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OZET

Sunulan ¢aligmada, idrar kesesinde deneysel olusturulan defektlerin
onariminda otojen fasya lata grefti kullanilarak, fasya dokusunun idrar kesesine
uyumu, biyomekanik, ogmentasyon ve histopatolojik test sonuglarinin, erken ve
ge¢ donem komplikasyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Calisma kapsaminda, toplam 32 adet eriskin, saglikli Yeni Zellanda tavsani
kullanildi. Calisma materyalini olusturan tavsanlar rastgele, esit sayida hayvan
iceren 4 gruba ayrildi. Gruplarn olusturan tavsanlarin idrar keselerinde deneysel
olarak 2x2 cm boyutunda defektler olusturuldu ve bu defektler yine aymi
hayvandan elde edilen 2x2 cm boyutunda otojen fasya lata dokusu ile onarildi.
Grup I’i olusturan tavsanlar postoperatif 4. hafta sonunda, Grup II’yi olusturan
tavsanlar postoperatif 8. hafta sonunda, Grup III'ii olusturan tavsanlar
postoperatif 12. hafta sonunda oOtenazi edildi. Kontrol grubunu olusturan
tavsanlarin idrar keselerine herhangi bir islem uygulanmadan &tenazi edildi ve
idrar keselerinin ogmentasyon ve biyomekanik test sonuclart Grup I, II ve III’de
bulunan tavsanlardan elde edilen sonuglar ile karsilastirildi. Otenazi uygulanan
hayvanlarin idrar keseleri 6ncelikle makroskobik olarak incelendi. Daha sonra
keseye serum fizyolojik enjeksiyonu ile kapasiteleri 6l¢iildii. Greft uygulanan
bolgeyi kapsayacak sekilde uzunlugu 3 cm, eni 1 cm olan seritler alinarak
biyomekanik teste tabi tutuldu. Son olarak normal idrar kesesi ve greft uygulanan
bolgeyi kapsayacak sekilde alinan numuneler histopatolojik olarak incelendi.

Fasya lata greft dokusunun idrar kesesi ile tam bir uyum igerisinde oldugu,
postoperatif olarak erken ve ge¢ donem komplikasyonlara sebep olmadigi,
makroskobik olarak incelendiginde greft uygulanan bolgenin normal idrar
kesesinden ayirt edilemedigi, defekt olusturulan idrar kesesinin eski kapasitesine
ulastigl, greft uygulanan bdolgenin biyomekanik olarak normal idrar kesesi
mekaniginden farkinin olmadig1 ve histopatolojik incelemede fasya dokusunun
zamanla normal idrar kesesi dokusuna doniistiigi tespit edildi.

Otojen fasya lata dokusu temininin kolay olmasi, idrar kesesine
uygulandiginda komplikasyona sebep olmamasi, zamanla idrar kesesi yapisina
doniigsmesi ile idrar kesesi defektlerinin onariminda ve ogmentasyonunda greft
materyali olarak basariyla kullanilabilecegi sonucuna varildu.

Anahtar kelimeler: Defekt, fasya lata, greft, idrar kesesi



ABSTRACT

The aim of this study was to reveal the compatibility of fascia latac autograft
for urinary bladder tissue defect, to evaluate of biomechanical, augmentation and
histopatological test findings and, early and late complications of the surgical
processes in rabbits. Thirty two adult healthy New Zelland rabbits were randomly
allocated into 4 different groups, each had 8 animals. A 2x2 cm bladder defect
made was repaired by the same size of fascia latae. Rabbits in Group I, II and III
were euthanised postoperatively at the end of 4", 8™ and 12 weeks respectively.
Bladders of the rabbits in control group were exposed for augmentation and
biomechanical tests and the values compared with those of the Group I, II and II1.
Urinary bladder of each rabbit was macroscopically investigated for possible
adhesion, necrosis, leakage and any other lesions. Physiologic fluid was injected
into bladder maximally for capacity measurement. 3x1 cm grafted area on the
bladder was dissected and exposed to biomechanical test. Histopathological
examination of the grafted area was performed.

In the findings, the grafted area was compatible with that of the tissue of
urinary bladder, there was no postoperative early or late complications. No
significant difference was available between the urinary bladder and grafted area.
Grafted bladder reached to the previous capacity and no differences for
biomechanical testing were recorded between grafted and ungrafted bladder.
Furthermore, fascia latae turned normal bladder tissue histopathologically.

In conclusion, fascia latae autograft can bu succesfully used in the urinary
bladder defect.

Keywords: Defect, fascia latae, graft, urinary bladder
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GIRIS VE AMAC

Idrar kesesi {ireterler aracihigiyla idrar1 bobreklerden alan ve iiretra araciligryla
idrar atilincaya kadar rezervuar goérevi yapan ici bos kassel yapida bir organdir.
Depolama gorevini iistlenen idrar kesesi ayn1 zamanda duvarinda yer alan diiz kas
lifleri vasitastyla icerigini bosaltir (1).

Idrar kesesinde sekillenen doku kayiph travmalar, intersitisyel sistitis olgulart,
idrar kesesinin malign veya bening tiimdrleri, enfeksiyon, konjenital anomaliler ve
ndrolojik hastaliklar idrar kesesinin kontraksiyon bozukluguna sebep olabilir (2).
Kontraksiyonun bozulmasi ile idrar kesesinin depolama ve bosaltim fonksiyonlar1
kaybolur. Kontraksiyon fonksiyonun ortadan kalkmasi sonucu {iriner sistemin
tamami etkilenerek idrar yolu enfeksiyonlari, inkontinens, tas olusumu ve bobrek
yetmezligi ile sonuglanir (3).

Idrar kesesinde sekillenen tiimér, nekroz, biiyiik defekt, enfeksiyon, inflamasyon,
detriisor kasinin asirt fonksiyonu, norojenik disfonksiyonu ve konjenital idrar kesesi
hastaliklarinin sagaltimi amaciyla siklikla rekonstriiktif {irolojiye basvurulur (4).
Rekonstriiktif iirolojinin amaci, depolama, bosaltma ve bobrek fonksiyonlarinin
korunmasi i¢in miimkiin oldugunca islevsel, idrar kesesine benzer dogal bir {iriner
rezervuar tiretmektir (5).

