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ONSOZ

Cocuk Cerrahisi egitimim boyunca bilgi ve tecribelerini devamii bana
aktararak, yetismemdeki degerli katkilarindan ve saygi ile sevgiye dayali bir hoca ve
asistan iligkisi kurarak hayatimin en mutlu yillarinin gegmesini sagladiklarindan
dolayi hocalarim sayin, Prof. Dr. Daver Yeker, Prof. Dr. Nur Danismend, Prof. Dr.
Cenk Buyudkinal, Prof. Dr. Osman Faruk $enytiz, Dog. Dr. Yunus Séylet, Dog. Dr.
Ergun Erdodan ve Y.Dog¢. Dr. Nuvit Sarimurat'a sonsuz tegekkurlerimi sunarim.
Hayatim boyunca bdyle bir bilimsel ortamda yetismis olmanin sorumiulugunu
hissederek sadece tip alaninda degil yasam bigimi olarak da 6rnek aldigim
hocalarima bagliligim ve minnettarligim strecektir.

Cocuk Cerrahisinde gecirdigim doért yil boyunca cerrahinin tim
inceliklerini sabiria bana anlatan ve yakin ilgisi ile sikintih anlarimda bana hep
destek olan agabeyim Y. Dog¢. Dr. Navit Sarimurat’a sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Yanlarinda Cocuk Anestezisi eg@itimini aldigim ve ameliyathanede ¢ok
guzel gunler gecirdigim, bana hep “bir abla” yakinliginda olan sayin Prof. Dr. Guner
Kaya, Uzm. Dr. Yiksel Yeker ve Uzm. Dr. Pervin Bozkurt'a gésterdikleri yakin ilgiden
dolay tegekkur ederim.

Tez calismam boyunca, medikal ve paramedikal her konuda bana
yardimci olan Prof. Dr. Cenk Buyukanal ve galismalarim sirasinda degerli katkilarini
benden esirgemeyen, Do¢. Dr. Sergulen Dervisoglu, Op. Dr. Sinan Celayir ve Op.
Dr. Nizamettin Kilig’a tesekkurlerimi sunarim.

Kendileri ile caligmaktan blytk mutiuluk duydugum ve asistaniik
dénemleri sirasinda egitimimde blyuk katkilar olan sayin Y.Dog. Dr. Serdar Iskit,
Op. Dr. Serdar Sander, Op. Dr. Aysenur Cerrah Celayir, Op. Dr. Haluk Emir, Op. Dr.
Umit Nusret Basaran, Op. Dr. Emre Eran ve Op. Dr. Gonca Tekant Topuzlu'ya ve
birlikte calistgim diger asistan arkadasglarima, Cocuk Cerrahisi klinigi ve
ameliyathanesi hemsirelerine tesekklr ederim.

Yagamim ve uzmanlik egitimim boyunca sevgi ile varliklarini yanimda
hep hissettidim, en buytk destedim annem ve babama daima minnettar kalacagim.

Mehmet Eligevik
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KISALTMALAR

RSMEC: Reversed seromuscular enterocystoplasty
SMEC: Seromuscular enterocystoplasty

DMGC: Demucosalized gastrocystoplasty

RAMF: Rectus abdominis muscle flap

AAGC: Autoaugmentation gastrocystoplasty
SELU: Seromuscular colocystoplasty lined with urothelium
Pves: Intravesical pressure

Pabd: Intraabdominal pressure

Pdet: Detrusor pressure

BIP: Baseline intravesical pressure

LPP: Leak point pressure

Kap: Mesane kapasitesi

Komp: Mesane kompliyansi

B: Mesane

Div: Mesane otoaugmentasyonu ile olusturulan divertikul
PV: Perivezikal yag dokusu

P: Damariari iceren pedikul

A: intestinal anastamoz

SMF: Seromuscular flap

s: Barsagin serozast

M: Barsagin kas kati

SM: Barsagin submukozasi

m: Barsagdin mukozasi

Preop: Ameliyat 6ncesi

PO7, PO21, PO30, PO50: Sirasi ile ameliyat sonrasi 7, 21, 31, 50. gunler
IVP: intravenoz piyelografi

VCUG: Voyding sistouretrografi

F: Foley sonda

VUR: Vezikolreteral reflu

SD: Standart sapma

n: Veri sayisi

BM: Mesane mukozasi

det: Detrusor
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GIRIS

Son yillarda pediatrik GUroloji alaninda mesane augmentasyonlari
ile ilgili c¢ikan bilimsel arastirmalar incelendiginde, su gelismeler dikkati
cekmektedir: Mesane augmentasyonlarinda mesane kapasitesinin arttirlip
mesane i¢i yuksek basincin dusaralmesi amaglanmaktadir. Bunu yaparken de
dogal Uroepitel ile kapli ya da Uroepitel ile kaplanabilen bir doku kullanimi
6nerilmektedir. Mesane otoaugmentasyonu ile bu amaca uygun olarak
mesanede kendi do§al Groepitelinden olugsan blyik bir divertikiler genigleme
olusturulur. Ancak, divertikilde ge¢ doénemde gelisen fibrozis mesane
kapasitesinde azalmaya neden olabilmektedir. Buna ek olarak divertikiitn
kendiliginden velveya temiz aralikli kateterizasyona bagl olarak perfore olma
olasihigi da bulunmaktadir. Bu nedenle son yillarda gergeklestirilen ¢aligmalar,
divertiklin Gstundn bir destek dokusu ile kuvvetlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir.



GENEL BILGILER

Cocukluk gaginda nérojen mesane, mesane ekstrofisi ve posterior
uretral valv gibi nedenler ile mesane igi basincinda artma vel/veya yetersiz
mesane kapasitesi gelisebilir. Bu tur durumlarda tedavide amaglanan; yeterli
hacimdeki idrarin dusik basingli bir mesanede depolanmasi ve rezidu
kalmayacak sekilde belirli zaman araliklari ile kendiliginden veya temiz aralikh
kateterizasyon ile bosaltiimasini saglamaktir. Uriner sistemin radyolojik ve
Grodinamik incelemeleri yapilir. Uzun sure uygulanan medikal tedaviye yanit
alinamayan hastalarda ve ©6zelligi olan bazi hastaliklarda mesane
augmentasyonu gerekli olabilir. Gunumizde bu amagla kullanilan baglica
yéntemler sdylece 6zetlenebilir:

