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Ozet

Guntmlzde augmentasyon sistoplasti ameliyatlari mesane kapasitesini artirmak i¢in son segenek olarak go-
rilmektedir. Bu yazida augmentasyon sistoplastide kullanilan degisik intestinal organlar, olusabilecek erken ve
uzun dénem kompliaksyonlar ve bunlarin yonetimi tartisiimistir.

Girig

Augmentasyon sistoplasti (AS) diger bir ifade ile me-
sane kapasitesini arttirma operasyonlari, basta néro-
jen mesane hastaliklari (idiopatik/nérojenik asir aktif
mesane) olmak lzere, konjenital alt triner sistem ano-
malileri (ekstrofi-epispadias kompleksi), grantilomatoz
enfeksiyonlar (tiberkiloz ve sistozomiyazis), interstis-
yel sistit veya iyatrojenik nedenler gibi mesanenin de-
polama kapasitesini azaltan hastaliklarda glinimizde
son tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir (1).

Asir aktif mesane tedavisinde farmakolojik teda-
viye yanit vermeyen olgularda, mesane botoks uygu-
lamasi ve sakral/periferal néromoduilasyon gibi daha
minimal invazif cerrahi tedavi yontemleri son yillarda
stkga uygulanmaktadir. Bu minimal cerrahi tedavi se-
cenekleri ciddi komplikasyonlari olan, uzun dénemde
kanser gelisme riski bulunan ve artik son tedavi basa-
magi olarak kullanilan AS operasyonlarin sayisini tim
dinyada dramatik olarak azaltmistir (2).

European Associate of Urology (EAU) kilavuzunda
AS sadece, konservatif tedavi basarisiz olmus, botu-
linum toksini ve sakral sinir stimtlasyonu olasiligi tar-
tisiimig, detrlsor asin aktivitesine bagl inkontinansi
olan hastalara énerilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(6neri derecesi C). Ayrica AS yapilacak hastalarin, ken-
di kendine temiz aralikli kateterizasyon yapmak duru-
munda kalabilecekleri hususunda uyarilmalari gerekti-
gi ve hastalarin bu islemi yapmaya istekli oldugundan
ve yapabileceginden emin olundugunda bu operas-
yonun yapilmasinin daha uygun oldugu gorisi bildi-
rilmektedir (3).

Mesane augmentasyonunda amag, mesane de-
polama kapasitesinin arttirilarak kontinan fonksiyonel
bir mesane olusturulmasi, yiksek mesane basincinin
dusurilmesi, direncli Uriner sistem enfeksiyonlarinin
dnlenmesi ve en dnemlisi renal fonksiyonlarin korun-
masidir. Azalan bu mesane kapasitesini arttirmak icin
siklikla intestinal segmentler tercih edilmektedir. Ne
yazik ki intestinal segmentlerin asil gorevi idrarin ta-
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sinmasi veya depolanmasi degildir. Bu nedenle onlara
alisik olmadigr bu gorev yaptirilmaya calisildiginda,
bu durum kullanilan intestinal segmentin tipine gore
kisa ve uzun dénemde bircok mekanik ve metabolik
komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir. Bu
derlemede AS prosediri yapilacak olgularda dikkat
edilecek hususlar, ameliyat sonrasi karsilagilan erken
ve ge¢ donem komplikasyonlar ve bu komplikasyon-
larin yonetimi glincel bilgiler 1siginda tartisiimistir.

Hasta secimi, cerrahi prosediir ve
kontraendikasyonlar

Komplikasyon oranlarini en aza indirmenin en énemli
basamagi uygun hasta, uygun intestinal segment ve
uygun cerrahi prosediir secimidir. Oncelikle hastalara
bu operasyonun bitin komplikasyonlar detayli anla-
tilmali ve bu ameliyattan sonra uzun dénem takiplerin
zorunlu oldugu bildirilmelidir. Ayrica hastanin kendi
kendini kateterize edebilme yetenegini detayli deger-
lendirmek gerekir. Cinkl bu yetenegdi olmayan veya
mevcut klinik rahatsizligr nedeniyle bu yetenegi elin-
den alinabilecek hastalar, uzun dénemde mesane per-
forasyonu agisindan yiksek risk tagimaktadir.