Gilinlimiize kadar idrar kesesinin rekonstriiksiyonu ic¢in uygulanmis bir¢ok
organik ve sentetik greft materyali bulunmaktadir (6). Uygulanan farkli greft
materyali ve tekniklerle hayvan ve insan ¢aligmalarindan {imit verici sonuglar elde
edilse de, her bir teknigin kendine 6zgii kisitlamasi, dezavantaji ve komplikasyonlari
bulunmaktadir (4). Greft uygulamalarindaki basarisizliklarin en sik karsilasilan
nedenleri tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, tag olusumu, iyilesmede yetersizlik,
cerrahi teknigin zor olmasi ve greft reddi olmustur (7). Sistoplasti; bilimsel literatiirde
iyi tartisilms ve tarihi ¢ok dnceye dayanan bir konu olmasina ragmen, yapisi bozulan
veya maddi kayba ugrayan idrar kesesi yerini alabilecek ideal materyal arama
caligmalari devam etmektedir (4,8).

Fasya; dokulari, kas veya kas gruplarmi kaplayan ince, genis ve yumusak
seritlerdir. Gerilmeye karst maksimum dayaniklilik gosteren kollajen ve elastik lif
orgiilerinden olusmustur (9). Fasya lata giiniimiize kadar bircok farkli organ ve
dokuda greft materyali olarak basariyla kullamlmustir. Uriner sistem ile ilgili olarak
iiretral defektlerin kapatilmasinda (10,11), iiretral fistiillerde (12,13), {iriner
inkontinensin sagaltiminda (14) ve kadavradan elde edilen fasya lata grefti idrar
kesesinin rekonstriiksiyonunda (15) kullanilmig ve basarili sonuglar elde edilmistir.



Bu calismada, idrar kesesinde deneysel olusturulan defektlere otojen fasya lata
greftleri uygulanarak; fasya lata greftinin idrar kesesine uyumunun, erken ve gec
donem postoperatif bulgularinin, ogmentasyon, biyomekanik test sonug¢larinin ve
histopatolojik bulgularinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. idrar Kesesi Anatomisi

Idrar kesesi; bobreklerden gelen idrarm toplandigi ve depo edildigi organdir
(16,17). Igerdigi idrar miktarina bagli olarak sekil, boyut ve konum agisindan
degisiklik gosteren miiskulo-membrandz yapiya sahiptir (18,19,20). Pelvis
boslugunun tabaninda, symphysis pelvina’nin 6n ucu iizerinde bulunur (16).
Erkek hayvanlarda plica genitalis’in, disi hayvanlarda ise uterusun altinda yer
alir (16,18). Dolu oldugunda karnivorlarda karin bosluguna kadar uzanirken
biiyiik hayvanlarda pelvis boslugunda kalir (18,20). Idrar kesesi bosken kiiciik ve
kiire seklinde, idrar ile doldukg¢a giderek genisler ve armut seklini alir (19,20).

Idrar kesesi iki yiize sahiptir. Erkek hayvanlarda plica genitalis’e, disi
hayvanlarda uterusa bakan tist yiiziine facies dorsalis, os pubis’e bakan alt yiiziine
ise facies ventralis denir (16). Ayrica 6n kisim (apex vesicae ya da vertex
vesicae), govde kismi (corpus vesicae) ve iiretra ile devam eden arka kisim
(cervix vesicae) olmak iizere 3 boliimden olusur (16,18-20) (Sekil 2.1).

Idrar kesesi duvari 5 katmandan olusmustur. Bunlar distan i¢e dogru; tunica
seroza, tunica subseroza, tunica muskularis, tela submukoza ve tunica mukoza
olarak siralanir (16).

Ureterler, idrar kesesi duvarina oblik aciyla girer ve kese duvari igerisinde
intramural seyreder. Bu seyir idrar kesesi basinci yiikseldiginde idrarin tekrar
iireterlere donmesini engeller (19) (Sekil 2.2). En icte yer alan mukoza
katmaninda ostium ureteris adinda iki delik bulunur (16). Ostium ureteris lerin
Oniinde, treterlerin kese icine girisi esnasinda submokuzayr kabartmasiyla
columna ureterica sekillenir. Uretraya dogru birbirine yaklasarak seyreden
mukoza kabartmalarina plica ureterica denir (16,20). Mukoza katmaninda yer
alan tgiincii delik tliretranin baglangic aldig1 ostium urethrae internum’dur (16).
Tepesi ostium urethrae internum olan, tabani ostium iireteris’leri birlestiren
diizlem ile iki yan kenari plica ureterica tarafindan smirlandirilan tliggen
seklindeki bolgeye trigonum vesicae adi verilir (16,20). Trigonum vesicae
bolgesinde mukoza katmani altta bulunan kas tabakasina sikica baglanmistir(16)



Serviks Vezika

1) Ureter  2)idrar KesesiLimeni ~ 3)idrar Kesesi Duvan

Sekil 2.2. Ureterovezikal birlesim yeri (19)

2.1.1. idrar Kesesinin Baglar

Idrar kesesi peritondan koken alan iki bag aracihigi ile yan duvarlarmdan,
abdomen ve pelvis bosluguna baglanarak sabitlenir (20). Keseyi bulundugu yere
sabitleyen bu peritoneal kivrimlardan medialde olan ligamentum(lig) vesicae
medianum, lateralde bulunan ise lig. vesicae laterale olarak adlandirilir (18,20). Idrar
kesesi lig. vesicae mediale ile apex ve corpus boliimlerinin alt yiizeylerinden os
pubis’e baglanir (16). Lig. vesicae laterale ise keseyi pelvis boslugunun iki yan
duvarina sabitler (16,18).

2.1.2. idrar Kesesinin Damarlar

Idrar kesesinin atardamarlar1 Arteria(A) umbilicalis’ten koken alan A. vesicalis
cranialis ve erkek hayvanlarda A. pudenda interna, diside ise A. vaginalis’ten kdken
alan A. vesicalis caudalis’tir (16,18,19). Idrar kesesinin toplardamarlar1 ise, Venae(V)



vesicalis cranialis ve V. vesicalis caudalis’tir. Toplardamarlar kese boyunca
atardamarlara eslik ederler. Toplardamalar erkek hayvanlarda V. prostatica’ya,
diside ise V. vaginalis’e agilarak oradan da V. iliaca interna’ya ulasirlar (16).