1) Gastrointestinal segmentler kullanilarak yapilan mesane
augmentasyonlan;

a) Tam kat doku kullanilarak;

lzole ince veya kalin barsak segmentinin tam kat detubilarize
edilerek yama  seklinde mesane augmentasyonunda kullanimi
(Enterocystoplasty-Enterosistoplasti) ilk uygulanmaya baslanan yéntemdir
(1,2,3). Mukus yapimi, mukus tikaglar olugsumu, asid-baz dengesi ve elektrolit
bozukluklari, tekrarlayan Uriner sistem infeksiyonlari ve buna bagl olarak
bdbrek fonksiyonlarinin bozuimasi, intestinal segmentte kemik gelisimi ve
fibrozis, Urolityazis, epitelde metaplazi ve malinite gelisimi en bagta gelen
sorunlardir., Tam kat pedikdlli mide flebi ile yapilan mesane
augmentasyonlarinda (Gastrocystoplasty-Gastrosistoplasti) (4) &zellikle
mukus yapimi, infeksiyon sikhginin ve metabolik asidozun enterosistoplastiye
gbre daha az gérilmesi ve bu nedenle bdbrek yetmezligi bulunan g¢ocuklarda
da kullanilabilir olmasi ile barsak uzunlugunun etkilenmemesi en basta gelen
avantajlandir (5). Ayrica gastrosistoplastilerde mide duvarinin kalinligi nedeni
ile antirefld tunelinin hazirlanmasi daha etkili ve kolay olur (5). Buna karsin
gastrosistoplastide asit sekresyonuna bagli olarak hematuri-diztri sendromu ve
mesanede Ulser gelisimi gorulebilir.  Malinite gelisme olasihgi da
enterosistoplastiden az degildir (5).

b) Mukoza kati g¢ikanlmig gastrointestinal segmentler
kullanilarak (Seromuscular gastrointestinal segment- Seromuskiiler
gastrointestinal segment);

Tam kat gastrointestinal segmentler kullanilarak yapilan mesane
augmentasyonlarinda mukozanin fonksiyonlarini strdirmesine bagl olarak
geligen tim bu komplikasyonlar 6nlemek amaci ile emilim ve sekresyon
6zelligi olmayan uroepitel (6) ile kapii mesane augmentasyon y&ntemleri
geligtiriimigtir. Bu yontemlerde temel prensip, gastrointestinal mukozanin devre
disi birakiimasidir. izole edilen intestinal bir segment kanlanmasi korunup
mezenterine 2-5 mm uzakliktan agilarak mukozasi ayrilir. Serozal yuzeyi
mesane UGzerine gelecek sekilde augmentasyon vyapilir (Reversed
seromuscular enterocystoplasty-RSMEC)(7-17). Izole intestinal segmentin
(8,10,12,18,19,20,21,22) ve pedikulll mide flebinin (23) mukozasi ayrilarak da
mesane augmentasyonu yapilmistir (Seromuscular enterocystoplasty-SMEC




ve Demucosalized gastrocystoplasty-DMGC). Yapilan hayvan deneyleri
sonucunda RSMEC'de serozal ylizeyin, SMEC'te ve DMGC’de submukozal
ylizeyin Groepitelin rejenerasyon 6zelligi nedeni ile (24-29) tamamen Groepitel
ile kaplandigi gosterilmigtir. Yapilan farkh hayvan ¢alismalar (7-23) ile az
sayidaki klinik uygulamalar sonucunda (12,13,30) mesane augmentasyonu igin
kullanilan seromuskiller gastrointestinal fleplerde ge¢ ddénemde degisen
oranlarda fibrozis gelistigi saptanmistir. Fibrozis artan mesane kapasitesinde
azalmaya neden olur. Cerrahi olarak mukozanin tamamen ayriimasi iglemi
fibrozise neden olmaktadir (7,8,10,11,12,15,16,21,22). Bunun yaninda
mukozanin tam olarak ayrilamamasi da, mukozanin adaciklar halinde kalip
genislemesine ve sonugta seromuskuler gastrointestinal flepte fibrozise neden
olur. Artik mukoza sorunu submukoza katinin da ayrilmasi ile &nlenebilir (6,8).
Ancak, submukoza katinin da ayriimasi sinus ile fistul gelisme olasiigini ve
artan cerrahi travma sonucu fibrozis oranim artirir (31,32,33). Bu nedenle
seromuskuler gastrointestinal flepler hazirlanirken artik mukoza kalmayacak
sekilde, mimkun oldugunca az travmatik sekilde, submukoza kati korunarak
mukoza ayriimalidir. Bununla beraber mukoza ayriimasi isleminin fibrozise
neden olmadi§ini gésteren bazi hayvan ¢alismalar: da vardir (7,19,20,40). Yine
hayvan deneylerinde RSMEC’de flebin mukoza soyulan ylzeyinin (zerine
omentum getirilmesinin flepte kanlanmay! artirarak, fibrozis ve mukosel
gelisimini azaltti§i savunulmustur (17). Elde edilen bu farkh sonuglar
calismalarda kullanilan farkli ¢esitierdeki denek hayvanlarina ve mukoza
katinin farkh yontemler ile ayrilmasina baglidir. Son yillarda aragtirmalar
mukozanin cerrahi islem digi yollarla da ayrilmasina yénelmistir (34,35).

Gastrointestinal segmentler kullanilarak yapilan tim mesane
augmentayonlarinda cerrahi iglem sonrasi erken ve ge¢ dénemde brid ileusu
gelisimi, yapilan anastamoziarda kagak veya darlik, intraabdominal abse
olusumu, augmentasyon yapilan mesanede kendiliginden perforasyon olasihidi
vardir (36).

2) Sentetik ve biyolojik greftler kullanilarak_yapilan mesane
augmentasyonlan;

Sentetik greftler; polyvinyl silikon (37), jelatin (38), teflon (39),
silastik (40) ve destek dokusu olusturup vucut tarafindan ortadan kaldirilan
biyolojik greftler (Biodegradable), durameter (41,42), perikart (43), amnion
(44), ile gelistirilen mesane agumentasyon yéntemlerinde greftlerin i¢ yazeyleri
droepitel ile kaplanmigtir. Ancak direngli ve tekrarlayan uriner sistem
infeksiyonlarinin olmasi, greft reddi ve kontraktdr, kemik, fistil ve kalkdl
gelisimi nedeni ile klinik uygulamada bu yéntemler ile mesane augmentasyonu
yapilmamaktadir.