AS operasyonu acik, laparoskopik ve son zaman-
larda robotik olarak hem eriskin hem cocuklarda ya-
pilabilmektedir. Postoperatif komplikasyonlari daha iyi
anlamak ve bunlarla micadele etmek icin 6ncelikle bu
operasyonun teknigi hakkinda kisaca bilgi vermek ge-
rekir.

AS prosediriinde mesane sagittal veya koronal
planda trigona kadar ortadan ikiye ayrilir. Farkli olarak
anteriordan posteriora genis bir U seklinde insizyon
yapilarak ya da fibrotik ve kalin duvarli mesanelerde
oldugu gibi supratrigonal mesane eksizyonu yapilarak
da intestinal segment ile mesane anastomozu gercek-
lestirilebilir. Ureter orifislerin konumu dikkatli deger-
lendirilmeli ve yaralanmalarindan kagmilmalidir. Aug-
mente edilecek instestinal segment alindiktan sonra,
antimezenterik ylziinden tam kat ikiye ayrilmak sureti
ile detlibilarize edilmekte ve kanlanmasi bozulmadan
mezenteriile birlikte mesanede acilan yere anastomoz
edilmektedir. Anastomoz edilen segment aslinda me-
sanede biyiik bir divertikiil gérevi Ustlenir. intestinal
segment divertikilinin iyi bosalmasi icin agzinin ge-
nis olmasi dnemlidir. Bu segment mesane ici basinci-
ni distrmeli ve Ust Uriner sistemi korumalidir. Distk
dereceli (grade 1-2-3) reflinin eslik ettigi nérojen
mesaneli olgularda augmentasyona antirefli cerrahisi
eklenmesi gerekliligi yokken, ylksek reflilerin (grade
4-5) eslik ettigi 6zellikle cocuk hastalarda augmentas-
yon cerrahisine antirefli cerrahisinin de eklenmesi ge-
rekliligi International Continence Society inkontinans
(ICl) kilavuzunda belirtilmistir (4).

intestinal bitinlik saglanmasi icin kalan barsak
segmenti tekrar anastomoz edilmektedir. Acik kalan
mezenter arasindan internal herni olmamasi igin de
kalan barsak mezenterleri birlestiriimektedir (Sekil 1
ve Sekil 2). Ameliyat sonunda pelvik bir dren, idrar dre-

Sekil 1. A; 20-40 cm uzunlugunda ileum segmenti, ileogekal valvin 15 cm
proskimalinden ayrilir. B; Antimezenterik ylziinden tam kat acilarak deti-
bilarize edilir. C; saggital olarak trigona kadar ayrilan mesaneye kubbe-
den anastomoz edilir (12).

Sekil 2. A; istenilen uzunlukta sigmoid kolon ve mezosu ayrilir. B ve C;
Detubdlarize edildikten sonra istenilen sekilde mesaneye augmente edilir
(12).
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najl ve mesane irrigasyonu icin suprapubik bir sonda
ile uretral kateter takilmaktadir (5, 6).

AS’de en sik kullanilan intestinal segment ileum-
dur. Urologlar tarafindan asina olunan, komplikasyon
oranlar duslk, metabolik tolerabilitesinin iyi olmasi
onu en sik kullanilan barsak segmenti yapmistir. Kisa
mezenter veya ileal patolojiler gibi ileumun uygun
olmadigi durumlarda sigmoid kolon en iyi alterna-
tiftir. Sigmoid kolonda daha genis limeninin olmasi
nedeni ile intestinal anastomozda darlik gorilmesi ile-
uma gore daha azdir. (7). Diger bir alternatif cekumdur
ki; detlibularize edilmeden veya edilerek de kullanila-
bilir. Apendiksin intravezikal tinel olusturularak kulla-
nimi veya distal ileumdaki iliogekal valv, yapisi geregi
kateterize edilebilir kontinan bir kutandz diversiyon
saglar (8). Barsak kullanimmin uygun olmadigi veya
metabolik asidoz gibi risk faktori olan olgularda mide
augmentasyon icin bir alternatif olmaktadir (9). Fakat
jejunum kullanimindan ciddi dehidratasyon, hipoklo-
remik, hiperkalemik, hiponatremik metabolik asidoz
yapmasi nedeni ile kuvvetle kagimilmalidir (10).

