CLAM SISTOPLASTIDE ENDIKASYONLAR, TEKNIK VE 5 VAKADA
ALINAN SONUCLAR

CLAM CYSTOPLASTY: INDICATIONS, TECHNIQUE AND RESULTS
OF FIVE PATIENTS
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OZET

Detrusor instabilitesine bagli olarak urgency, frequency ve urge inkontinans gikayetleri olan 20-23
yaslan arasindaki toplam 5 erkek hastaya 1993-1995 tarihleri arasinda Clam sistoplasti operasyonu
uygulandi. Hastalarimizin gikayetlerinde azalma ve iirodinamik ¢aligmalardaki anormal bulgularda
belirgin diizelme goriildii. Bir vaka belirgin rezidiiel idrar nedeni ile intermittent self kateterizasyon pro-
gramina alindi. Tiim hastalarin postoperatif takiplerinde arteriyel kan gazlari normaldi ancak hafif
hiperkloremi mevcuttu. Clam sistoplasti operasyonunun teknik 6zellikleri ve takip sonuglari, 5 vakadan
elde ettigimiz tecriibeler ve literatir verileri 1s1g1inda tartisildi.

SUMMARY

We performed Clam cystoplasty in 5 male patients who had urgency, frequency and urge inconti-
nence due to detrussor instability. Their ages ranged between 20-23 years. Complaints of the patients
were diminished and abnormal findings on urodynamic studies were improved. We performed intermit-
tent self catheterization in one patient due to significant residual urine. Postoperatively, arterial blood
gases remained normal but mild hyperchloeramia was found in all cases. We discussed operation tech-
niques and results of clam cystoplasty in 5 patient and in the light of the literature.

GIRIS riflenmistir (1). Daha sonra genig seriler yayin-

Clam sistoplasti son zamalarda 6zellikle idi-
opatik instabilite ve noropatik mesanelerde sik-
likla kullanilan ve adindan da anlagilacag iizere
mesanenin bir istridye gibi neredeyse tiimiiyle iki
pargaya ayrilip araya detiibiilerize edilmig bir
barsak pargasinin (siklikla ileurn) konmasi esasi-
na dayal bir operasyondur.

Orjinal teknik 1982’de Bramble tarafindan ta-

lanmugtir (2,3).

Mesanenin iki par¢aya bdlinmesi detrusor lif-
lerinin sirkiiler devamlihgimi boler ve sferik bir
orgam iki diiz par¢aya ayinr. Bunun sonucunda
da ya mesanenin unstabil aktivitesi ortadan kalkar
veya rezidiiel kontraksiyonlar daha az etkili hale
gelir (2). Ayrica detiibiilerize edilerek kendi kont-
raktil aktivitesi ortadan kaldirilmis olan bir bar-
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sak segmentinin mesanenin iki pargasi arasina
yerlestirilmesi herhangi bir rezidiiel detrusor ak-
tivitesinin absorbsiyonunu sagladig: da 6ne siiriil-
mektedir (4). Muhtemelen tiim bu faktérlerin
kombinasyon clam’in basarisina katkida bulun-
maktadir.

Clam sistoplasti endikasyonlarn iki ana grupta
toplanabilir:

1) Non-néropatik hastalar: Bunlarin ¢ogun-
da medikal tedavilere direngli idiopatik detrusor
instabilitesi mevcuttur (5,6). Siddetli ve direncli
bir urge inkontinans bu gurup hastalar igin bir 6n
gerekliliktir. Normal iirodinamik bulgular olan
bazi gen¢ primer eniirezis noturna’li hastalar da
Clam sistoplasti’den istifade edebilmektedir-
ler(1,7). Ayrica altta yatan nedenin instabilite ol-
dugu postprostatektomi inkontinanslarinda da
Clam, birlikte bir serebral yetmezlik yoksa iyi so-
nuglar vermektedir (1).