3) Otolog gastrointestinal sistem disi_dokular kullanilarak
yapilan mesane augmentasyonlari;

Perineal mesane (45), omentum (46), periton (47), myoperiton
(48-55) ile yapilan mesane augmentasyonlarinda serozal ylzeyler Groepitel ile
kaplanarak mesane kapasitesinde artisa neden olur. Bu ydntemler iginde
inferior epigastrik arter ve venden damarlanan tam kat;, deri, sol rektus
abdominis kasini ve peritonu igeren ada flebi (Rectus abdominis muscle flap-
RAMF) mesane ekstrofisi olgularinda defektin kapatiimasinda kullaniimigtir.
Hayvan deneyleri (48,50,51) ve Klinik uygulamalar sonucunda (51,54,55)




RAMF’In i¢ yuzeyinin Groepitel ile kaplandigi gésterilmistir. Bu durum mesane
hacminde belirli bir artisa neden olmaktadir. Ancak RAMF ydntemi ile mesane
kapasitesi ve kompliyansinda saglanan dizelme gastrointestinai segmentler
kullanilarak yapilan mesane augmentasyonlarina gére daha azdir (51,54,55).
RAMF ydntemi sekonder cerrahi igslemlere (Mesane boynu rekonstriksiyonu ve
vezikoureteral reflu cerrahisi) ve ilerde gastrointestinal segmentier kullaniiarak
yapilacak olan mesane augmentasyonlarina bir engel olugsturmaz (53,54,55).

3) Mesane otoaugmentasyonu (Bladder autoaugmentation);

a) Mesane otoaugmentasyonu;

Mesane mukozasinin detrusor kasi ayrilarak (Seromyotomy-
Seromyotomi) (Vesicomyotomy-Vezikomyotomi) buyuk bir divertikil seklinde
geniglemesinin saglanmasi ile mesane otoaugmentasyonu yapiimistir (56).
Boylece mesanenin kendi Uroepiteli ile augmentasyon yapilirken yaklagik
olarak detrusor kasinin 1/3-1/2'sinin ayrihip rezeke (Detrusorectomy-
Detrusorektomi) (Vesicomyectomy-Vezikomiyektomi) edilmektedir.
Detrusorektomi yapiimasinin  iki amaci vardir: ilki istemsiz mesane
kasiimalarinin azaltiimasi ve mesane kompliyansinin duzeltiimesidir (56-62).
ikincisi de divertikilin Gzerinden ayrilan detrusor kasinin tekrar fibrotik
degisimler ile birlesmesini dnlemektir. Bu amagla detrusorektominin yanisira
divertikulin gergin tutulmasi amac! ile bilateral Psoas Hitch yapiimasi da
Snerilmistir (56,57,58,59). Ancak hayvan deneyleri (63) ve klinik uygulamalar
sonucunda (64) vezikomiyotomi ve vezikomiyektomi yoéntemleri
kargilastinldiginda histolojik, radyolojik ve Grodinamik olarak aralarinda anlamii
bir fark bulunmamustir. Divertiktlde yapilan histolojik incelemelerde c¢ok iyi
kanlanma godsterdigi ve iskemik nekroz olasiliginin olmadi§i ancak geg
dénemde uzerinde fibrotik degisiklikierin oldugu gésterilmistir (56,57,58,59,68).
Bu durum ge¢ dénemde mesane kapasitesinde azalmaya neden olabilir.
Uygulanan cerrahi iglem basittir. Ancak seromyotomi sirasinda iatrojenik olarak
mesane mukozasi acilabilir (57). Cocuk ve erigkin hastalara laparoskopik
mesane augmentasyonu yapilmistir (65,66,67). Postoperatif- dénemde
kendiliginden velveya temiz aralikli kateterizasyona bagll olarak divertikdlan
perfore olma olasiligi vardir (57).

b) Mesane otoaugmentasyonu ve divertikil lzerine destek
dokusu getirilmesi;

Mesane otoaugmentasyonda divertikil (zerinde geligen fibrozisin
6nlenmesi, kendiliginden velveya temiz aralikh kateterizasyona bagl
perforasyon oiasiligini azaltmak amaci ile Uroepitelin otolog bir doku ile
desteklenmesi dustnulmastir (65). Bu amaca uygun olarak hayvan
deneylerinde omentum (Autoaugmentation omentocystoplasty-
Otoaugmentasyon omentosistoplasti) (68) ve seromuskiiler mide flebi
(Autoaugmentation gastrocystoplasty-AAGC) (69) ile kolon (Seromuscular
colocystoplasty lined with urothelium-SELU) (31,32) kullaniimigtir. Bu
ybtemler iginde omentum istenilen sonucu vermediginden Klinikte
kullanilmamigtir. SELU'da detrusor kasi yalmz trigonda kalacak sekilde
detrusorektomi yapilmaktadir (32,33). Klinik uyguiamada AAGC (70) ve
SELU’ya (33) ait veriler yeni olup takipte ge¢ déneme ait sonuglar yoktur.




4) Ureter ile yapillan __mesane __ augmentasyonlar
(Ureterocystoplasty-Ureterosistoplasti);

Megadureteri olan kisith sayidaki hastaya Greter kullanilarak
mesane augmentasyonu yapilabilir (71,72,73). Dogal uroepitel ile kaph olmasi
en blylk avantajidir. Mesane igi basincinda da belirgin bir dusus meydana
gelir.

Butan bu klinik deneyim ve aragtirmalardan sonra bugun igin, igi
Uroepitel ile doseli ve digtan kuvvetli bir destek dokusu ile 6rtald mesane
augmentasyon modelleri Gzerine ilgi yogunlagsmaktadir (31,32,33,69,70). Bu
nedenle mesane otoaugmentasyon modellerinin  destek dokusu ile
kuvvetlendirilmesini amaglayan hayvan ¢alismalari yapilmaktadir.

Bu c¢alismada detrusor kasi kesilerek mesane otoaugmentasyonu
olugturulan bir tavsan modelinde, yaratilan divertiktGlin Gzerine seromuskuler
intestinal dokular ve RAMF getirilerek CGroepitele destek dokusu
olusturulmustur. Urodinamik, radyolojik, ve histopatolojik incelemeler sonucu
en uygun destek dokusunun belirlenmesi amaglanmistir.



GEREC VE YONTEM

Hayvanlar:

Bu deneysel calismada 20 tane Yeni Zelanda cinsi agirli§i
ortalama 2000 gram (1800-2200 gram) olan erkek tavsan kullarulmistir.
Tavsanlar istanbul Universitesi Deneysel Tip Arastirma Merkezi'nden (DETAM)
alinmistir ve bakimlar da ayni merkezde yapilmigtir. Hayvanlar Istanbul Yem
Sanayii yemleri ile beslenmistir.

Anestezi:

Urodinamik incelemeler, anestezi ve radyolojik incelemeler
6ncesinde 0.7 mi/kg intramuskuler ketamin/xylazin karigimi (25 mgr/ml
Ketamin, 6 mgr/ml Xylazin) yapildi. Tavsanin kulak sirti ytzeyel venlerinden
birine 22 nolu intraventz kandl ile girildi. Laktath ringer ile damar yolu agik
tutuldu. Rocephin (Seftriakson) 30 mgr/kg ile proflaksi yapildi. Cerrahi iglem
sirasinda intravendz ketamin ile anestezi strdaraldd.