AS kontrendikasyonlari; inflamatuvar barsak
hastaliklar1 (crohn), radyoterapiye bagl enterit,
daha o6nce yapilan genis barsak rezeksiyonuna
baglh kisa barsak, malign mesane kanseri ve temiz
aralikli kateterizasyon yetenegi olmayan hastalar
olarak siralanabilir (11).

Erken donem komplikasyonlar ve yonetimi

AS sonugta barsaklarin rezeksiyonu ve Uro-intestinal
ve intestinal-intestinal anastomoz proseddirlerinin uy-
gulandigi major bir batin cerrahisidir. Bu nedenle bu
major cerrahinin uzun genel anestezi stiresini ve onun
olusturabilecegi komplikasyonlari da disinmek ge-
rekir. Genel olarak erken dénem komplikasyonlar ilk
haftalar icinde ortaya ¢cikmaktadir. Bunlar genel olarak
kardiyovaskiler, solunumsal ve gastrointestinal sistem
komplikasyonlari olarak siralanmaktadir. Postoperatif
mortalite literatlirde genel olarak % 0-3,2 olarak bildi-
rilmektedir (13-15). Mortaliteden sorumlu temel fak-
tor sepsisdir ve mortalitenin tek basina %2 ‘sinden
sorumlu olmasi dikkat cekicidir (16).

En sik erken komplikasyon uzamig paralitik ile-
usdur (%5). Gecgici liriner fistiiller (%0,4-4), yara
yeri enfeksiyonlari ve yara yeri acilmasi (%5-6,4),
cerrahi gerektiren kanama (%0-3), pulmoner em-
boli / derin ven trombozu (%0-7), cerrahi gerek-
tiren intestinal anastomoz darligi (%3-6) diger
erken komplikasyonlar olarak siralanmaktadir (7,
13, 17).

Ameliyat 6ncesi dénemde ve ameliyat sirasinda
alinacak bir takim dnlemler bu postoperatif erken
dénem komplikasyonlari 6nlemede faydalidir. Bunlar
asagida belirtilen sekilde siralanmistir;

a) Komorbiditesi olan ve tromboemboli icin risk tagi-
yan hastalarda kompresyon coraplari giydirilmesi
veya bacak kompresyon cihazlari takilmasi ayri-
ca ameliyat sonrasi erken mobilizasyon yapilmasi
tromboembolik riskleri azaltabilir.

b) Ameliyat dncesi mekanik barsak temizligi yapiimasi
uzun yillardir kullanilir. Fakat randomize calismalar
anastomoz temelli komplikasyonlarin mekanik bar-
sak temizligi ile 6nlendigini desteklememektedir
(18, 19). Mekanik barsak temizligi gayta mikta-
rini azaltsa da bakteri konsantrasyonunda bir
azalma olusturmaz. Yani gram basina gayta iceri-
gindeki bakteri sayisi ayni kalmaktadir (20). Fakat
antibiyotik kullanimi hassas barsaklarda zayif anas-
tomozlarin bile canh kalmasina ve ameliyat sonrasi
septik komplikasyonlarin dnlenmesinde yardimci
olabilmektedir. Giincel bilgiler barsak hazirligi
konusunda hastalarin operasyondan bir giin 6n-
ceye kadar normal diyet almasini, son giin sivi
diyet almasini ve barsak temizleyicisi olarak
magnezyum sitrat almasini 6nermektedir. An-
tibiyotik konusunda da operasyondan bir saat
énce IV olarak verilen liciincii kusak sefalospo-
rinlerin yeterli oldugu bildirilmektedir. Postope-
ratif dénemde ishal ve yogun karin agrisi olmasi
psédomembranéz enterokoliti akla getirmeli,
tani konuldugunda derhal mevcut antibiyotik
kesilip vankomisin ve metronidazol baglanma-
Iidir. Bu hastalarda toksik megakolon acisindan
yakin takip edilmelidir (21, 22).

c) Barsaklarin Grolojik cerrahide hazirlanmasi igin uy-

gun teknik kullaniimaldir. Barsak segmenti yeterli

mobilize edilmeli, barsak iceridi batin ile temas etti-
rilmemelidir. Mesaneye augmente edilecek barsak
segmentinin icerigi parmakla sagilarak gaytadan
yoksun hale getirilmeli, dokuya zarar vermeyen
tikayici klempler kullanilarak barsak limeni bol
serum fizyolojik ile yikanarak steril Griner sistemin
bakteriyel kontaminasyonu en aza indirilmelidir.