2) Konjenital noéropatik mesaneler: Mundy
ve arkadaglar bu hastalardaki alt iiriner sistem
disfonksiyonunu kontraktil, intermediate ve
akontraktil olmak iizere 3 tipe ayirmiglardir.
Kontraktil gurup medikal tedaviye direncli ise
operasyon endikedir. Intermediate gurupta bir ki-
sim hasta sadece Clam sistoplasti ile tedavi edile-
bilirken bir gok vakaya Clam sistoplasti ile bera-
ber artifisyel iiriner sfinkter gerekmektedir.
Akontraktil gurupta ise Clam sistoplasti endikas-
yonu yoktur (8). Ancak bu gurup hastalar oldukg¢a
komplike vakalar olup bu tedavilerin 6zel mer-
kezlerde yapilmasi uygundur.

Klinigimizde 1993-1995 yillan arasinda idi-
opatik detrusor instabilitesi nedeni ile medikal te-
davi uygulanan ancak cevap alinamayan 5 vaka-
ya Clam sistoplasti operasyonu uygulandi. Bu ya-
zida 5 vaka iizerinden endikasyonlar, cerrahi tek-
nik ve sonuglar sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM

1993-1995 yillan arasinda 5 vakaya Clam sis-
toplasti uygulandi. Hastalarin yaglan 20-23 ara-
sinda (ortalama 21) idi.

5 hastanin da bagvuru nedenleri giindiiz ve
gece asini siklikta idrar yapmalari ve zaman za-
man da yetisemiyerek idrar kagirmak (urge in-
kontinans) idi.

Teknik i¢in yatirilan hastalara 48 saat boyun-
ca miksiyon saat ve miktarlarim kaydetmeleri is-
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tenerek miksiyon kartlan gikartildi. Tiim hasta-
larda idrar analizleri, idrar kiiltiirleri yani sira id-
rarda asido rezistan bakteri (ARB) aranda Rutin
biyokimya tetkikleri ve arteryel kan gazlari alind:
tiriner sistem degerlendirmesi amaci ile IVP, pa-
nendoskopi, mesane biyopsisi, sistometrik ve
iroflowmetrik l¢iimler yapildi. Tiim bu tetkikler
sonucu yetersiz fonksiyonel mesane kapasitesi ve
urgency bulgulan olan instabil mesane ile uyum-
lu olan hastalar oxybutynin tedavisine alindi. Bu
antikolinerjik tedaviye cevap vermeyen 5 hasta
Clam sistoplasti icin uygun olarak degerlendirilip
opere edildi.

Operasyon teknigi: Preoperatif devrede has-
talar 4 giinliik klasik mekanik ve antimikrobiyal
barsak temizligi uygulanir. idrarin steril olmasina
dikkat edilir.