Urodinamik inceleme (Cystometry-Sistometri):

Urodinamik incelemeler istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip
Fakiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal, Anorektal Manometri Ve Urodinami
Laboratuar’'inda yapildi.

Urodinamik incelemeler igin kullanilan sistemin elemanlari
sunlardir: Synthetics PC Polygraph HR (P-Man 22/DOC), IBM PC Il model 55
SX kompdter, Polygraft software Urology adition version 6.0B26 ve 600P4.
Basing dlguma igin Mallincrodt marka transduserler kullaniidi.

Tavsanin mesanesine Uretral yoldan iki tane 4 Fr. kateter
yerlestirildi ve antse 6 Fr kateter konuldu. Mesanedeki kateterlerden birinden
oda sicakligindaki serum fizyolojik ile sabit hizla (5 ml/dak) mesane dolduruldu
(Resim 1). Diger kateterden mesane igi basing 6lgimu (Intravesical pressure-
Pves) yapildi. Anusten rektum igine yerlestirilen kateter ile intraabdominal
basing 6lgimt (Intraabdominal pressure-Pabd) yapildi. Tavsanin en ufak
hareketi ile artan intraabdominal basing mesaneye iletilmektedir. Bu yaniltici bir
Pves artisi da yaratir. Bunu 6nlemek ve gergek mesane basinglarini (Detrusor
Pressure-Pdet) dlgmek igin komputerde Pves ve Pabd farki olan Pdet devaml
takip edildi (Grafik 1).

Mesane doldurulmaya basglandigi andaki mesane basinci Slgimu
bazal mesane basinci (Baseline intravesical pressure-BIP) (cmH20) olarak
tanimlandi. Mesane kapasitesi (Kap) (ml); kateterin kenarindan serum fizyolojik
sizmaya ya da hayvanin asirt huzursuzluk gdésterdigi ve mesane igi basincinda
ani bir artisin oldugu anda verilmis olan serum fizyolojik miktari (ml) olarak
degerlendirildi. Mesane kapasitesine ulasildi§l anda 6lglilen mesane basing
de@eri mesane idrar kagirma basinci (Leak point pressure-L.PP) (cmH20) olarak
degerlendirildi. Kap. (ml)'in LPP(cmH20) ve BIP (cmH20) arasindaki farka
bdélinmesi ile mesane kompliyansi (Komp) (ml/cmH20) hesaplandi.



Resim 1: Tavsanin sistometri iglemi
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Grafik 1: Sistometri



Cerrahi iglem:

Tam cerrahi iglemler alt karin orta hat dikey insizyonundan
yapildi. 20 tavsan dort ayri gruba ayrildi.

Grup | (Divertikiil) (Div)

Yalnizca mesane otoaugmentasyonu yapildi. Mesanenin (B)
(Resim: 2a) 6n duvarina domdan baslayip asagida mesane boynuna kadar
uzanan hat boyunca bistri ile seromyotomi yapildi. Mesane mukozasindan
olusan divertiktler (Div) bir genisleme saglandi (Resim: 2b). Divertikullin
Ustiinde kismen kalan detrusor lifleri ayrildi ve her iki yanda kalan detrusor
kasi kenarlari da yaklasik 0.5-0.8 cm daha divertiktl Gzerinden ayridi (Resim:
2c) (Sekil 1)

Diger gruplarda da standart islem olarak otoaugmentasyon iglemi
yapildi. Ek olarak olusturulan divertikulun Gzerine destek dokusu olusturmak
amaci ile gesitli pedikullu flepler getirildi.

Grup |l (Div+RAMF)

Batin sol alt kadranindan tabanindaki inferior epigastrik arter ve
venden beslenen pedikulli (P) periton ve rektus abdominis kasini igeren 4x2,5
cm boyutlarinda dikdértgen seklinde myoperitoneal flep hazirlandi (RAMF)
(Resim: 3a). RAMF’In peritoneal ylzeyi mesane otoaugmentasyonu ile
olusturulan divertiktlin tzerine getirildi ve her iki yanda bulunan detrusor kasi
kenarlarina 5/0 krome katgut ile devamli dikildi (Div#RAMF) (Resim: 3b)

(Sekil 2). Uzerine perivezikal yag dokusu (PV) yaklastiriidi (Resim: 7).

Gruplil (Div+RSMEC)

Vaskuler baglantilari korunarak (P) 5 cm boyutlarindaki ileal
segment izole edildi. Intestinal buttnlik 5/0 Vikril tek tek tam kat dikisler ile ug
uca anastamoz (A) yapilarak saglandi (Resim: 4a). Mezenterinden 5 mm
uzakliktan ileal segment tam kat kesilerek agildi ve mukoza kati bisturi ile
soyuldu (Resim: 4b). Olusturulan seromuskuler flebin (Seromuscular flap-SMF)
(Resim: b5a) serozasi mesane otoagumentasyonu ile meydana getirilen
divertikulun Gzerine beslenmesi korunacak sekilde yaklastirildi (RSMEC). Her
iki yanda bulunan detrusor kasi kenarlarina 5/0 krome katgut ile devaml dikildi
(Div+tRSMEC) (Resim: 5b) (Sekil 3). Uzerine perivezikal yag dokusu (PV)
yaklastirildi (Resim: 7).

GruplV (Div+SMEC)

Vaskuler baglantilari korunarak (P) 5 cm boyutlarindaki ileal
segment izole edildi. Intestinal buttnlik 5/0 Vikril tek tek tam kat dikisler ile ug
uca anastamoz (A) yapilarak saglandi. Antimezenterik kenarindan tam kat
kesilerek agilan izole ileal segmentin mukoza kati bisturi ile soyuldu.
Olusturulan seromuskuler flebin (Seromuscular flap-SMF) (Resim: 6a)
mukozas! soyulan ylzeyi mesane otoagumentasyonu ile meydana getirilen
divertikulun tzerine beslenmesi korunacak sekilde yaklastirildi (SMEC). Her iki
yanda bulunan detrusor kasi kenarlarina 5/0 krome katgut ile devamh dikildi
(Div+#SMEC) (Resim: 6b) (Sekil 4). Uzerine perivezikal yad dokusu (PV)
yaklastinldi (Resim: 7).