2.1.3. idrar kesesinin Sinirsel Uyarim

Idrar kesesi, pleksus pelvinus’tan gelen sempatik(Nervi(nn) splanchnici sacrales)
ve parasempatik(nn. pelvini) sinir iplikleri tarafindan innerve edilir (16). Sempatik
innervasyonun primer gorevi idrarn kesede depolanmasimin saglanmasi iken
parasempatik innervasyonun primer gorevi idrarin keseden tahliye edilmesidir (18).

2.2. Idrar Kesesi Histolojisi
Idrar kesesi histolojik olarak mukoza, muskularis ve adventisya olmak iizere 3
ana katmandan olusur (21).

2.2.1. Adventisya (Tunica Seroza)

Idrar kesesinin dig kismuini 6rten, peritona ait mezotelden kdken alan seroza
katmamdir (21,22,23,24). Idrar kesesinin periton ile drtiilme derecesi tiirlere gore
degisiklik gosterir (25). Kopek, kedi ve domuz idrar kesesi tamamen periton ile
kaphdir. Atlarda idrar kesesinin tiim dorsal ylizeyi ve ventral yarisi periton ile
kaplanmistir. Ruminantlarda ise periton atlardaki gibidir ancak daha kaudale uzanir
(25). Gangliyonlar, kan damarlari ve sinirler subseroza igerisinde yer alir (23,24,25).

2.2.2. Tunica Muskularis

Muskiiler katman; detriisor, trigon ve sfinkterden olusur (23,24). Detriisor kas,
icte ve dista longitudinal, ortada sirkiiler seyir gosteren diiz kas liflerinden olusmus
ve oldukca kalim bir yapiya sahiptir (22,23,24,26). Idrar kesesi diiz kastan olusan ve
istemli olarak kontrol edilebilen tek organdir (23,24).

-Lamina Muskularis: 1drar kesesi lamina muskularis katmani, lamina propria ve
submukozay1 birbirinden ayirir (21). Lamina muskularis katmanmin varligi ve
miktar1 hayvan tiirlerine gore degisiklik gosterir. Atlarn idrar kesesinde, gevsek bag
doku ile lif demetlerinden ayrilan lamina muskularis katmani ¢ok iyi gelismistir. Bu
katman, muskularis katmanin altinda yer alan lamina propria’nin iginde yer alir.
Ruminantlarin, kdpeklerin ve domuzlarin idrar keselerindeki lamina muscularis son
derece incedir ve bazen sadece diiz kas hiicrelerinin goriildiigii yerde ayirt edilebilir
(25). Kedi idrar kesesinde lamina muskularis katmani bulunmaz (21,25).

-Lamina Propria: Mukozal bazal membran ve lamina muskularis arasinda
fibroelastik bag dokudan olusan katmandir (23,24). Tiim evcil hayvanlarda lamina
propria katmaninda lenf nodiilleri bulunur (22,25). Epitelyum katmanina yakin, cok
sayida kilcal damar bulunur. Bu kilcal damarlar ruminantlarda bazal membranin



hemen altinda bir tabaka olusturma egilimindedir (25). Epiteli lamina propria’dan
ayiran bazal lamina oldukga incedir ve 151k mikroskobu ile gozlenmez (21). Idrar
kesesi lamina propria’sinda diffuz lenfoid doku arasina dagilmis kollajen, elastik
fibriller ve fazla miktarda kapiller damar mevcuttur (21,27).

2.2.3. Tunica mukoza

Idrar kesenin ig yiizeyi, sadece iiriner sisteme &zel olan transizyonel epitel olarak
da adlandirilan ¢ok katli degisken epitel ile kaplanmustir (21). Hiicrelerin bir sekilden
digerine degisebilmesi nedeni ile ¢cok kath degisken epitel ismini almistir (28,29).
Idrar kesesinin trigon bdlgesinde bulunan iirotel, mezodermden koken alir. Kesenin
geri kalan kismu ise endoderm kokenlidir (22). Cok katli degisken epitel hayvan
tiiriine ve idrar kesesinin genisleme derecesine bagli olarak 3-14 hiicre kalinligidadir
(22). Mukoza katmani kese bosken 6-8 katli hiicreden, dolu oldugunda ise epitel
incelerek 3-4 kath hiicreden olusur (21). Kese bosken i¢ ylizeyinde bulunan
mukozalarda diizensiz kivrimlar goriiliir (20). Bu kivrimlar kese idrar ile doldukca
kaybolarak kesenin genisleyebilmesine olanak saglar (16). idrar kesesi epitel katmani
birka¢ 6nemli 6zellige sahiptir (21). Bunlar;

Idrar kesesi, idrar ile doldugunda hiicreler birbiri {izerinde kayarak hareket etme
yetenegine sahiptir. Bdylece epitel hiicrelerinin katman sayisinda azalma olur.
Kayma hareketi; hiicreler arasinda mentese gibi gorev yapan plaklar aracilig ile
gerceklestirilir. Idrar kesesi bosken bu menteseler kapanarak hiicreler akordiyon gibi
birbiri iizerine dizilir, doldugunda ise menteseler acilarak organin i¢ yiizey alanim
genigletir (21).

Cok kathi degisken epiteli olusturan hiicrelerin membranlari, organizmay1
olusturan diger hiicre membranlarmdan daha kalindir. Bu kalinlik hiicreyi, toksik ve
hipertonik 6zelliklere sahip olan idrara kars1 korur (21).

Hiicreleri birbirine baglayan bir ka¢ dezmozomal baglanti olmasina ragmen
hiicreler arasinda tight junction denilen baglantilar fazladir. Bu baglantilar, osmotik
ve hidrostatik basinca karsi kese duvarindan suyun gecisini 6nler (21).

Bazal tabakayi olusturan hiicreler piiriizlii yapidadir. Bu piiriizlii yap1 kapiller
damardan zengin bag dokuya dogru kivrim gosterir (21).

2.3. idrar Kesesi Fizyolojisi

Viicut icin fazla olan suyun ve zararl atiklarin (iire, kreatinin gibi) bobreklerden
stiziilmesiyle idrar olusur (30). Bobreklerin pelvis renalis’lerine gelen idrar buradan
iireterler vasitastyla idrar kesesine tasimr. Ureterlerde bulunan diiz kas lifleri
aracihigiyla olusan peristaltik sayesinde idrar, iireterler boyunca ilerleyerek idrar
kesesine aktarilir (30). Ureterlerin peristaltik haraketleri bobrek pelvisinin
resessuslarin da yer alan bir veya daha fazla pacemaker tarafindan kontrol edilir. Az



bir miktar idrar pelvis renalis’ten ireterlere girince bes implustan bir peristaltik
dalga(yaklasik on saniyede bir) olusur. Ancak iirinasyon esnasinda her bir uyar bir
peristaltik dalga olusturur (22). Ureterlerde parasempatik sinirler kasilmay1
tetiklerken, sempatik sinirler ise kasilmay1 baskilar (30,31). Ureterler ile kesenin
birlesim yerinde (iireterovezikiiler birlesim yeri) sekillenen kapakeik, keseyi
dolduran idrarin olusturdugu basing ne kadar yiiksek olursa olsun idrarin tireterlere
donmesine engel olur (30,32).