Orta hat alt abdominal insizyonla girilerek
pelvik taban, mesanenin Gn ve yan taraflan orta-
ya cikarilacak sekilde Retzius mesafesi kiint di-
seksiyonla genis olarak agilir. Mesane kubbesi-
nin hemen iistiinde urakus ve oblitere umblikal
arterler baglanip kesildikten sonra periton agilir.
Mesane yan kisimlarini saran fascia ile mesane
kubbesinin o&rten fascia ve lizerindeki periton
arasindaki klivaja kiint olarak girilir ve bu klivaj
mesane lateral kenarlar1 boyunca mesane boynu- -
na dogru olusturulur. Bu manevra mesanenin
maksimal derecede cevrelenmesini ve lateral me-
sane duvanim fasciadaki genis venlerin korunma-
simi saglar. Maksimal mesane gevresi bu sekilde
saglandiktan sonra bu maksimal ¢evrede mesane
duvar koter ile insize edilir. Bunun igin urakusun
hemen oOniinden iki bab-cock ile tutulup mesane
asilir ve arasindan mesane acgilip mesane kubbe-
sinden baslanan insizyona yanlarda devam edilir.
Ureter orifislerine kateter konulduktan sonra iire-
ter orifislerinin 1-2 cm oOniinden her iki tarafta
mesane boynuna 1 cm mesafe kalincaya kadar
kesi uzatulir. Boylece mesane 6n parga daha kii-
¢iik olmak iizere tam olarak iki parcaya ayrilmis
olur. ikiye ayrilan mesane cevresi silikon bir tiip
veya benzeri ile dlciiliip hemostaz saglanir. Insiz-
yonun her iki ucunda superior vezikal arterler
bolgesinde birkag kanama goriilebilir. Daha sonra
ileal segmentin vaskiiler pedikiilii ile izolasyonu-
na gegilir; ileogekal valfden 25 cm veya daha
proksimalden pelvise gerilimsiz olarak rahatca
erigebilecek ileum segmenti segilir. Olgiilen me-
sane maksimal ¢evresine esit olan (genellikle 25
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cm civarida) ileum pargas: vaskiiler pedikiilii dik-
katlice korunarak izole edilir. Izole segment aga-
#1 alinarak bunun éniinde ileumun devamlihig
13/0 vicryl siitiilerle tek tabaka olarak saglanir, da-
ha sonra mezenterik defekt kapatilir. izole edilen
ileal segment antimezenterik kenardan koterle ke-
silerek detiibiilerize edilir. Detiibiilerize ileal ya-
ma ayrilmis mesane kenarlarina 2/0 veya 3/0
vicryl siitiirlerle dikilir. Once posterior siitiir hatti
olusturulur ve mesanenin posterior kenari daha
uzun kaldigindan ileal yamanin bir uzun ve iki
kisa kenari posterior kenara siitiire edilir, diger
uzun kenan ise mesane On kenarina dikilir. Me-
sane kenan ile ileum kenarlan arasindaki uyum-
suzluu en aza indirmek icin her siitiir hatti 6nce
ortaya konan aski siitiirleri ile ikiye, sonra da bu
yarimlarin ortalarina konan siitiirlerle 4 pargaya
aynlir. Daha sonra bu aralar devamh ve tam kat
siitiirlerle doldurulur. On kenarda da ayni islem-
ler yapilir. Mesane tam kapatilmadan 6nce 20 ve-
ya 22 F suprapubik full silikon Foley kateter sii-
tiir hatlart disindan mesaneye yerlestirilir. Mesa-
ne duvarindan gegirilen kateter hattinin kateter
¢ekildiginde iyilesmesi siitiir hattindan gegirilene
gore ¢ok daha kolay ve ¢abuk olmaktadir. Retro-
pubik loj dreni konulmasim takiben tabakalar ya-
patilir. 20 F full silikon Foley kateter transiiretral
olarak konularak operasyona son verilir.

Postoperatif devrede lojdan gelen kesilince loj
dreni cekildi. Suprapubik ve iiretral kateterler 3
hafta tutuldu. Bu arada kateterlerin mukusla ti-
kanmamasi igin her giin irrigasyon uygulandi. 3
hafta sonunda gekilen sistografide kacak saptan-
mayinca dnce suprapubik kateter; 24 saat sonra
da tiretral kateter gekilerek hastanin normal mik-
siyonu saglandi. Bu ilk giinlerde rezidii olup ol-
madig: takip edilerek rezidiisii olanlar ISK prog-
ramina alindi. Hastaya uygun sekilde idrarini
bosaltmasi ogretildikten sonra genellikle rezidi
kayboldu veya minimale indi. Bu durumda ISK
programina son verildi. Buna ragmen rezidiisii
devam eden vakalarda ISK’na devam edildi. Pos-
toperatif devrede 3. aydan itibaren her 3 ayda bir
kontroller yapild. 3. ayda IVU, 6. ayda basit sis-
tometrik inceleme, iiroflow ve arteriyel kan gaz-
lar: tayini yapildi. Tiim hastalar preoperatif mev-
cut yakinmalarinin azalip azalmamasi yoniinden
sorgulandilar.

SONUCLAR

Clam sistoplasti planlanan hastalarin miksi-
yon kartlari incelendiginde idrar yapma aralikla-
rinin 30-120 dk arasinda degistigi goriildi. Vo-
iding voliimleri ise 100-250 cc arasinda olmakla
beraber ayn1 kisilerde ¢ok degisik araliklarla ¢ok
farkli miktarda idrar voliimleri tespit edildi.