Resim 4: SMF hazirlanmasi
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Resim 6: Div+SMEC
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Resim 7: Perivezikal yag dokusu yaklagtiriimasi
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Yontem:

Her grupta cerrahi islem 6ncesi (Preop) ve sonrasi 7,21,30 ve 50.
gunlerde (PO7, PO21, PO30, PO50) sistometri yapildi. Kap, Komp, BIP ve LPP
degerleri belirlendi. Preop ve POS50'de intravendz pyelografi (Intravenous
pyelography-IVP) ve voyding sistouretrogram (Voiding cystouretrography-
VCUG) gekildi. Tum hayvanlar PO50'de sakrifiye edildi.

Istatiksel degerlendirme:

Kap, BIP, LPP ve Komp. degerleri her grupta kendi iglerinde
eslendirilmis Student t-testi ve gruplar arasinda da tek yénli Varyans testi
kullanilarak karsilastiriidi. P<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Radyolojik inceleme:

ivP:

Kulak sirti yGzeyel veninden 1cc/kg Urovizyon verilerek 5-10.
dakikalarda direkt Uriner sistem grafileri alindi.

VCUG:

Uretral yoldan 6 nolu Foley sonda (F) mesaneye konuldu. Mesane
50 cm yukseklikten Grovizyonlu serum fizyolojik ile dolduruldu. Tavganda
huzursuzluk olunca veya Foleyin kenarindan serum fizyolojik sizinca Foley
alinarak skopi altinda iseme aninda mesanenin direkt grafileri alindi.

Pelvikalisiyel yapi, ureter, mesane vyapisi ile bosalimi
degerlendirildi. Vezikoureteral refla (VUR) arastirildi. Uygulanan cerrahi islemin
yaptigi yapisal degisiklikler gorsel olarak gruplarin kendi iginde ve aralarinda
karsilastirma yapilarak degerlendirildi.

Histopatolojik inceleme:
Alinan boébrek, Greter ve mesane piyesleri Haematoxylin ve Eosin
boyasi ile boyanarak 151k mikroskobunda incelendi.



BULGULAR

Cerrahi bulgular:

RSMEC ve SMEC gruplarinda mukozanin bisturi ile soyulmasi
islemi sirasinda kismen submukozanin da soyulmasi sonucu fleptee yuzeyel az
miktarda kanama gézlendi. Hematom olusumu gézlenmedi. RSMEC grubunda
ozellikle mukozanin mezentere yakin bolgeden soyulmasi sirasinda ufak
mukoza adaciklar kaldi. Div+RAMF grubunda PO30’da bir, PO50'de iki ve
Div+SMEC grubunda da PO50'de bir hayvan kaybedildi.

Sistometri bulgulari:
Tum gruplara ait Kap, Komp BIP ve LPP degerleri sirasi ile Tablo
1-2-3-4'de gbsterilmistir. (SD: Standart sapma, n: Veri sayisi)

Div PRECP PO7 PO21 PO30 PO50 Div+RSMEC | PREOP PO7 PO21 P

030 PO50
1 18 25 21 0 21 22 30 30 0 28
14 18 20 0 18 22 28 30 2 30
20 28 30 1 28 27 32 35 30 34
4 28 36 38 4 32 0 25 28 30 25
5 24 28 26 | 7 2 5 4 30 32 30 30
Ortalama 208 27 27 26,4 2! Ortalama 3 29 31 30,4 294
SD 54 6,48 735 6,35 5,57 SD 2,65 2,65 2,65 0,89 3,29
In 5 5 5 5 In_ 5 5 5 5 5
DivtRAMF | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50 Div+SMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 POS0
20 15 i - - 26 28 6 26
22 15 20 18 - 22 22 4 23
25 20 4 25 24 20 22 4 4 -
20 25 25 20 15 20 28 30 30 28
5 25 28 30 25 20 5 15 18 0 0 22
Ortalama 224 206 232 22 19,67 Ortalama 18,6 232 248 248 24,75
SD 25 5.86 497 3,56 451 SD 2,18 3.89 414 3,63 2,75
n 5 5 5 4 3 n 5 5 5 5 4
TABLO 1: Kapasite (Kap) (ml)
[B] PREOP POT PO21 PO30 PO50 Div+RSMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 POS50
25 42 25 3 3.1 5 3.7 3 4
2 5 2 36 2,2 28 3 32 3
33 3 3.8 5,6 27 23 .6 31 3.4
2.2 38 34 4 4 41 .8 3 4
5 33 . 26 54 52 4 5 .4 42 6
Ortalama 2,66 332 372 3.42 428 Ortalama 32 3,84 7 33 4.08
SD 0.61 0,36 0,85 1.32 1,09 SD 0.79 1,25 1,56 0,51 1,15
n 5 5 5 5 5 n 5 S 5 5
DivtRAMF | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50 Ow+SMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
4 3 , - - 2 , 35 43 52
8 1.8 - 3 5; 44 a 46
A 31 29 2, X 6 6 -
; ; 5 2 15 2, ] 42 33 4
5 R i 2 25 1.4 5 1 3 4 33 24
Ortalama .9 1,94 2,58 2,35 1,93 Ortalama 2,36 3,98 4,42 4,18 4,05
SD 0,94 0,89 0,55 0,58 0,84 SO 0,75 1,04 0.94 1 12
In 5 5 5 4 3 n 5 5 5 5 a
TABLO 2. Kompliyans (Komp) (ml/cmH20)
Div PREOP PO7 PO21 PO30 POS0 Div+RSMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 POS50
1 3 7 P 10 10 4 ¥ 5
2 5 5 25 20 20 3 4 a4
4 0 20 23 20 k7 i
4 7 0 25 20 20 5 5
5 0 0 10 15 12 5 5 5
Ortalama 124 124 18,4 17,6 16,4 Ortalama 44 42 54 48 52
SD 4,39 513 7,09 513 4,98 SD 134 1,48 1.67 0,44 1.09
n 5 5 5 5 5 n 5 5 5 5 5
DivtRAMF | PREOP PO7 PO21 PO30 POS0 Div+SMEC | PREOP POT PO21 PO30 PO50
25 31 5 - - 10 12 0 14 15
8 15 2 15 - 6 6 5
6 12 0 12 2 4 4 -
7 7 0 15 5 4 6 5
5 6 8 5 20 5 5 4 6 6
Ortalama 10,4 146 14,4 155 4 Ortalama 44 6 1.2 775
SO 82 5,86 4,97 332 1,73 SD 313 3,46 224 39 4,85
n 5 5 5 4 3 n 5 5 5 5 4
TABLO 3: Mesane bazal basinci (BIP) (cmH20)

