. Teda-
vinin amaci idrar depolanmasini saglarken bob-
rek fonksiyonlarini korumak, kontinans: sagla-
mak, infeksiyonlara direngli kalabilmek ve is-
temli ve tam bosalma saglayabilmektir(1).

TARIHSEL GELISIM

Ik olarak 1888’de Tizzoni ve Foggi tarafin-
dan kopeklerde uygulanmis(2), daha sonra
1889’da von Mikulicz tarafindan insanda de-
nenmigtir(3). 1950’lerde tiiberkiiloz nedeniyle
kontrakte olmus mesanelerde kullanimiyla po-
pliler olmustur4. Mide, ileum, ¢ekum, ¢ikan ve
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inen kolon segmentlerinin disinda sayisiz dogal
ve sentetik greft de augmentasyon icin kullanil-
mustir. Persistan iiriner infeksiyon, metaplastik
kemik formasyonu, tas olusumu, fistiil kontrak-
tiir ve fibrozis gibi gesitli sorunlara yol agan bu
greftlere zamanla iizerinde calisilan yenileri ek-
leniyor. Son ¢alismalarda aseliiler mesane mat-
riksi kullanim1 hayvan ¢alismalarinda umut ve-
rici sonuglar vermigtir(21).

ENDIKASYONLAR

Mesane augmentasyonunun ilk 6zgiin endi-
kasyonu tiiberkiiloz nedeniyle olusmus kont-
rakte kii¢iik mesanedir(3). Ayrica schistosomi-
azis, interstisyel sistit, radyoterapi, kemoterapi
sistiti ve ¢ok sayida mesane operasyonu da en-
dikasyonlar arasindadir. Interstisyel sistitde
augmentasyonun rolii tartigmalidir(5). Diisiik
kapasiteli klasik Hunner Ulser Hastaligi’nda iyi
sonuglar verirken yiiksek kapasiteli olanlarda
sonuclar o kadar iyi degildir(22).

Son zamanlarda detrusor instabilitesinde ve
nérojenik mesane disfonksiyonunda da uygu-
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lanmaya baslanmistir. Alt tiriner trakt fizyoloji-
sinin daha iyi anlasilmasi, Grodinamik ¢aligma-
lar, temiz aralikl kateterizasyon (TAK) ve mo-
dern farmakoterapi sayesinde iiriner diversiyo-
na ve devamli kateterlere olan ihtiya¢ azalmis-
tir(12). TAK ve farmakoterapi ile bircok (%60-
90) noérojenik mesane disfonksiyonunda sosyal
kontinans saglanir(24). Ancak bu tedaviden
fayda saglanamadiginda augmentasyon diigii-
niilmelidir. Ayrica mesane ve kloaka ekstrofile-
1i, posterior iiretral valv ve epispadias gibi zayif
kompliyvansh kiiciik mesaneye neden olan kon-
jenital hastaliklarda da augmentasyona ihtiyag
vardir,

Augmentasyon, undiversiyonlarda endike-
dir. Enterovesikal anastomozlardan serbestce
reflii olmast nedeniyle iiriner diversiyonlarda
uzun donemde renal fonksiyonlarda bozulma
izlenebileceginden zorunlu olmadik¢a bu pro-
sediirleri uygulamamak ve miimkiinse geri don-
diirmek (undiversiyon) gerekir. Ancak renal
fonksiyonlar ileri derecede bozulmus ise undi-
versiyon operasyonu basarisiz olacaktir(1).

Renal transplantasyon 6ncesi hastalarin
915 inde olan alt iiriner trakt disfonksiyonlari-
nin diizeltilmesinde augmentasyon endikedir.
ileal konduite oranla graft reddi ve bakteriiiri
daha nadir goriiltir(35, 36). Transplantasyondan
6 hafta 6nce uygulanmalidir.

KONTRENDIKASYONLAR

Intrensek barsak hastaligi, kloaka ekstrofisi,
radyoterapi sonrast gibi kisa barsak sendromu-
na neden olan hastaliklarda barsak segmenti ile
augmentasyon kontrendikedir(6). TAK kullana-
mayan hastalarda kontrendikedir. Ileri renal bo-
zuklukda olusacak metabolik asidozla basa ¢1-
kilamayacagindan augmentasyon kontrendike-
dir(7). Ancak ¢ogu nérojenik mesane disfonksi-
yonlu hastada renal bozuklugun nedeni mesa-
nedir ve augmentasyon ile renal fonksiyonlar
diizelir. Ayrica ¢ok ileri derecede renal fonksi-
yonlar1 bozuk inkontinan hastalarda augmen-
tasyon renal fonksivonlarda daha hizli bir bo-
zulmaya neden olmaz(l).