Tiim hastalarin idrar analizleri normaldi; idrar
kiiltiirlerinde iireme olmadi ve idrarda ARB ne-
gatif idi. Preoperatif rutin biyokimya tetkikleri ve
arteriyel kan gazlari normal simirlarda idi.
IVU’de iist iiriner sistemler normal olup tiim has-
talarin mesanelerinde relatif bir kontrakte gorii-
niim mevcut idi. Panendoskopide iiretra ve mesa-
ne normal goriiniimde olup infravezikal obstriik-
siyon yoktu. Sistoskopide mesaneleri ¢ok irritabl
olup ¢ok kisa bir siirede dolgunluk hissi olusu-
yordu. Alinan mesane biopsi sonuglan iki hasta-
da kronik nonspesifik sistit, digerlerinde ise nor-
mal olarak rapor edildi. Preoperatif sistometri ve
iiroflowmetri sonuglari Tablo I'de verilmistir.
Tiim bu tetkikler sonucunda 5 hastamiza instabil
mesane tanisi ile oxybutynin tedavisi baglandi.
Ancak hastalar antikolinerjik tedavilere cevap
vermediler. 5 hastaya uygulanan Clam sistoplasti
operasyonu sonrasi 3. ayda IVU’leri yine normal
sinirlardaydu, idrar siklig1 sikayetlerinde belirgin
bir diizelme mevcuttu. Postoperatif 6. ayda yapi-
lan sistometri sonuglan Tablo II'de verilmistir.
Tiim hastalarin maksimal sistometrik kapasitele-
rinde belirgin bir artis goriilmektedir. Yine bu
kontrolde elde edilen miksiyon kartlan incelendi-
ginde idrar yapma aralan 2-6 saat arasinda; idrar
miktarlari 300-650 cc arasinda degismekteydi.
Akim hizlarinda bir miktar azalma olmakla bera-
ber hastalar idrarlarini rahatlikla yapabilmekte ve
1 hasta diginda minimal rezidiiel idrar kalacak
sekilde mesanelerini bosaltabilmekte idiler. Has-
talara yine de Crede manevrasi yapmalar ogiit-
lendi. 1 hastada ise 300 cc rezidii idrar kaldif
icin bu hasta ISK programina alindi. Diger 2 has-
tada ise postoperatif ilk haftalarda goriilen rezidii
nedeni ile ISK uygulanmakla beraber uygun se-
kilde idrar bogaltilmas: 6gretildikten sonra rezidii
miktar1 ISK gerektirmeyecek minimal seviyelere
indi ve ISK’a son verildi. Hastalarin postoperatif
6. aydaki arteriyel kan gazlari sonuglari Tablo
III'de verilmigtir. Hastalarda hafif bir klor artig
disinda metabolik asidoza meyil saptanmamis-
tir.
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Tablo I: Preoperatif iirodinamik bulgular.

Maksimum Ortalama inhibe Miksiyon
Hasta No. Yag sistometrik Ik idrar Rezidii (ml) akim edilmeyen araliklari
kapasite (ml) hissi Sml) iz (mU/sn) kontraksiyonlar (saat)
1 23 237 129 — 18 - 0.5-2
2 21 118 58 - 15 + 0.5-1.5
3 20 229 126 — 15 + 12
4 20 143 84 — 17 + 05-1.5
5 20 180 % — 14 + 1-1.5
Tablo II: Postoperatif iirodinamik bulgular.
Maksimum Ortalama inhibe Miksiyon
Hasta No. Yas sistometrik ilk idrar Rezidii (ml) akim edilmeyen arahklan
kapasite (ml) hissi Sml) huzi (ml/sn) kontraksiyonlar (saat)
1 23 780 650 300 13 — 4-6
2 21 300 105 50 10 — 23
3 20 700 480 80 12 — 4-6
4 20 425 300 50 1 — 24
5 20 342 280 40 8 — 2-4
Tablo III: Hastalarin postoperatif 6. aydaki kan analizi sonuglar.
pH HCO3 (mmol/l) CI (mmol/L)
Hasta No. Yas Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop.
1 23 745 141 264 28.1 9.8 103
2 21 748 740 212 270 102 10.6
3 20 738 743 25 208 104 112
4 20 741 7.38 26.3 284 99 11.5
5 20 7.35 139 274 293 10.0 114
mentleri pelvise rahat¢a inebildigi i¢in hepsinde
ileum kullanildi. Ileum anastomozlari tek kat (3/0
TARTISMA vicryl ile ) yapildi. Postoperatif higbir komplikas-