IS5



D PREOP PO7 PO21 PO30 PO50 Div+RSMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
19 15 17 18 17 0 15 5 2
22 20 30 30 25 13 5 5
20 20 30 32 25 20 7 7
30 30 35 30 28 15 5 0
5 17 18 20 20 17 5 9 [i] 10 2 0
Ortalama 216 20,6 26,4 26 224 Ortalama 12 12,6 14,6 148 12,8
SD 5,03 5,64 7,57 6.48 5,08 SD 3.24 371 3,65 1,79 3.1
n 5 5 5 n 5 5 5 5 5
Div+RAMF | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50 Dw+SMEC | PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
30 36 29 - - 20 0 18 0 20
15 25 20 25 - 1] 10 2 10
19 25 20 20 22 0 0 9 0 -
4 16 25 20 25 25 0 0 12 5 14
5 30 33 30 30 30 5 15 0 10 2 15
Ortalama 22 288 238 25 25,67 Ortalama 12,8 2 11.8 138 14,75
SD 7,45 531 521 4,08 4,04 SD 4,66 4,47 3,63 3,89 411
n 5 5 5 4 3 n 5 S 5 5 4
TABLO 4 Mesane idrar kagirma basinci (LPP) (cmH20)

Tum gruplarin ortalama kapasite (Tablo 5) ile Preop kapasiteye
goére PO7, PO21, PO30, PO50’ de gézlenen kapasite artig ytzdeleri (Tablo 6),
ortalama kompliyans (Tablo 7), ortalama BIP (Tablo 8) ve ortalama LPP
degerleri (Tablo 9)'da g&sterilmistir.

Ortalama Kap PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
Div 20,8 i 27 26.4 25
Div+RAMF 224 20.6 232 22 19.67
Div+tRSMEC 23 29 31 304 294
Div+SMEC 18,6 23,2 248 248 24,75
Tablo 5: Ortalama kapasite (ml)
Kap artig (%) PO7 PO21 PO30 PO50
Div 29.8 29.8 26.92 20.19
Div+RAMF -8.,03 357 -1.78 -12,18
Div+RSMEC 26,08 34,78 32,17 27.82
Div+SMEC 24.73 33.33 33,33 33,06
Tablo 6: Kapasite artig yiizdesi (%)
Ortalama Komp PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
Div 2.66 3,32 372 3.42 4.28
Div+RAMF 2.9 1.94 2,58 2,35 1,93
Div+RSMEC 32 3.84 37 33 4.08
Div+SMEC 2,36 3.98 442 4,18 4.05
Tablo 7: Ortalama kompliyans (ml/cmH20)
Ortalama BIP PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
Div 12,4 124 18.4 17.6 16,4
Div+RAMF 10,4 14.6 144 15.5 14
Div+RSMEC 44 42 54 4.8 5,2
Div+SMEC 4.4 6 6 T2 7,75
Tablo 8: Ortalama BIP (cmH20)
Ortalama LPP PREOP PO7 PO21 PO30 PO50
Div 21,6 20,6 26,4 26 22,4
Div+RAMF 22 28.8 23.8 25 25.67
Div+RSMEC 12 12.6 14,6 14.8 12.8
Div+SMEC 12.8 12 11.8 13,8 14.75

Tablo 9: Ortalama LPP (cmH20)




Kap, komp, BIP ve LPP degerlerinde her grupta kendi iglerinde ve
gruplar arasinda olan degisiklikler karsgilagtirildiginda istatiksel anlamlilik
acisindan (p<0.05) su sonuglar elde edilmistir;

1) Div+RAMF grubunda kendi iginde ve dier gruplar ile kargilastirildiginda
mesane kapasitesi ve kompliyans anlamli olarak azalmakta ve BIP artmaktadir.
LPP degerinde gézlenen artigi diger gruplar ile kargilastirildiginda anlamli iken
RAMF grubu iginde istatiksel olarak anlamli bulunmamistir.

2) Div, Div+RSMEC ve Div+SMEC gruplarinda kendi iglerinde mesane
kapasitesi anlamli bir artis géstermektedir Kapasite artigi yonunden gruplarin
birbirlerine gére istatiksel anlamda bir Gstanltgu yoktur. Ancak yizde olarak
kapasite artisi degerlendirildiginde (Tablo 6) (Grafik 2); en ¢ok artis Div+SMEC
grubunda en az arti, Div grubunda goérulmektedir. Div+RSMEC grubunda
gozlenen ylzde kapasite artigi ise bu iki grup arasinda bir yerdedir.

3) Div grubunda PO50'de Preop’a gore anlamli bir kompliyans artigi vardir.
Div+#SMEC grubunda ise PO7-PO50 tumiinde Preop'a gére kompliyansda
anlamli bir artis s6z konusudur. Div, Div+RSMEC ve Div+SMEC gruplar
arasinda kompliyans degisimi yéninden istatiksel anlamda bir farklilik yoktur
(Grafik 3).

4) Div, Div+RSMEC ve Div+SMEC gruplarinin gerek kendi icinde ve gerekse
de aralarinda karsilastirildiginda mesane ici basinglara (BIP ve LPP) ait
¢ikarimda bulunabilecek anlamli bir farklilik bulunmamistir.
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Radyolojik bulgular

iVP;Tum gruplarda cerrahi islem o6ncesi ve sonrasi cekilen
iVP'lerde degigiklik saptanmamistir (Resim: 8 ).

VCUG; Div grubunda mesane otoagumentasyonu ile olusturulan
divertikuler genigleme duzgun bir sekilde goéruntilenmistir (Resim: 9).
Div+RAMF grubunda radyolojik olarak divertikilde kontraksiyon ve mesane
kenarlarinda duzensizlesme saptanmistir (Resim: 10). Divertikul Gzerine destek
dokusu olusturmak amaci ile getirilen seromuskuler intestinal flepler,
divertiktilde Div+RSMEC (Resim: 11) ve Div+tSMEC (Resim: 12) gruplarinda
radyolojik gérunim olarak saptanabilen belirgin bir degisiklik olugturmamistir.
Ancak Hig bir grupta VUR gozlenmemistir.

Histopatolojik bulgular

PO50'de hayvanlarin sakrifiye edilmesinden sonra yapilan
makroskopik incelemelerde: Div+tRAMF grubunda belirgin bir mesane
kontraksiyonu bulundu. DivtRSMEC grubunda mezenter tarafinda kalan ufak
mukosellerin Gzerinin perivezikal yag dokusu ile oértuldugu ve yapisiklik
gosterdigi saptandi. Div+SMEC grubunda iki hayvanda divertikil Gzerine
getirilen flep ile divertikul arasinda ufak mukosel gelisimi (Resim: 16) gézlendi.