PREOP HAZIRLIK

Renal fonksiyonlarin korunmasi gibi kisitla-
yic1 bir kosul olmadig: siirece puberteye kadar
beklenilmelidir. Ancak ¢ogu olguda augmentas-
yon renal fonksiyonlar: koruma amaclh uygu-
landigindan puberteye kadar beklemek miim-
kiin olmayabilir. Bu konuda ortak bir gériis ol-
masa da 4 yas alt sinir olarak sdylenebilir(19).

Hastalar TAK kullanacagindan el becerisi ve
mobilite dnemlidir. Hastalarda tiim iiriner trakt
aragtirtimalidir. v Urografi (IVU), renal USG,
kreatinin ve radyoisotop yontemlerle renal
fonksiyonlar ve olasi obstriiksiyon bulgular: ta-
ranmalidir(8). Renal tas mevcut ise augmentas-
yon oncesi tedavi edilmelidir. Ayrica alt {iriner
trakt da voiding video-tiirodinamik testler ve
sistoliretroskopti ile degerlendirilmelidir.

OPERATIF OPSIYONLAR: BARSAK
SEGMENTININ SECIMI

Ideal augmentasyon materyali cerrahi manii-
ptilasyona ve rekonfigiirasyona uygun, diigiik
basingta kasilmadan genisleyebilen, diisiik ma-
lin potansiyelli, absorbsiyon yapmayan ve mu-
kus tiretmeyen segment olarak tanimlanabi-
lir(25). Ancak heniiz bu ideal 6zelliklere sahip
bir materyal bulunamadi. Cogunlukla barsak
segmentleri augmentasyon i¢in kullanilir. Bu
segmentlerin cesitli avantajlar ve dezavantajla-
r1 vardir.

[leum: Ideal olarak 25 cm uzunlugunda ili-
ocekal valvden 25-40 cm uzaktan segment ali-
nir. Her zaman detubularize olarak kullanilir.

Cekum: Spontan kontraksiyonlar: engelle-
mek icin detubularize olarak ve sikhikla termi-
nal ileumla birlikte kullanilir. Ozellikle undi-
versyonda ileocekal valv ile anti-reflii 6zelligi
olan tension-free iireterik anastomoz yapilabi-
lir(26). Ancak iliogekal valvin rezeksiyonu son-
ras1 diyare ve malabsorbsiyon kacinilmazdir(9).

Sigmoid: Ileuma alternatif olarak kullanilir.
Kalin kasli duvari, genis liimeni, genis mezen-
teri ve yliksek manevra kabiliyeti gibi avantaj-
larinin yaninda yiiksek iiriner infeksiyon riski,
daha fazla mukus sekresyonu ve uzun donemde



Miroglu ve ark. Augmentasyon sistoplastisi

yiiksek malinite riski gibi dezavantajlar1 var-
dir(29-30).

Mide: Diisiik basincli olmas: ve intermittan
bosalma fonksiyonu ile mesaneye benzer. Mu-
kus tretimi yoktur ve elektrolit absorbsiyonu
yapmaz. Salgiladigi hidroklorik asid (HCI) ile
antibakteriyel 6zellige sahiptir(31-32). Yapay
tiriner sfinkter ile giivenle kombine edilebilir.
Ancak hematiiri-diziiri sendromuna, mesanenin
peptik iilserasyonuna, hipokloremik hiponatre-
mik alkoloza ve hipergastrinemiye yol acar. Ay-
rica gastrektomiye bagh dumping sendromu ve
gastroosefageal reflii gibi komplikasyonlar ge-
lisebilir(33).

BARSAK SEGMENTLERINE
ALTERNATIFLER

Autoaugmentasyon: Cartwright ve Snow ta-
rafindan 1989°da yapilmistir(10). Amaci istem-
siz kasilmalar ve yiiksek basinci azaltacak, me-
sane kapasite ve kompliyansini arttiracak diigiik
basin¢li bir divertikiil olusturmaktir. Barsak
kullanilan augmentasyondan daha fazla TAK
ihtiyact olur. Kisa bir operasyon olmasi, mesa-
nede siitur hattinin olmamasi, daha kisa hospi-
talizasyon siiresi ve gastrointestinal sistemle
baglantisiz olmasi gibi avantajlar1 vardir. Uzun
donem galigmalar olmamasma ragmen detriisor
instabilitesinde ilk secenek operasyon olarak
diistiniilebilir(27).

Ureterosistoplasti: Hidronefrotik nonfonksi-
yone bobrekli bir hastada dilate tireterin aug-
mentasyon materyali olarak kullanilmasi-
dir(11). Bu yontem ancak tek tarafl hidronefro-
tik nonfonksiyone bobregi olan pediatrik olgu-
larda diigiiniilebilir.