Anastomoz suturleri siki baglanmamali, su sizdir-

maz olmali, iki serozayi bir araya getirmeli ve anas-

tomoz hatti iceri ¢evrilmelidir. Anastomozun giici
basparmak ve isaret parmagi arasina alinip halka-
nin hissedilmesi ile test edilmelidir.

Cerrahi sonrasi barsak hareketleri normal dénene

kadar oral alim kesilir. Koordineli ince barsak hare-

ketleri operasyondan sonraki saatler icinde baslar

o
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fakat mide aktivitesinin dénmesi ise postoperatif
24 saate kadar uzayabilir. Paralitik ileus olmaz ise
postoperatif birinci glin posasiz sivilara baslanabi-
lir. lleusun postoepratif ddnemde nazogastrik son-
da ile dekompresyonu tartismalidir. Yakin zamanli
yapilan bir calismada IV 4x10 mg metoklorpromid
verilen hastalarda NG sondanin bir giinden uzun
tutulmadan c¢ikarilabildigini bildirmistir (23).

Ge¢ donem komplikasyonlar ve yonetimi

Daha 6nce bahsedildigi gibi augmente edilen intes-
tinal segment epiteli idrarin depolanmasi konusunda
pek uygun degildir. Mide, jejunum, ileum veya sig-
moid kolon epitelinin &zellikleri birbirinden farkli ol-
dugu icin idrar ile temas sonrasi davraniglari da, uzun
dénemde olugsan metabolik komplikasyonlar da farkli
olmaktadir (24, 25). Ge¢ dénem komplikasyonlar ve
bu komplikasyonlarin yénetimi sirasi ile asagida belir-
tilmistir (26).

Metabolik komplikasyonlar

Elektrolit bozukluklan

Elektrolit bozukluklari metabolik komplikasyonlarin
basinda gelmektedir. Asadida sirasi ile mide, jejunum,
ileum ve kolon segmentlerin kullanimi sirasinda karsi-
lagilan elektrolit bozukluklari ve tedavileri ele alinmustir.

Mide

Mide idrar solidlerine karsi ileum ve kolona gére en az
absorbsiyonu olan segmenttir. Limene salgilanan H*
iyonu, H*-K* antiport proton pompa kanali ile olmak-
tadir. Hicre ici elde edilen HCO3 kana gecer ve fazla
HCO3 bobrekler ile tekrar triner sisteme atilir. Mide
l[Gmenine salgilanan H*ve CI- iyonlari, strekli dolagi-
ma pompalanan HCO3 iyonu, uzun kusmalar sonucu
dehidratasyon ve hipovolemi sonucunda, dolagimda
artan aldesteron dizeyi hipokloremik, hipokalemik
metabolik alkaloz tablosunu olugmaktadir. Renal
fonksiyonu normal olgularda bu pek sorun teskil et-
mez iken, bozulan veya eslik eden bdbrek yetmezligi
durumunda atilamayan bu bikarbonat yuki ciddi me-
tabolik alkaloz tablosuna neden olmaktadir. Fakat hi-
pokloremi, hipokalemi ve ylksek aldesteron diizeyleri
bobregin bikarbonat atma yetenedini uzun vadede
bozabilmekte ve renal fonsiyonu normal olan olgu-
larda bile bitkinlik, solunum yetmezligi, ventrikiiler
aritmi ile birlikte seyreden agir metabolik alkaloz
tablosu gérilebilmektedir (27). Bu hastalar dehidra-