Idrar kesesini Orten transizyonel epitel idrar kesesinin biiyiimesi ile sekillenen
degisiklige uyum saglayabilme yetenegine sahiptir. Kese bosken hiicreler birbiri
tizerine dizilerek tabakalagmis gibi gortiniirler. Kesenin idrar ile dolarak
geniglemesiyle birlikte tabakalasan goriintii kaybolarak ince bir epitel oOrtiisi
goriiniimii alir (32).

Idrar kesesinin bobrekten gelen idrari depolama ve bu idrar1 viicuttan
uzaklastirma olmak iizere iki dnemli fonksiyonu vardir (33,34). Idrarin kese icerisine
dolmas:1 diisiik basingta gerceklesir. Idrarm bosaltilmas: ise kese duvarmm
kontraksiyonu ile iiretranin gevseme olaymin birbiriyle koordineli olarak ¢alismasi
ile sekillenir (33). Dolma fazi1 esnasinda, iiretra fonksiyonlari durur ve kese idrar i¢in
rezervuar gorevi goriir. Idrar kesesi belirli bir doluluga ulastiginda refleks olarak
tirinasyon(miktirasyon) gergeklesir. Bu durumda idrar kesesi bosaltim organi olarak
gbrev yapar. Idrar kesesinin dolum ve bosaltim gorevlerini gergeklestirmesi,
karmasik bir sinirsel ag vasitastyla kontrol edilir (35). Urinasyon refleksi omuriligin
sakral segmentinden beyin sap1 ve serebral kortekse uzanan parasempatik, sempatik
ve somatik yollarin biitiinlesmesi sonucu sekillenir (34) (Sekil 2.3).
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2.3.1. Dolma Faz1

Kese duvarini saran kas tabakasi (detriisor kasi) kesenin idrarla dolmasina
uyum gosterir ancak bu uyum smirlidir (30,35). Duyu liflerinin aktive olmasi ile
bu bilgi pelvis igerisinde Sakral(SK)1-SK3 sakral spinal cord’tan kdken alan
sinirlerden gecerek omurilige ve onun vasitasiyla da beyin sapina ulasir. Beyin
sap1 iirinasyon refleksini koordine eder ve kese tamamen bosalincaya kadar
tirinasyon refleksinin siirdiiriilmesini saglar (35). Sinyallerin beyin sapina
ulagmasi ile hayvan idrar kesesinin dolu oldugunun farkina varir (36). Motor sinir
hiicreleri uyarilarak sakral spinal kortta ki pregangliyonik parasempatik sinirlerin
uyardig1r postgangliyonik parasempatik lifler yine pelvis icerisinden gegen
sinirler vasitasiyla, kesenin kasilmasini baglatan sinyali gonderir (35,36). Kese
kasinin kontrakte olmasma ragmen internal ve eksternal iiretral sfinkterler
gevseyene kadar iirinasyon sekillenmez (36).

Spinal kordun sakral segmentindeki ve beyin kokiindeki refleks kontroliinden
dolay1 idrar kesesinin dolumu esnasinda bosaltimi inhibe edilir. Idrar kesesi
belirli bir hacme ulasincaya kadar dolum devam eder, daha sonra bosalma fazi
baslar. Yani dolma ve bosalma faz1 ayni anda aktif olmaz. Idrar kesesi dolmaya
basladiginda beyin kokii refleks merkezinin aldigi uyarimlar sayesinde kese
duvarini saran kasin kontrakte olmasi ve eksternal iiretral sfinkterin gevsemesi
baskilanir. Bu sayede idrar kesesi idrar ile dolduk¢a hacim artisina uyum
saglayarak dolma islemi devam eder (32).

Pelvik gangliyadaki noronlarda, idrar kesesi duvarinda ve detriisér kasinda
ozellikle trigon bolgesinde hem alfa ve hem de beta adrenerjik snapslar(sempatik
postganglionik) bulunur (34). Beta-adrenerjik reseptorleri baskin olarak idrar
kesesi duvarinda yer alir (35). Beta-adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi detriisdr
kasin gevsemesine neden olur ve sabit basingta keseye dolum gerceklesir (34,35).

Pelvik pleksus, pelvik gangliya ve idrar kesesinde bulunan sempatik lifler
iirinasyonun depolama fazini artirmak igin hizmet eder (34). Idrar kesesini
innerve eden sempatik sinirler spinal kordun Lumbal (L) segmentlerinden
(kedilerde L2-L5, kdpeklerde L1-L4) koken alarak Gangliyon(ggl) mesentericus
caudalis’e gelir. Buradan ¢ikan postgangliyoner lifler N(Nervus) hypogastricus’a
katilir. N. hypogastricus idrar kesesi duvarinin kas katmani ve internal iiretral
sfinkteri innerve eder (30,34,35). Sempatik sinirler kese duvarindaki kasin
gevsemesine sebep olurken, internal iiretral sfinkterin kontrakte olmasina sebep
olur (30) (Sekil 2.4).
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2.3.2. Bosalma Faz1

Urinasyon; idrar kesesinin bosaltilmasim ifade eden fizyolojik bir terimdir
(32). Idrar kesesinin bosaltilmasi ii¢ katman halinde kese duvarmi saran diiz
kastan olugmus detriisor kasinin kasilmasi ile gergeklesir (32,34). Detriisor diiz
kasin icerisinde adrenerjik ve muskarinik kolinerjik reseptorler bulunur. Alfa-
adrenerjik reseptorler Ozellikle idrar kesesinin trigon ve boyun bolgesine
yerlesmistir ve diiz kaslarda kasilmaya sebep olur (35). Urinasyon refleksinin
bosalma fazinin gerceklesmesine pelvik sinirin kolinerjik lifleri aracilik eder.
Pelvik sinir, idrar kesesinin biitiin bdlgelerini innerve eder ve hem duyusal hem
de motorik bilgiyi tasir (34).