Clam sistoplastide temel prensip mesanenin
bir istiridye gibi iki par¢aya ayrilip araya detiibii-
lerize edilmis bir barsak pargasinin konmasidir.
ileum ve kolon gibi degisik barsak segmentleri
kullanilmig olmakla beraber ileum daha sik ola-
rak kullamlmaktadir. Ancak ileumun pelvise ula-
samadif1 nadir durumlarda ki bu daha ¢ok belir-
gin lomber lordozlu hastalarda (belirgin bir sakral
promontoryum ve kisa mezenter vardir), spina bi-
fidali ve daha az olarak da asin kilolu non-néro-
patik hastalarda goriilebilir (9). Bu durumlarda
kolon kullanilabilir. Idrarla temas eden ileal seg-
mentlerde kanser geligsme riskinin kolona gore
daha diigiik (4,9) ve ileal anastomozda kompli-
kasyon sansinin kolonik anastomoza gore daha
az olmasi (9) ileum tercih nedenleri arasinda sa-
yilabilir. 5 vakamizda da sectiimiz ileum seg-
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yon gelismedi ve 4 veya 5. giinde hastalar oral
beslenmeye bagladi.

Operasyon tekniginde 6nemli birkag noktaya
dikkat edilmelidir. Bunlardan biri hemostazdir.
Ikiye aynilan mesanenin 6n ve arka par¢asini bir-
lestigi koseden superior vezikal arter dallarina
ait belirgin kanama olabilir, ozellikle bu noktalara
dikkatli bir hemostaz yapilmalidir (9). Diger bir
nokta ileum ile mesane arasindaki anastomozun
dikkatli bir sekilde ve kenarlar ige inverte olacak
sekilde yapilmasidir (9). En énemli noktalardan
biri ise mesaneyi ikiye ayiran kesi hattinin her iki
taraftan mesane boynunun ] ¢cm yakinina kadar
uzatiimasidir, bu kesi kisa tutuldugu takdirde sii-
tiir hattinda kontraktiir olugsarak kum saati defor-
mitesi olugabilir (5,9).

Non-noropatik grupta clam sistoplastinin en
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Resim 1: Clam sistoplasti uygulanan | olgumuzun preopera-
tif ve postoperatif sistografisi.

uygun olduBu grup antikolinerjik tedavilere ve
mesane egitimlerine cevap vermeyen detrusor
instabilitesidir. Bu grupta operasyon uygun sekil-
de yapilirsa hemen daima basarili sonuglar alin-
maktadir (5,6). Bununla beraber post-operatif ba-
z1 problemler olugabilir ki bunlarin baginda ISK
gerektiren bosaltim giicliigii gelir. Bu nedenle
hasta se¢imi yapilirken operasyon Oncesi oluga-
bilecek sorunlar hastaya anlatilmali ve bunlara
ragmen operasyonu kabul edenlere ki, bu hastalar
genellikle sik idrara ¢ikma, urgency ve urge in-
kontinans nedeniyle hayatlarindan bezmis kisi-
lerdir, operasyon uygulanmalidir.

Post-operatif donemde goriilen bu bogaltim
giicliigii ilk haftalar hemen tiim hastalarda gorii-
liir. Tiim hastalar mesanelerini tam olarak bosal-
tabilmek i¢in pelvis basincini artirmak zorunda-
dirlar (4). Operasyonun basaris1 bu problemin
¢oziilmesine baghidir, bu nedenle hastalar ilk ay-
larda yakindan takip edilmelidir.