Mikroskopik incelemelerde tim gruplardaki ortak bulgu mesane
otoaugmentasyonu sonucu olusturulan divertikulin Gzerinde gok az miktarda
artik detrusor lifi bulunmasi olmustur. Tum gruplarda degisen oranlarda fibrozis
saptandi (Resim: 13,14,15,16) (BM: Mesane mukozasi, det: Detrusor kasi, M:
Barsagin kas kati, SM: Barsagin submukozasi).Fibrozis oranlari gruplar
arasinda karsilastindiginda en azdan en ¢oda dogru siralama s$oyledir:
* Div+SMEC, Div+RSMEC, Div ve Div+RAMF. incelenen bobrek ve Ureterlerde
patolojik bir bulgu saptanmamistir.
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Resim 9: Div

Resim 8: iVP

Resim 11: Div+RSMEC

Resim 10: Div+RAMF
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Resim 12: Div#SMEC
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Resim 14: Div+RAMF

Resim 15: Div+RSMEC
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Resim 16: Div¢SMEC
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TARTISMA

Son yillarda mesane augmentasyonlart ile ilgili klinik deneyimlere
ve arastirmalara paralel olarak komplikasyonlari ile ilgili bilgilerimizde de artma
olmustur.

Enterosistoplastilerde erken doénemde gozlenen, metabolik
sorunlar, infeksiyon geligimi, mukus olusumu ve tas  gelisimi,
gastrosistoplastilerde hemattiri-dizri sendromu, mesanede Ulser gelisimi bu
komplikasyonlarin basglicalaridir. Geg donemde ise, iki farkli mukozanin
biraraya getirildigi ve idrar ile devamli temasin s6z konusu oldugu durumlarda
malinite gelisimi nadir ama son derece o6nemli bir komplikasyondur (5).
Uroepitel ile gevrili ortamlarda idranin depolanmasi bu komplikasyonlarin
gelisimini énler.

Seromuskuler gastrointestinal flepler ile yapilan mesane
augmentasyonlari olan RSMEC, SMEC ve DMGC'de yuzeylerin Groepitel ile
kaplanmasi saglanarak mesane kapasite arttirnmi gergeklestirimektedir (7-23).
Ancak, cerrahi islem sirasinda mukozanin ayriimasina bagh olarak baslayan
fibroblastik aktivite, Groepitelin ylzeyleri kaplamasindan o6nce (31,32),
seromuskiiler gastrointestinal flepte degisen oranlarda fibrozise ve
kontraksiyona neden olur (7,8,10,11,12,15,16,21,22). Sonugta seromuskuler
gastrointestinal flep Uroepitel ile kaplanmasina kargin énceleri artan mesane
kapasitesi ge¢ dénemde azalmaktadir (12,13,30).

Son zamanlarda dogal uroepitel ile kapli bir kapasite arttirimi
saglayan mesane otoaugmentasyonu klinik olarak taraftar bulmustur
(57,58,59,60,61,62,64,65,66,67). En o6nemli avantajlan; uygulanan cerrahi
islemin basitligi ve kisa surede yapilabilmesi, ameliyat sonrasi dénemin rahat
gegmesi ve gastrointestinal sistem butunlGginin korunmasi, otoaugmentasyon
sirasinda ve sonrasinda uygulanabilecek olan her gesit mesane augmentasyon
girisimine bir engel olusturmamasidir (56-60). En onemli komplikasyon;
ameliyat sonrasi dénemde Uzerinde destek dokusu bulunmayan divertikultn
kendiliginden velveya temiz aralikli kateterizasyona bagh olarak
perforasyonudur (57,58,59,61,63). En buytk sorun ise; ge¢ ddénemde
divertikalun Gzerinde degisen oranlarda gelisen fibrozisin artan mesane
hacminde azalmaya neden olmasidir (56,57,58,59,68). Sonugta, mesane
otoaugmentasyonu ile her zaman mesane kapasitesinde gok belirgin ve sabit
kalan bir artis olmamakla birlikte dustk basinglarda daha gok miktarda idrar
depolanabilmektedir (57,58,59,61,62,64). Kompliyansta gézlenen bu duzelme
detrusor kasinin ayrilmasi nedeni ile kismen denervasyon yapilmasina ve
boylece kontraksiyonlar ile mesane ici basincin arttirlamamasina baghdir
(56,57,59,61,62,64,66,67). Literatur incelendiginde, takip suresi 3 ay-4 yil arasi
olan otoaugmentasyon uygulanan olgularin ancak %40'inda anlamh bir
mesane kapasitesi artisi bulunurken, %35 olguda mesane kapasitesinde az bir
artis ve %25 olguda da mesane kapasitesinde azalma saptanmistir (59,62).
Buna karsin 80% olguda Uriner kontinans tam olarak saglanirken, %10 olguda



da Uriner inkontinansta belirgin bir dizelme saptanmistir (59,62). Diger
arastirmacilarin bulgulari da incelendiginde, sonugta; mesane
otoagumentasyonu ile ortalama %20-40 (%15-70) arasi kapasite artigi ve
LPP'de ortalama %30 (%12-50) oraninda bir disme olmaktadir
(59,62,64,66,67). Biz de, g¢alismamizda normal tavsan mesanesinde
gelistirdigimiz otoaugmentasyon modelinde erken doénemde mesanede
ortalama %29 oraninda kapasite artigi saglarken, ge¢ donemde divertikul
uzerinde gelisen fibrozis sonucu kapasite artisinin %20'ye indigini saptadik.

Mesane otoaugmentasyonu sonucu olusturulan divertikalin
Uzerinde ge¢ donemde gelisen fibrozisi 6nlemek ve kendiliginden ve/veya
aralikli kateterizasyona bagli olarak divertiktltin perforasyon olasiligini
azaltmak amaci ile Uroepitelin bir destek dokusu ile kuvvetlendirilmesi
dusunulmastar (5). Destek dokusunun gorevi; Uroepitele minimal fibrozis ile
yapisip divertikilde belirgin bir kontraksiyon olusturmamaktir (5). Béylece
divertikultin asiri fibrozis ile kollabe olmasini énler ve mesane duvarinin yerini
alarak Uroepitele dayanikhlik saglar (5,31). Destek dokusu olarak kompliyans
ve kapasiteye olan etkinligi nedeni ile seromuskiler gastrointestinal flepler
kullamimigtir (31,32,33,69,70). Bu amagla gelistirilen hayvan modellerinde
AAGC (69) ve SELU'da (31,32) mesane otoaugmentasyonu ile olusturulan
divertikilun Gzerine getirilen seromuskuler gastrointestinal flep ile divertikul
arasinda minimal fibrozis gelistigi saptanmistir. Yine hayvan deneyleri
sonucunda AAGC ve DMGC karsilastirildiginda DMGC'de yuzey Uroepitel ile
kaplanana kadar gegen surede flep asir fibrozis sonucu kontrake olmaktadir.
Ancak AAGC'de submukozal ytzey Uroepitele daha az fibrotik degisiklikler ile
yapismaktadir (23). Klinik uygulamada AAGC (70) ve SELU (33) ile
kompliyansta belirgin bir dizelme gézlenirken mesane kapasitesinde ortalama
2-4 kat arasinda degisen bir artis saglanmistir.