Kesenin idrar ile dolmasi ile sekillenen hacim artig1 kese basincini artirir. Bu
durum, diiz kaslarin esneme limitine ulagincaya kadar devam eder (32,34). Kese
duvarindaki duyusal sinir uglar1 gerginlik reseptorii gibi diizenlenmistir. Kese
doyum kapasitesine yaklastiginda bu sinirler uyarim géndermeye baglar. Keseden
c¢ikan duyusal sinirler pelvik sinirler araciligiyla spinal kordun sakral segmentine
ulasir. Bu duyusal uyarim spinal kord araciligi ile beyin sapinda bulunan pons
retikiiler formasyonu’na yani iirinasyon refleks merkezine ulasir. Bu agamadan
sonra, inen iist motor ndron yollarinin aktive olmasi ile sakral segmentin orta
boynuzundaki pregangliyonik parasempatik noronlarin uyarilmasina sebep olur
(34). Hayvanlarin ¢ogunda bu uyarimin belirmesiyle {irinasyonun gerceklesmesi
ayni anda gergeklesir. Ancak egitim goren kdpeklerde bu istek geciktirilebilir. Bu
durumda istemli kontrol devreye girer, uygun ortam veya komutla iirinasyon
gerceklestirilir. Urinasyon basladiktan sonra iiretrada bulunan akim
reseptorlerinin sagladigi refleks ile idrar kesesi tamamen bosaltilincaya kadar
devam eder (32).

Pregangliyonik parasempatik néronlar kedi ve kopeklerde SKI1-SK3
segmentleri arasinda konumlanmigtir. Diger tiirlerde yerlesim yerleri tam olarak



belli degildir, ancak diseksiyon yapilirsa sakral bdlgede yerlestikleri gdzlenir
(34). Parasempatik sinirler sakral segmentler diizeyinden koken alarak M.
pelvicus’a katilir. N. pelvicus kese duvarinda ki sinir hiicrelerine ulagir. Sinir
hiicrelerinden ayrilan postgangliyoner liflerin bir kismi kese duvarini saran kas
tabakasini, diger bir kismi ise internal iiretral sfinkteri innerve eder. Kesenin
motorik siniri olan N. pelvicus kese duvarinda kontraksiyona sebep olurken,
internal iireteral sfinkterde gevsemeye sebep olur. Boylelikle kesede bulunan
idrar {iretra vasitasiyla uzaklastirilir (30) (Sekil 2.5).
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2.3.3. Duyu Innervasyonu

Duyu reseptorleri kas liflerinin ve diiz kas katmanlarinin bag dokusu
igerisinde yer alir. Bunlar detriisér kasinda meydana gelen agrinin ve kese
duvarinda sekillenen gerginligin olusturdugu duyusal bilginin taginmasina
aracilik eder. Dolma esigine ulasilmasi iirinasyon refleksini tetikler (34).

Keseden orjin alan duyu lifleri hem pelvis hemde hipogastrik sinirlerden
devam eder. Kese duvarindaki gerginlik reseptdrlerinden ¢ikan lifler sakral spinal
kord(kedi ve kopeklerde SK1-SK3) icerisinde pelvik sinirler boyunca ilerler ve
ponsa yonelerek detriisor refleksi baslatir. Hipogastrik igerisindeki duyu lifleri
spinal kordun lumbal bdliimiine ulasir(kedilerde L2-L5, kdpeklerde L1-L4).
Hipogastrik ve pelvik sinirlerin her ikisinden de ¢ikan afferent lifler kedilerde
serebral kortekse ulasirken, kopeklerde sadece hipogastrik noral aktivite serebral
kortekse iletilir. Hipogastrik lifler kesenin asir1 gerilmesine cevap verir (34).

Duyusal yollarla beyin sapma ulasan kesenin gerginlik sinyalleri serebral
kortekse kollateraller gonderir. Bu serebral kortekse ulasan kollateral sinyaller
tirinasyonun istemli olarak kontroliine olanak verir (34). Beyin; idrar akiginin
uzun stireli(egitim alan hayvanlarda) veya kisa siireli(isaret birakma davranisi)
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olarak durdurulabilme refleksini kontrol eder (35). Serebral korteksteki kontrol
merkezinin konumu tam olarak net degildir (34).

2.3.4. Motor Innervasyonu

Pelvik sinirin her bir motor sinir lifi ¢ok sayida diiz kas hiicresini innerve
etmesine ragmen, biitlin diiz kas hiicreleri direkt olarak innerve olmaz. Bir uyar1
olustugunda, direk olarak innerve edilen hiicreler kontrakte olur ve daha sonra
sinyali komsu hiicresine aktarir (34,35). Bu aktarimin ekstraselliiler bosluktan
komsu detriisor kas liflerine norotransmitter difiizyon araciligiyla gerceklestigi
diistintilmektedir (34). Sonug olarak kisa bir zamanda tam bir detriisér kasilma
gerceklesir (35). Muskarinik kolinerjik reseptorler kese kasinin tabaninda ve
govdesinde konumlanmistir. Bunlar; pelvik sinirin postgangliyonik parasempatik
lifleri araciligiyla bilginin tasinmasina aracilik eder. Uyarimlar detriisér kasin
kasilmasina ve kesenin bosaltilmasina sebep olurlar (34).

2.3.5. Uretral Sfinkter

2.3.5.1. internal Uretral Sfinkter

Internal iiretral sfinkter kesenin dolum fazinda iiretranin kapatilmasini saglar,
boylece idrarin kese igerisinde tutulmasindan sorumludur (35). Internal iiretral
sfinkter igte ve dista longitudinal, ortada ise sirkiiler seyir gosteren diiz kas
liflerinden olusmustur. Kesenin boyun kismindan baglayarak distaline kadar
uzanir (34). Internal iiretral sfinkter sempatik sinir sistemi tarafindan kontrol
edilir (35).

Disi kopek iiretrasinin iist yariminda sadece diiz kas lifleri bulunur. Bu kas
hiicrelerinin tamami internal iiretral sfinkter adi altinda toplanmistir. Erkek
kopeklerde iiretranin pars membranica ve pars prostatica boliimlerinin her ikisi
de histolojik ve fonksiyonel olarak disi iiretrasi ile aynidir. Bu iki boliim iiretral
uzunlugun iist %15’ini olusturur (35).