tasyondan korumak gerekir ¢linkli bagka nedenlerle
olusan dehidratasyon ve hipovolemi bdbrek fonk-
siyonlarinin birden bozulmasi ile birlikte tarif edilen
tablo icine hastayi birden sokabilir. Denerve edilerek
mesaneye augmente edilen midedeki asit sekresyonu
asetil kolin Gzerinden degil, gastrin lzerinden olmak-
tadir. Mide limenine sekrete edilen H* ile bdbrekten
gelen HCO3-birbirini [limende notralize etmesi G hiic-
relerinden gastrin sekresyonunu uyarir, parietal hicre-
ler Gizerindeki histamin (H,) reseptorleri araciligiile H*
sekresyonu indUklemektedir. Bu artan asit sekresyonu
hematuri-diziri sendromu olarak adlandirilan tabloya
neden olmaktadir (12). Tedavide intra vendz hidrasyon
ile hipovolemi diizeltilmeli ve K* replasmani ile eksik-
lik tamamlanmalidir. Gastrin hormonunun indtkledigi
asit sekresyonunu engellemek icin H, reseptor blo-
korleri (simetidin, famotidin, ranitidin) veya bunlardan
etkin fayda saglanamaz ise dogrudan proton pompa
(H*-CI") inhibitérleri (omeprazol, lansoprazol) kullanilir
(27). Medikal tedaviye iyi yanit verdigi séylense de, ba-
zen hayati tehdit edici elektrolit bozuklugu durumun-
da hizli bir sekilde augmente edile mide segmentinin
cikarilmasi gerektigi de bildiriimektedir (28).

Jejunum

Jejunum segmentleri mimkinse kullanilmamali kul-
lanilacaksa oldukg¢a kictk ve distal jejeunum seg-
mentleri tercih edilmelidir. Clnkli olusan elektrolit
bozuklugu kolay duzeltilemez. Jejunum kullanildig
zaman karsilasilan elektrolit bozuklugu, hipoklore-
mik, hiponatremik, hiperkalemik metabolik asidoz
tablosudur. Bu komplikasyondan jejunumdan NaCl
nin artmis sekresyonu ve K* ve H* nin artmis reab-
sorbsiyonu sorumludur. NaCl atiimi beraberinde su
kaybina da neden oldugundan, hipovolemi ile birlikte
artan aldesteron bdbrekte Na*'u tutar fakat idrara K*
atilir. Zorunlu K* sekresyonu, H* atilimini yetersiz kilar.
Augmente jejunum segmentinde idrardaki distik Na*
konsantrasyonu jejunumdan tekrar Na* salgilanmasini
tetikler. Limendeki K emilerek tekrar dolagsima gecer.
Olusan bu tablo sonucu uyusukluk, bulanti, kusma,
dehidratasyon, kas zafiyeti, viicut sicakliginda artig
gorilmektedir (25). Tedavi edilmedigi durumlar 8lim-
clldir. Dehidratasyon diger intestinal segmentlere
goére oldukga agirdir. Ayrica jejunum segmenti kulla-
nilmasi durumunda hiperalimentasyon c¢ozeltilerinin
bu tabloyu alevlendirdigi, mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamasa da bildirilmektedir (12, 29). Tedavide
sodyum klorlr ile rehidratasyon saglanir. Sodyum bi-
karbonat ile asidoz duzeltilir. Normal elektrolit den-
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gesi saglandiktan sonra oral sodyum klorid takviyesi
uzun slre uygulanmaktadir (25).

lleum ve kolon

ileum ve kolon kullanimi durumunda hiperkloremik,
hipokalemik metabolik asidoz tablosu goérilmek-
tedir. Agir elektrolit bozukluklari olduk¢a nadirdir.
Mekanizmasi amonyumun emilimi ve karbonik asitin
(H,CO,) limene sekresyonu ile ilgilidir. K* absorbsiyo-
nu kolondaileuma goére daha az oldugu igin kolon seg-
menti kullaniminda bazen tabloya hipokalemi de eslik
edebilir. Hiperkloremik metabolik asidoz tablosunda
yorgunluk, istahsizlik, uykuya meyil, giicsiizliik g6-
rilmektedir. Ciddi metabolik asidoz durumlarinda IV
sodyum bikarbonat ve potasyum replasmani gereke-
bilmektedir. Uzun dénem tedavide metabolik asidoz
takip edilmeli ve tedaviye gerekli oldugu durumlarda
oral sodyum bikarbonat ve sodyum/potasyum sitratile
mudahale edilmelidir. Sodyum ylklenmesi problem
olusturabilecek hastalarda asidozun sinirlandirilmasi
ve klor transportunun engellenmesi icin Klorproma-
zin (25-75 mg 1x1 * Tardif diskinezi yoniinden dikkatli
kullanilmalidir) ve Nikotinik asit (3x400 mg) kullanila-
bilir (12, 28).