Calismamizda mesane otoaugmentasyonu ile olusturulan
divertikilin Gzerinde ge¢ donemde gelisen fibrotik cevabi azaltmak igin
uroepitel Uzerine seromuskuler intestinal flepler (RSMEC ve SMEC) ve RAMF
getirilmistir. Yalniz mesane otoaugmentasyonu yapilmasi ile
karsilastinldiginda, seromuskuler intestinal fleplerin divertiktltn
kontraksiyonunu onledigi ancak RAMF’In kontraksiyon ve fibrozis sonucu
mesane kapasitesini anlaml derecede azaltip, mesane basincini arttirdigi ve
kompliyansi bozdugu saptandi. Bu nedenle RAMF’In iyi bir destek dokusu
olmadigi sonucuna varildi.

Histopatolojik bulgular sonucu gelisen fibrozis
degerlendirildiginde divertikGlin Uzerinin ge¢ dénemde bag dokusu ile
kaplandigi ancak fibrotik cevabin RSMEC ile desteklendiginde daha az, SMEC
ile desteklendiginde ise en az oldugu bulundu. Sistometri bulgulari da bu
sonucu destekledi. Mesane kapasitesi her grubun kendi iginde anlamli olarak
artti. Bu da yapilan mesane otoaugmentasyon igleminin mesane kapasitesini
arttirmada etkili oldugunu gosterdi. Yuzde olarak mesane kapasitesi artigi
degerlendirildijinde mesane otoaugmentasyonu yapilan grupta mesane
kapasitesinde ortalama %29 oraninda bir artis saglanirken bu oran geg
dénemde %20’ye dusmustir. Buna kargin divertiklun RSMEC ile
desteklenmesi durumunda kapasite artisi en gok ortalama %34 oldu ve fibrozis



sonucu bu oran %27’ye indi. Divertikiluin SMEC ile desteklenmesi durumunde
ise mesane kapasitesinde sabit kalan ortalama %33'lUk bir artis saglandi.

Div, Div+SMEC ve Div+RSMEC gruplarinin BIP ve LPP degerleri
kendi iglerinde ve aralarinda karsilastinldiginda anlamli  bir degisiklik
bulunmadi. Ancak degerlere sayisal olarak bakildiginda bir artis
gozlenmektedir. Bunun nedeni de; normal bir mesane modeli Uzerinde
galisiimasi sonucu yapilan cerrahi islemin yarratigi fibrozisin BIP ve LPP
degerlerinde artisa neden olmasidir. Kompliyansta gézlenen degisiklikler
acisindan da ayni durum s6z konusudur. BIP ve LPP degerlerinde gézlenen
artis ve mesane kapasitesinin belirgin artisi sonucu kompliyans bu Ug grupta
goreceli olarak artmistir. Ancak kompliyans artisinin Div+SMEC grubu disinda
istatiksel bir anlami yoktu. Bu sonuca gére; histopatalojik bulgular ile de uyumiu
olarak divertikulun Gzerine getirilen destek dokulari RSMEC ve SMEC mesane
kompliyansini bozmamaktadir.

Bulgularimiza goére, salt mesane otoaugmentasyonu sonrasi
divertikul Gzerine bir destek dokusu getirilmediginde geg donemde Uroepitelde
fibrozis ve kontraksiyon gelisimi kaginilmazdir. Ancak seromuskuler flepler
RSMEC ve SMEC ile saglanabilecek destekle bunu 6nlemek mumkin
olabilmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuclarina gére mesane kapasitesi artigi
ve kompliyans yénunden en etkilisi SMEC'dir. Calismamizda divertiktle destek
amaci ile ilk defa kullanilan RAMF ve RSMEC, SMEC kadar etkili
bulunmamistir.



SONUGC

Mesane otoaugmentasyonu sonucu olusturulan divertiktlin
Uzerinde ge¢ donemde gelisen fibrozisi 6nlemek ve kendiliginden vel/veya
aralikl kateterizasyona bagh olarak divertiktlin perforasyon olasiligini
azaltmak amaci ile divertikul Uzerine destek dokusu getirilmelidir. Aksi halde
divertikalun fibrozis ve kontraksiyonu artan mesane kapasitesinde geg
dénemde azalmaya neden olur. Divertikil Uzerine getirilen seromuskuler
gastrointestinal flepler fibrozisi énler ve kuvvetli bir destek dokusu olusturur.
Klinik uygulamada mesane otoaugmentasyonu endikasyonu konulmus
olgularda, divertikul Uzerine seromuskuler gastrointestinal fleplerin getirilmesi
dogru bir yaklagim olacaktir.



OZET

Yirmi tavsan dort ayri gruba ayrildi. ik grupta yalniz mesane
otoaugmentasyonu yapildi. Diger gruplarda bu isleme ek olarak olusturulan
divertikulun tzerine RAMF, RSMEC ve SMEC getirildi. Preop ve PO7, PO21,
PO30, PO50'de sistometri yapildi. Kap, Komp, BIP ve LPP degerleri bulundu.
Preop ve PO50'de IVP ve VCUG cekildi. Tavsanlar PO50'de sakrifiye edilerek
mesane histopatolojik agidan deg@erlendirildi. Sistometri sonuglari istatiksel
olarak degerlendirildi.

Tum gruplarda mesane otoaugmentasyonu iglemi ile anlamli bir
mesane kapasite artigi saglandi. Ancak ge¢ dénemde divertikal Gzerinde
gelisen fibrozis sonucu mesane kapasitesinin azaldigl bulundu. Bu durum
RSMEC ve SMEC ile uroepitel desteklendiginde onlendi. Kapasite ve
kompliyansa olan etkinligi agisindan en uygun destek dokusu olarak SMEC
bulundu. RAMF divertikulde fibrozis yaratarak mesane kapasitesini azaltti ve
mesanenin kompliyansini bozdu.

Sonugta, mesane otoaugmentasyonu sonrasi  olusturulan
divertikil mutlaka bir destek dokusu ile kuvvetlendirilmelidir. Calismamizin
sonuglarina gore en uygun destek dokusu SMEC'dir.
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