Alternatifler: Kontinan supravesikal diversi-
yon ve sakral sinir stimulasyonu gibi yontemler
mevcuttur, ancak bu yontemler cok fazla de-
nenmemis olup uzun dénem sonuglart belirsiz-
dir(20).

POSTOP BAKIM

Cogu hastada mesanenin yeni duruma uyum
saglamast 3 ay sitirer. Hastalara augmentasyon

sonrasi 6. ayda videotirodinamik testler uygula-
nir. Daha sonra 2 yil boyunca 6 ayda bir USG
ile kontrol edilir. 2 yilda bir abdominal direkt
film 6zellikle taslari tespit etmek icin gekilir.
Cocuklarda asidozu belirlemek igin yillik arter
kan gazi 6l¢iimii yapilir. Tiim hastalara yillik
isotopik GFR olctimii yapilir(1).

ERKEN KOMPLIKASYONLAR

Tiim major cerrahi prosediirlerde olabilecek
kardiovaskiiler, tromboembolik, respiratuar ve
gastrointestinal komplikasyonlar izlenebilir.
Augmentasyonun %0-2,7 arast mortalitesi bil-
dirilmistir(8, 26). C~rrahi erken komplikasyon-
lar barsak obstriiksiyonu, yara infeksiyonu, ka-
namaya bagl re-operasyon ve ventrikiiloperito-
neal sant infeksiyonudur.

GEC KOMPLIKASYONLAR

Alt iiriner sorunlarin ortadan kalkmasinda
basarili olamayan augmentasyon sistoplastisi
orant %5-42 arasi bildirilmistir(28). Bu oran
idiopatik detriisor instabilitesinde daha yiiksek-
tir(27). Barsak augmentasyonu ndropatik hasta-
larda daha basariliyken (%92), detriisor instabi-
litesinde autoaugmentasyon ilk planda distintil-
melidir(13).

METABOLIK BOZUKLUKLAR

Amonyak ve amonyum kloridin reabsorbsi-
yonu ve bikarbonatin sekresyonu hastalarda
asid-baz ve elektrolit dengesizliine neden olur.
Ancak bikarbonata ihtiya¢ duyulacak hiperklo-
remik asidoz klinik olarak %16 olguda goriiliir.
Elektrolit dengesizliginin boyutu barsak seg-
mentinin alanina, idrar temas siliresine ve ab-
sorbsiyon yetenegine baghdir(14). lleum ve ko-
lon kullanilan augmentasyonlarda hiperklore-
mik asidoz daha sik izlenir. Kronik metabolik
asidoz kalsiyum karbonatin kemikten mobilize
olmasina neden olarak idrardaki kalsiyum mik-
tarinn arttrir. Asidoza bagh kemik matriks bo-
zulur, ¢cocuklarda biiytime gelisme geriligi ozel-
likle de kolosistoplastilerde ortaya ¢ikar(1).
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RENAL FONKSIYONLAR

Renal fonksiyonlarda bozulma augmentas-
yon oncesi temel renal fonksiyonlar ile iliskili-
dir. Kreatinin klerensi 15 ml/dak’nin altinda
olan olgularda renal fonksiyonlarda bozulma
%15 iken 40 ml/dak’nin iizerinde olanlarda
Fe4,1°dir(7).

Amag, augmentasyon sonrasinda gelisebile-
cek metabolik asidozla basedebilecek diizeyde
renal fonksiyonlara sahip olgulari segmektir.

TEMiZ ARALIKLI
KATETERIZASYON (TAK)

Cerrahi oncesi hastalarin spontan igeyebile-
cegini soylemek imkansizdir, bu nedenle tiim
hastalar TAK yapmay1 6grenmelidirler. Ozel-
likle noropatik hastalarda TAK'a daha fazla ih-
tiyac olur(1, 12).

DIVERTIKULARIZASYON

Tamamen cerrahi teknikle ilgili bir kompli-
kasyondur. Eger mesane yetersiz yarildiysa, in-
testinal yama divertikiil olusturabilir(13). Bu
divertikiil, igeme esnasinda dolar ve iseme so-
nunda bosalir, boylece fazla miktarda rezidiiel
idrar kalir.

MUKUS

Sistoplasti segmentinden giinliik 35-40g
mukus salgilanir ve villoz atrofi olmasina rag-
men bu miktar azalmaz. Cekum kullanilan aug-
mentasyonda ileuma gore %50 daha fazla mu-
kus salgilanir(30). Salgilanan mukus barsaga
idrar temasint azaltir, Ancak iriner infeksiyon,
tag olusumu, mesane ¢ikim obstriiksiyonu ve
mesane perforasyonuna neden ofur.