Alfa-adrenerjik reseptorler detriisor kasin tabaninda ve tiretranin proksimalindeki
internal sfinkterde baskin olarak bulunur. Bu reseptorler; bilginin postgangliyonik
sempatik lifler vasitasi ile hipogastrik sinire iletilmesine aracilik eder. Uyarimlar;
kesenin idrar akisina karst dolumu kolaylastirmak igin; kese boynundaki ve
proksimal {iretrada ki diiz kaslarin kasilmasina sebep olur (34).

2.3.5.2. Eksternal Uretral Sfinkter

Idrar kesesinin idrar ile dolumu esnasinda idrarin iiretradan kagmas, eksternal
iiretral sfinkterin kontraksiyonu ve mukozanin igerdigi elastik yapilar sayesinde
onlenmis olur (32). Eksternal sfinkter; refleks olarak acilirsa internal sfinkterde
acilmaya zorlanir ve iirinasyon istemsiz olarak gergeklesir (36).
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Eksternal tiretral sfinkter proksimal iiretral diiz kas ile i¢ ige bulunur. Ancak
sadece iiretranin distal yarisinda daha belirgindir (34). Idrar kesesi i¢ yiizeyinde
bulunan eksternal {iretral sfinkter ¢izgili kaslardan olugsmustur ve liretray1 dairesel
olarak sarar (30,32). Bu kasin innervasyonu somatik bir sinir olan N. pudendalis
tarafindan gergeklestirilir (30). Eksternal iiretral sfinkterin gevsemesi istemli
kontrol altindadir (36). Insanlarda bu kasin kontrolii 1 yastan sonra kazanilirken
hayvanlarda istemli kontrol pek yapilamasa da yas, egitim ve komut ile
kazandirilabilmesi miimkiin hale gelmektedir (30,36).

Uretral sfinkterde bulunan iskelet kasi somatik sinir sistemine ait pudental
sinir tarafindan innerve edilir. Pudental sinirin {iretral dallarindan ¢ikan motor
noronlar kedi ve kdpeklerde spinal kordun L7-SK3(dzellikle SK1 ve SK2)
segmentleri arasinda konumlanmistir (34,35). Duyusal uyarimlar pudental
sinirden sakral segmente ¢ikar (34). Motor ndronlardaki monosnaptik aktivasyon;
cizgili kas liflerinin i¢inde bulunan nikotinik kolinerjik reseptorleri innerve etmek
icin pudental sinire iletilir (34,35). Bu uyarim; idrar akigina karst kesenin
dolmasini kolaylagtirmak i¢in eksternal iiretral sfinkterin kasilmasina sebep olur
(34). Pelvik sinirler araciligryla afferent bosaltma da pudental siniri aktive eder.
Bu yollar aniden sekillenen gerginlige(6rnegin yiiksek abdominal basing,
oksiirme, hapsirma, havlama) karsi idrar tutulumunu devam ettirmek igin iiretral
kasilma olustururken ayni zamanda internal iiretral sfinkterinde kontraksiyonunu
destekler (34,35). Bunun disinda; c¢izgili kaslar normal basing altinda idrarin
kesede tutulmasina 6nemli bir katkida bulunmazlar (35). Eksternal sfinkter ayrica
istege bagli olarak beyinden sakral omurilige giden sinir yollar1 tarafindan
etkilenebilir (34,35).

2.4. Idrarin Fiziksel Ozellikleri

Fazla olan atiklarin ve suyun olusturdugu siviya idrar denir. Genellikle hiicre
dis1 sivida bulunan ¢ogu madde idrarda bulunur. Idrarin bilesimi viicudun
ihtiyacina ve alinan maddenin fazlaligina gore degiskenlik gosterir (32). Biiyiik
boliimii sudan olusan idrar; iire, kreatinin, aminoasitler, {irobilin, piirin ve
huppurik asit icerir (30).

Idrarin rengi icerdigi pigmentlere bagli olarak degisse de genelde sar1 renklidir
(30,32). Bu renk bagirsaklara atilan ve bagirsaklardan portal yolla iirobilinojen
olarak tekrar emilen bilirubinden kaynaklanir. Urobilinojenlerin ¢ogu karaciger
vasitastyla tekrar bagirsaklara gonderilse de karacigere ugramayan tirobilinojen
idrar ile viicuttan uzaklastirilir. Bilinojenler renksiz olmakla birlikte oksijene
maruz kaldiginda okside olarak iirobiline déniisiir. Urobilinojen idrara sari
rengini verir (32).
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Idrarin kokusu tiirlere bagli olarak degiskenlik gdsterir. Alman besinlere bagli
olarak kokuda degisme sekillenebilir (32). Atlar hari¢ diger hayvanlarda sulu bir
kivamda ve berraktir. Atlarda bobrek bezlerinden ve iireterlerden salgilanan
mukus nedeniyle koyu ve bulaniktir (30,32). At idrar1 fazla miktarda karbonat ve
fosfat icerir. Bobrek bezi ve ilireterlerden salgilanan mukusun; karbonat ve
fosfatin renal pelvis’te birikmesine engel olmak ve onlar1 tasimak igin
salgilandig1 diisiiniilmektedir (32).

Memelilerde temel azotlu bilesen iiredir. Aminoasit metabolizmasi sirasinda
olusan amonyak karacigerde lireye doniistiiriiliir. Amonyak zehirlenmesinden
kacinmak i¢in amonyaga gore daha zehirsiz iirenin sentezlenmesi amaciyla fazla
miktarda enerji tiiketilir (32).