Hasta evine gonderildikten sonra yapilan ta-
kiplerde belli voliimde idran nispeten normal bir
siklikta gikaramiyorsa bunun nedeni rezidii idrar-
dir. Rezidii idrar hem mesanenin elektif kapasite-
sini azaltarak hem de rekiiren enfeksiyonlara yat-
kinlik olusturarak bu probleme yol agar (9). Has-
talarin yeni mesanelerine adepte olmalan ve ab-
dominal zorlama ile mesanelerini bosaltmay 6§-
renmeleri 2-3 aya kadar uzayabilir ve bu periyod-
da bazen noktiirnal inkontinans goriilebilir (4).
Rezidiiel voliim kateterle direkt olarak veya US
ile indirekt Gl¢iilebilir. Rezidiiel voliim fazla ve
belirgin frequency, bosaltim gii¢liigii, tekrarlayan
enfeksiyonlarla beraberse iirodinamik ¢aligma
yaptlmalidir (4,9). Diisiik akim mzi ve kesik ke-

sik akim paterni bosaltim dengesizliginin isareti-
dir (9).

Her ne kadar detrusor hala kontrakte olabilirse
de bosaltma zorlama ile saglanabilecektir ve bir
miktar rezidi kalmasi sik goriiliir. Bu hastalara
rezidii idrar miktarlan gosterilerek “double mik-
siyonla” bogaltma 6gretilebilir (9). Buna ragmen
bu sorun ¢iziilemeyen hastalarda ISK uygulan-
mahdir. 5 hastamizdan 3'iinde postoperatif rezi-
dii belirgin ancak bunlardan iki tanesi kisa siirede
abdominal zorlama ile bosaltmay: 6grendi ve
ISK uygulamasina son verildi. Bir hastada ise 3
ve 6. aylardaki rezidii miktar1 hastanin tiim gay-
retlerine ragmen 300 cc civarindaydi. Bu hasta
daimi ISK programina alind1 normal bogaltmalar

" disinda giinde iki kez ISK yeterli goriildii.

Bu hastalardaki diger bir problem idrarla ati-
lan mukustur. Mukus salinimi her ne kadar za-
manla bir miktar azalsa da higbir zaman tiimiiyle
kesilmez. Mukus postoperatif erken donemde ka-
teterlerin mukus tikaglariyla tkanmasina yol aga-
rak idrar retansiyonu ve siitiirlerin zorlanmasina
sebep olabilir. Bu nedenle kateterlerin hergiin y1-
kanmasi uygun olur. 30 cc %20’lik asetil siste-
inin mesanede bir saat tutulmas: mukolitik etki
vapar (9). Biz giinde iki kez devamh irrigasyon
seklinde serum fizyolojikle mekanik yikama uy-
guladik. Oral mukolitik ajanlar fayda saglamazlar
ancak ranitidinin mukus iiretimini azaltici etkisi
oldugu yolunda yayinlar vardir (10). Bizde hasta-
larimizda 300 mg/giin dozunda kullandik. Mukus
tikaglari bazen geg¢ devrelerde de iiretral obstriik-
stiyona yol agabilirler. Az siyada hastada ise re-
kiirrent enfeksiyonlara veya tag olusumuna sebep
olabilir. Bu nedenle ozellikle ISK yapan hastalar-
da belli aralarla antienfektif ajanlar (metenamin,
kinolonlar) verilebilir. Bu hastalarin uzun siireli
takiplerinde gerek mukusa baglh gerekse de siitiir
materyalinin nidus rolii oynamas: ve kronik en-
feksiyonlar sonucu tag olusumu goriilebilir. Has-
talarimizda simdiye kadar boyle bir problem
olugmamistir.

Ileum segmentlerinin iiriner sisteme eklenme-
si sonucunda klor ve amonium reabsorbsiyonuna
bagh olarak metabolik asidoz gelisebilir. Arteriel
kan gazlari ve serum elektrolitlerinin takibiyle
farkina varilabilir. Aksi taktirde ileri devrelerde
metabolik asidoz hipokalsemi ve hipokalemiye
yolagarak gii¢siizliik, ekstremite uglarinda uyus-
ma ve karincalanma goriilebilir (9). Asidozdaki
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veya meyilli hastalarin oral sodyumbikarbonat ile
tedavileri gereklidir. Hastalannmizin takiplerinde
arteriyel kan gazlari normaldi, klor seviyeleride
hafif yiikselmeler goriildii. Hastalannmizin hasta-
nemizde uzun siireli takipleri miimkiin olmadi-
gindan tiimiine proflaktik sodyum bikarbonat
baslandi.