Beslenme bozukluklan

Barsak segmentinin intestinal sistemden c¢ikarilmasi
ile birlikte absorbtif kapasite azalabilmekte ve bir ta-
kim beslenme bozukluklari gorilebilemektedir. Mide
kullaniminda intrinsik faktor eksikligine bagh, termi-
nal ileum kullanildiginda emilim defektine bagdl ola-
rak uzun dénemde (3-5 yil sonra) B,, vitamin eksikligi,
beraberinde megaloblastik anemi ve nérolojik bozuk-
luklar (duyusal néropati) goriilmektedir. Tedavide B,
vitamin replasmani yapilir. ileum rezeksiyonlarinda ye-
terli oranda emilemeyen safra tuzlari kolona gectigin-
de siddetli diyareye neden olabilmektedir. Tedavide
safra tuzlarini baglayan kolestramin diyare tedavisin-
de kullanilir. Diger safra asitlerinin malabsorbsiyonu
yag emilimini de olumsuz etkilemektedir. Yagdan fakir
diyet ve yagda eriyen vitaminlerin replasmani neril-

mektedir (28).

Anormal ilag metabolizmasi

Gastrointestinal yolla emilen ve bdbrekte degisiklige
ugramadan veya cok az degisiklige ugrayarak atilan
ilaglarin serum konsantrasyonlari toksik dizeylere c¢i-
kabilmektedir. Fenitoin, lityum, beta laktam ve ami-
noglikozid antibiyotikler, metotreksat ve sisplatin
bunlardan en 6nemli olanlaridir. Kemoterapi alacak

hastalarda antineoaplasitk ilaglarin verilmesi sirasinda
mesane kateterizasyonu ile bu maddelerin emilimi mi-
nimuma indirilebilir (12).

Osteomalazi

Kronik metabolik asidoza da fazla miktarda H* kaybi
kemikten gelecek Ca* ile tamponlanir. Bu nedenle
osteomalazi asidoza baghdir. Asidozun dizeltilmesi
remineralizasyonu dramatik bir sekilde duzletir. Te-
davide asidozun duzeltiimesi ve kalsiyum destegi ilk
basamaktir. ikinci basamakta aktif vitamin D analogu
I- Alpha-hydroxycholecalciferol (la-OHD3) tedaviye
eklenmelidir (12, 28).

Kanser

AS sonrasi malignite gelisme insidansi literatirde
%1-4,6 olarak bildirilmektedir (4). Kanser belirtileri-
nin ortaya ¢ikmasi genellikle 10-20 yillik bir periyodu
kapsamaktadir. Siklikla adenokarsinomlar olmak lze-
re, adenomatoz polipler, sarkomlar ve degisici epitel
karsinomlari gelisebilmektedir. Fakat timorin degisici
epitelden mi yoksa intestinal epitelinden mi gelistigi
heniiz net bir sekilde ortaya konmamistir. Uriner staz,
bakteriyel enfeksiyonlarin olusturdugu nitrozamin bi-
lesikleri, mesane taslari kanser gelismesinde sorumlu
tutulan risk faktorlerindendir. Tekrar eden riner sis-
tem enfeksiyonu olan, suprapubik agrisi olan ve he-
matlri saptanan olgularda kanser acisindan dikkatli
olunmali ve agresif tarama yapilmalidir. Zaten EAU ve
ICl ve NICE kilavuzlarinda AS yapilan olgularin dmur
boyu dizenli takibin zorunlu oldugu vurgulanmakta-
dir (3, 4, 30). Sistoskopik inceleme mevcut idrar yolu
enfeksiyonu, kateterizasyon veya mesanede degisen
epitelyal gérinim nedeni ile kanseri net olarak ortaya
koymada yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle stphe-
de kalinan durumlarda biyopsi veya tomografik go6-
rintilemeye basvurulmalidir (4, 14).