Viicuttan atilan idrar miktan tiirlere gore farklilik gosterir (30). Bunun yam
sira atilan idrar miktar1 beslenme, caligma, sicaklik, mevsim, su tiiketimi bagl
olarak tiir igerisinde de degiskenlik gosterebilir. Idrarm dzgiil agirhig ise igerdigi
¢Oziinmiis madde miktar1 ve su miktarina gore degisir (32). Genel olarak idrar
miktar1 ne kadar fazla olursa 6zgiil agirlik o kadar diisiik olur (30,32). Tiirlere
gore idrarin pH, miktar ve 6zgiil agirlig1 degerleri Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1. Tiirlere gore idrarin 6zgiil agirhigi, ph ve miktari (32)

Tiir Ozgiil Agirhk Miktar

Ortalama(min-maks) ml/kg/giin pH
Kedi 1.030(1.020-1.040) 10-20 6-7
Kopek 1.025(1.016-1.060) 20-100 6-7
Sigir 1.032(1.030-1.045) 17-45 7.4-8.4
Kegi 1.030(1.015-1.045) 10-40 7.4-8.4
Koyun 1.030(1.015-1.045) 10-40 7.4-8.4
At 1.040(1.025-1.060) 3-16 6-8.4
Domuz 1.012(1.010-1.050) 5-30 6-7
Insan 1.020(1.002-1.040) 6.6-28.6 7-7.4

2.5. idrar Kesesi Hastahklar

2.5.1. Konjenital Anomaliler

Uriner sistem konjenital anomalileri ¢iftlik hayvanlarinda ender olarak
gozlenir (37). Kedi ve kdpeklerde ise; vezikourakal divertikulum, patent(kalici)
urakus, idrar kesesi hipoplazisi ve kedilerde genitoiirinari displazia gibi konjetial
anomaliler yaygin olarak gozlenir. Nadir olarak rastlanan konjenital anomaliler;
trigon divertikulumu, idrar kesesi agenezisi, idrar kesesi ekstrofisi, urakal kist,
duplike idrar kesesi ve kolosistik fistiil olarak sayilabilir (38).
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2.5.1.1. Urakal Anomaliler

Urakus; idrar kesesi ile allantoyis kese arasinda baglant1 saglayan embiryonik
bir kanaldir. Dogum sonrasinda yavrunun kendi tiretral fonksiyonu gelistiginden
idrar i¢in kanal gorevi yapan urakusa ihtiya¢ kalmaz. Normalde dogumdan sonra
urakus atrofiye olarak fonksiyonunu yitirir ve idrar tamamen iiretra yoluyla
bosaltilir (1). Eger dogum sonrasi urakusta atrofi sekillenmez ise idrar kesesinde
patent urakus, urakal sinus, urakal kist veya vezikourakal divertikulum ismi
verilen konjetinal anomaliler sekillenir (1,39).

2.5.1.1.1. Patent (Kalic1) Urakus

Intrauterin donem boyunca idrar1 allantoyik siviya bosaltan urakus, dogum
sonras1 kapanmayarak kalic1 hale gelir. Bunun sonucunda idrar kesesine biriken
idrar gobekten sizar (37). Idrar bosaltimi hem iiretra hem de agik kalan urakus
aracihig1 ile gobekten gerceklestirilir (1). Idrar kesesinde gériilen en yaygin
anomalidir (22). Diger hayvan tiirlerine oranla taylarda daha yaygin olarak
goriiliir (22,37).

Gobekten idrar sizintis1 {lirinasyon boyunca siirekli veya aralikli damlalar
halinde olabilir. Idrar sizintisindan dolay1 gobek bolgesi siirekli nemli kalir (37).
Patent urakus enfeksiyona ve apselesmeye yatkin oldugundan, anomali ile
birlikte siklikla omfalitis, ventral dermatitis ve tiriner sistem enfeksiyonlar1
gozlenir (1,22,38,40).

Patent urakusun tanis1 genellikle klinik belirtiler ve fiziksel muayene ile
kolayca konulabilir (1,40). Bunlarin yan1 sira pozitif kontrast sistografi ile tani
dogrulanabilir (1). Sagaltimda ise cerrahi miidahale ile urakal kanal, idrar kesesi
ve gobek bolgesinden tamamen eksize edilerek uzaklagtirilir (1,38). Sekonder
enfeksiyonun 6niine gegmek i¢in antibiyotik tedavisi uygulanmalidir (1,38,40).

2.5.1.1.2. Urakal Siniis

Urakus kanalinin idrar kesesi baglantis1 kapali, gdbek baglantisinin agik
kaldig1 konjenital anomalidir (1). Kanalin gobek ile baglant1 yaptig1 bolgede kor
bir dilatasyon sekillenir (41). Hayvanlarda ender olarak teshis edildiginden
insidanst diigtiktiir (1).

2.5.1.1.3. Urakal Kist

Urakal kist; urakusun hem gobek hem de idrar kesesi baglantilarinin kapali
oldugu ancak bu iki nokta arasinda kalan bir bolgenin ag¢ik kaldigi1 anomalidir
(41). Acik kalan bolge epitelinden kaynaklanan sekresyona bagli olarak sekillenir
(1). Urakal kist genellikle urakus kanalmin distal 1/3’iinde sekillenirken
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proksimal 1/3’iinde ender olarak goriiliir (41). Hayvanlarda teshisi yaygin
degildir (1).

2.5.1.1.4. Vezikourakal Divertikulum

Urakus kanalinin distalde yer alan gobek baglantisinin kapandigi ancak idrar
kesesi baglantisinin kapanmayarak kor bir divertikulum olusturdugu anomalidir.
Konjenital vezikourakal divertikulum makroskobik veya mikroskobik olabilir ve
genellikle tesadiifen fark edilir (38).

Vezikourakal divertikulum evcil hayvanlarda nadir gozlenir. Evcil hayvanlar
arasinda en sik kedilerde rastlanir (39). Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina
sebep oldugundan kdpeklerde klinik 6neme sahiptir. Vezikourakal divertikulum
anomalisi bulunan kopekler magnezyum amonyum fosfat taglarii olusturmaya
predispozedir (1). Idrarin divertikulum igerisinde birikmesi enfeksiyon ve
yangiy1 tetikler (22).

Vezikourakal divertikulum tanisinda pozitif veya ¢ift kontrast sistografiden
yararlanilir (1). Sagaltiminda ise parsiyel sistektomi veya divertikulektomi
uygulanir (1,38). Operasyon esnasinda tas olusumu varsa uzaklastirilir. Uriner
sistem enfeksiyonlari i¢in medikal sagaltim uygulanmalidir (1).

2.5.2. Edinsel Anatomik Degisiklikler

Idrar kesesinde sekillenen pozisyon degisiklikleri {iriner sistemin tamamini
etkiler. Kesede meydana gelen degisiklikler iireter ve iretrayr dogrudan
etkilediginden onlarda da yer degisikligi olustururlar. Uretra ve iireterlerde lokal
yangisel ve neoplastik siskinlikler yer degisikliklerine sebep olurlar. Pozisyon
degisikliginin en 6nemli sonucu idrar akiminin engellenmesidir (22).