Non-noropatik grupta Clam sistoplasti ile ba-
sar1 sansi oldukga yiiksektir. Bramble’nin
1982'de yayinlandigi orijinal serisinde basar:
orani 13/15 (%86) idi ve bu hastalarin timi
spontan tam bogaltim yapiyordu. Diger iki hasta-
da ise urge inkontinans kaybolmustu fakat ISK
gerekiyordu (1). Mundy’nin 40 vakalik serisinde
basan 36/40 (%90) idi. Bu 36 hastanin 30"u
spontan tam bogaltabiliyor 6’s1 ISK yapiyordu
(2). Noropatik grupta ise bagan orani daha dii-
siik olmaktadir. Mc Ray’in 59 hastalik serisinde
baglica endikasyon inkontinansti. Bu hastalarda
komplikasyonlar oldukca yiiksek olmakla beraber
42 hastada (%72) sonuglar tatminkard (3).

Bizim noropatik hasta grubuyla ilgili bir tec-
riibemiz olmadi. Non-néropatik gruptaki 5 hasta-
mizda detriisor instabilitesine baglh fonksiyonel
kapasite diigiikliigli, frequency, urgency ve bazi-
larindaki urge inkontinans nedenleriyle opere
edildiler. Preoperatif maksimum fonksiyonel ka-
pasiteleri 118-237 cc arasinda (ortalama 181 cc)
degisirken postoperatif kapasiteleri 300-780 cc
(ortalama 509 cc) oldu. Ilk idrar hissi preoperatif
53-129 cc (ortalama 97 cc) arasinda gelirken pos-
toperatif 105-650 cc (ortalama 363 cc) arasinda
geliyordu. Daha énce mevcut olan inhibe edile-
meyen Kontraksiyonlar kaybolmusg veya énemsiz
hale gelmisti.

Fonksiyonel kapasitenin bu sekilde artmasi
ve inhibe edilemeyen kontraksiyonlarin kaybol-
masi sonucunda hastalarin objektif gikayetleri de
ortadan kalkti. Operasyon oncesi ve sonrasi mik-
siyon kartlarinda da bu sonuglar objektif olarak
goriildi. Operasyon oncesi miksiyon araliklar
0.5>2 saat ve her seferindeki idrar miktarlar 100-
250 cc arasindayken operasyon sonrast belirgin
sekilde artarak sirasiyla 2-6 saat ve 250-650
cc’ye ¢ikti. Clam sistoplasti sonrasi tiim hastala-
rimizdaki subjektif ve objektif sonuglar bagarili-
dir ve hepsinde basvuru gikayetleri ortadan kalk-
mugtir. Bir hastamizda ise rezidii idrar nedeniyle
ISK yapilmasi, sadece hastada mevcut olan iiro-
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lojik problemin sekli degismis ve eski problem
yerine yenisi gelmis gibi bir goriintii vermekle
beraber hasta idrar gikayetlerinin kaybolmasin-
dan olduk¢a memnundur ve giinde iki kez ISK
yapmaktan sikayet¢i olmamaktadir. Zira frequ-
ency ve urgency hastay: hayattan bezdirecek bo-
yutlardayd: ve yillar sonra geceleri rahat uyku
uyuyabilmenin mutlulugu diger problemi bastir-
maktaydi.

Clam sistoplasti sonrasi diiirnal ve noktiirnal
frequency ve urgency belirgin sekilde azalir, eger
varsa urge inkontinans ortadan kalkarsa operas-
yon basanli olarak kabul edilir. Hastalara operas-
yon sonrasi olusabilecek problemler anlatilmali
ve bunlan kabul eden ve bunlarla basedebilecek
kigilere operasyon uygulanmalidir. Aksi taktirde
hasta ve dolayisiyla da takip eden doktor sonug-
lardan tatmin olmayacaktir.
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