Tas olusumu

Ureaz pozitif bakteriyel enfeksiyonlar (Proteus, Klepsi-
ella), kronik bakteritri, anastomoz icin kullanilmis ab-
sorbe edilmeyen materyaller (stapler veya sutirler),
temiz aralikli kateterizasyon kullanan hastalar (mesa-
neyi tam bosaltamayan hastalar), fazla miktarda rezu-
di idran kalan hastalar, augmente edilen intestinal
segment tarafindan fazla mukus sekresyonu olmasi ve
hipositratiri tag olusumundan sorumlu baslica faktér-
lerdir. Metabolik asidoza sekonder gelisen hipositra-
turi ve hiperkalsiiri de metabolik olarak tag olusumunu
kolaylastirmaktadir (14). insidansi literatiirde %3-50
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arasinda bildirilmekte ve siklikla tarif edilen magnez-
yum amonyum fosfat taglaridir (7, 31). Mevcut taslarin
yerine ve blylkligline gore tedavisi uygun bir sekilde
endoskopik, perkitan veya acik yapilabilir. Tag olusu-
munu 6nlemek icin mesane irrigasyonu (gunlik 60
veya 120 ml serum fizyolojik ile) sivi aliminin arttiriima-
si, diyet degisiklikleri, (tuz ve protein aliminin azaltl-
masi) ve Ureaz bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisinin
yapilmasi 6nerilmektedir (14, 26).

Mukus olusumu

Mukus Uretimi ileum ve kolon segmentleri kullanilan
AS'li hastalarda karsilasilan bir problemdir. En ¢ok ko-
lonik segmentlerde en az midede mukus sekresyonu
olmaktadir ve giinlik 40 grama kadar mukus sekres-
yonunun oldugu bildirilmektedir (32). Zamanla vill6z
atrofi olmasina ragmen, mukus Gretimi halen devam
etmektedir. Mukus Uretiminin kanserden koruyucu et-
kisi oldugu vurgulanmaktadir. Fazla miktarda mukus
Uriner sistem enfeksiyonlarina, tag olusumuna, mesa-
nenin tam bosaltlamamasina ve mesane perforasyo-
nuna neden olabilmektedir. Mukus sekresyonu gtinlik
mesane irrigasyonu, ve mesane irrigasyonuna muko-
litik olarak katilan asetilsistein veya iire ile de yapila-
bilmektedir (33). Oral ranitidinin de mukus Uretimini
azaltugr bildirilmistir (34).

Enfeksiyonlar

Asemptomatik bakteriiiri biitiin AS yapilan hasta-
larda olmaktadir ve tedavi gerektirmez. Fakat iireaz
(+) bakteriyel enfeksiyonlarin ve semptomatik en-
feksiyonlarin (%5-40) tedavisi yapilmalidir. Ureaz
(+) bakteriler limendeki Ureyi parcalayarak amonyak
miktarini arttinir. Augmente edilen segmentten ka-
racigere gelen amonyak ornitin siklusuna sokularak
detoksifiye edilebilir. Fakat karaciger fonksiyon bozuk-
lugu veya ortamdaki fazla miktardaki amonyak hipe-
ramonyemik ensefalopati ile karakterize koma tab-
losuna neden olabilmektedir. Bu durumda maksimum
idrar drenaji yapilmali, distk proteinli diyet verilmeli
ve neomisin, laktuloz gibi amonyum baglayan ilaclar
tedaviye eklenmelidir. Ciddi durumlarda IV arjinin glu-
tamat infizyonu yapilmalidir (35, 36).

En sik goriilen bakteri E. Coli'dir. Uriner staz, mu-
kus Uretimi, temiz aralikli kateterizasyon risk faktorler
olarak siralanabilir. Mesane dolum hissi bazi hastalar-
da olmadigi icin ortaya cikan inkontinans, karin agrisi,
hematuri, yeni baslayan kot koku, halsizlik idrar yolu
enfeksiyonunu distindirmelidir. Tedavide uygun anti-
biyoterapi kullaniimaldir. Oral antibiyotik profilaksisi-

ne ragmen semptomatik idrar yolu enfeksiyonu geci-
ren hastalarda antibiyotikli mesane irrigasyonunun
semptomlari diizeltmede faydal oldugu bildirilmistir
(26). Kizilcik extratinin da asemptomatik bakterilride
faydali oldugu bildirilmistir (37).
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