BAKTERIURI

Augmentasyon yapilan hastalarin hemen ta-
maminda bakteriiiri goriilmesine ragmen iiriner
infeksiyon ¢ok sik bildirilmemektedir. IgA sek-
resyonunun antibakteriyel etkinligi(30) olmasi-
na ragmen bu hastalarda fazlaca rezidiiel vo-
lim, mukus ve TAK nedeniyle iiriner infeksi-

yon siktir. Ayrica bakteriiiri tas olusumu ve ma-
linite gelisimine de zemin hazirlar,

TASLAR

Augmentasyon sonrasi siklikla mesanede
taglar olusur. Ortotopik substitution sistoplasti-
lerine oranla augmentasyonda daha nadirdir.
TAK kullananlarda 5 kat, mitrafanoff tipi ka-
nalli olanlarda 10 kat daha sik gériiliir(15). Tas-
lar siklikla striivit tipindedir. Infeksiyonlar, int-
ravesikal yabanci cisimler, mukus, hipositratiiri
bu taglarin olusumunda predispozan nedenler-
dir. Gastrosistoplastilerde mukus tiretimi olma-
diginda, diisiik pH’dan ve diisiik bakteriiiri insi-
dansindan dolay tas olusumu daha az goriiliir.
Taglar tespit edildikten sonra tamamen cikaril-
malidir.

VESIKOURETERAL REFLU

Norojenik mesaneli hastalarda yiiksek ba-
sinca bagh VUR gelisebilir. Augmentasyon ba-
sinct azaltir ve kompliyans: arttirir. Boylece ¢o-
gu VUR kendiliginden diizelir. Bu nedenle aug-
mentasyonla birlikte rutin olarak anti-reflii pro-
sediirler uygulanmamalidir(23).

PERFORASYON

Spontan mesane perforasyonu nadir fakat
hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Néro-
Jenik hastalarda 6zellikle semptomlarin olma-
masi nedeniyle tani gecikir. En sik mesane-bar-
sak anastomoz hattindan istemiye bagl perfo-
rasyon geligir(16). Klinik perforasyon diisiindii-
riiyorsa kontrastli sistografi negatif bile olsa
eksplorasyon yapilmalidir. Cogu perforasyon
intraabdominaldir.

KARSINOM

Malinite gelisimi nadirdir, siklikla 10 yildan
sonra geligir. Kronik inflamasyon, staz ve re-
kiirran iiriner infeksiyon karsinom gelisimine
predispozan nedenlerdir. Tiimér genelde adeno-
karsinomdur ve siklikla anastomoz hattindan
¢ikar(17). Patogenezde kolonik bakterilerin
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olusturdugu nitritler ve bunlardan olusan N-ni-
tozaminler sorumlu tutulmaktadir,

BARSAK KOMPLIKASYONLARI

[leumdan su, elektrolitler, vitamin B12, saf-
ra asitleri ve yaglar emilir. Rezeksiyon sonrasi
malabsorbsiyon ve diyare gelisir. Ayrica ileoge-
kal augmentasyonda kolon bakterileri distal ile-
uma yerlesirler ve artmig safra asidi ve yag yii-
kiiyle birlikte kolona taginan su miktarini artti-
rirlar. Sigmoid kullanilan olgularda ileum kul-
lanilanlara gore bu semptomlar daha az izlen-
mektedir. Detriisor instabilitesi olan olgularda
%30 irritabl barsak sendromu birlikteligi var
olup bunun diiz kas ve sinirlerin intrensek bir
bozuklugu ile iliskili oldugu diisiiniilmekte-
dir(37.)

INKONTINANS

Inkontinans, augmentasyon sonrasinda 6zel-
likle geceleri iiretral kapanma basmncinin azal-
masina, pelvik taban kaslarinin relaksasyonuna,
artmus idrar cikisina ve barsak segmentinin ka-
stlmalarina kargt koyacak stinkter basincinin
olusturulamamasina bagl izlenir. Augmentas-
yon sonrasi noropatik hastalarin %87°si; detrii-
sor instabiliteli hastalarin %93l kontinan ola-
rak izlenmigtir(1).

Kadin hastalarda mindr ve orta diizeyde
sfinkter yetmezligi sistoplasti ile birlikte tedavi
edilmemelidir. Stres inkontinans bu hastalarda
genellikle persistan degildir. Sadece noropatik
ve konjenital sfinkter yetmezliklerinde simulta-
ne cerrahi operasyon diisiiniilmelidir. Yapay
tiriner sfinkter spontan idrar yapmaya en elve-
risli yontemdir. Augmentasyonla birlikte yapi-
labilir. Infeksiyona egilimi arttirmaz(34).
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