2.5.2.1. idrar Kesesi Eversiyonu

Idrar kesesi eversiyonu kendi igine veya iiretraya invaginasyon seklinde olur.
En yaygin olarak disi hayvanlarda 6zellikle kisraklarda gézlenir. Bu durum disi
hayvanlarda liretranin kisa ve genis olmasindan kaynaklanir. Daha ¢ok iri yapili
hayvanlarda gézlenir. Dogum gibi zorlama gerektiren durumlarda meydana gelir
(22).

Idrar kesesi eversiyonu dogumdan hemen sonra idrar kesesinin iiretra
aracilifiyla vaginaya oradan da vulvaya gecmesi ile de meydana gelebilir. Bu
durumda idrar kesesinin uterus dokusu gibi algilanmamasina dikkat edilmelidir
(37). Idrar kesesi proplasusundan ayirt etmek gerekir. Idrar kesesi eversiyonunda
vulvadan mukoza katmani ¢ikar, prolapsusta ise idrar kesesi seroza katmani
goriiliir (22). Idrar kesesinin hem gébekten eversiyonunun hem de vulvaya
eversiyonunun sagaltimi cerrahi olarak gerceklestirilir (37).
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2.5.2.2. Pelvik idrar Kesesi

Pelvik idar kesesi terimi; kisa bir iiretra ile birlesen, intrapelvik bolgeye
yerlesmis, kiit sekilli trigona sahip olan idrar kesesini tanimlamak igin kullanilir.
Normal idrar kesesi trigonu incelerek abdominal bolgede iiretra ile baglanir.
Kesenin doluluk derecesi trigonun yerlestigi bolgeyi etkiler, bu nedenle pelvik
idrar kesesinin iiretrosistografi ile tamisindan once dolu olmasma dikkat
edilmelidir. Pelvik idrar kesesi liriner sistem enfeksiyonlarimin artmasina sebep
olabilir, ancak bu iligki kesin olarak kanitlanamamistir. Pelvik idrar kesesine
sahip bazi kdpeklerde iiriner inkontinens goriilmemesine ragmen bazi kdpeklerde
pelvik idrar kesesine ait diger tanimlanabilir semptomlar olmaksizin inatci iiriner
inkontinens goriilebilir (42)

Pelvik idrar kesesinin tanis1 genellikle kontrast iiretrosistografi ile konulabilir.
Ayrica trigonun anormal sekli sistoskopi esnasinda tespit edilebilir (42). Pelvik
idrar kesesi, tretral yetersizlikle birlikte bulunuyorsa, cerrahi miidahale
oncesinde medikal sagaltima bagvurulmalidir. Bunun icin Ostrojen ve alfa
adrenerjik agonistlerinin kombinasyonlar1 uygulanir. Medikal sagaltima yanit
alimnamayan durumlarda iretropeksi veya idrar kesesi boynunun cerrahi
operasyon ile one alinmasi onerilir (42).

2.5.2.3. idrar Kesesi Torsiyonu ve Retrofleksiyon

Idrar kesesinde torsiyon ile pek karsilasilmaz. Torsiyon olgulari
sekillendiginde idrar kesesinin uzun ekseni boyunca tam ya da kismi olarak
gdzlenir (22). Idrar kesesinin geriye biikiilmesine retrofleksiyon denir. Genellikle
erkek kopeklerde prostat bezi biiylimesine ve ikinmalara bagli olarak dorsal
retrofleksiyon goriiliir. Urinasyon sonrasinda idrar kesesi bosalinca normal
pozisyonuna doner. Daha ciddi olgular inek ve disi domuzlarda vagina
prolapsusunda ve yasl erkek kopeklerde perineum fitiklarinda goézlenir. Bu
olgularda idrar kesesi fitik kesesinde bulunur ve retrofleksiyona bagli olarak
kesenin kollumunda ve bazen {iretra ile {ireterlerde tikanikliga sebep olur.
Ureterlerde tikaniklik sekillenmemis ise idrar kesede toplanarak fitik kesesinin
genislemesine sebep olur. Fitiga midahale edilmez veya gecikilir ise
hidronefrozis veya idrar kesesi rupturu sekillenebilir (22).

2.5.2.4. idrar Kesesi Dilatasyonu

Idrar kesesi dilatasyonu lokal tikanmalara veya ndroparalitik sebeplere bagli
olarak sekillenebilir. Dilatasyona ugrayan idrar kesesinin duvari incelerek seffaf
bir goriiniim kazanir. Kisa siireli gegici geniglemelerde, idrar kesesi normal
tonusuna donebilir ancak siddetli veya uzun siireli genislemelerde tonus kaybi

16



sekillenir. Idrar kesesi duvarinda tonus kaybi varsa bakteriyel komplikasyon
kaginilmaz olur (22).

Lokal tikanmaya sebep olan durumlar; tas olusumu, kopeklerde prostat
biiylimesi, iiretrada kan pihtilarinin toplanmasi, iiretral daralmalar ve idrar kesesi
kollumu veya iiretrada sekillenen tiimorler olarak sayilabilir (22). Omurilik
zedelenmelerinde sakral pleksustan kontraksiyon olusturan uyarilarin gelmemesi
norojenik genislemelere sebep olur. Kopeklerde spinal myelitise sebep olan
kuduz ve genclik hastaligi idrar kesesinde paralizlere sebep olabilir. Ayrica idrar
kesesi dilatasyonu intervertebral disk fitiklarinda da sekillenebilir (22).

Idrar kesesi dilatasyonunun birincil komplikasyonu sistitistir. Ayrica atlarda
kumlu iirolityazise sebep olur. Sindirilmeyen siit ikame yemleri ile beslenen
buzagilarda da dilatasyon olgular1 gdzlenir. Siit ikame yemleri
sindirilemediginden hayvan acliktan halsiz diiser. Boylece iire yetersizliginden
bobregin idrar1 yogunlastirma fonksiyonu bozularak diliie idrar olusumuna sebep
olur. Idrar kesesinde sekillenen dilatasyon kesenin diliie idrar ile dolmasina
baghdir (22).

2.5.2.5. Idrar Kesesi Hipertrofisi

Idrar akigmin uzun siireli olarak engellenmesine sebep olan kismi
tikanikliklara bagli olarak sekillenir. En yaygin kdpeklerde goriliir. Diger hayvan
tiirlerinde nadir olarak gozlenir (22).

2.5.2.6. idrar Kesesinin Yirtilmasi(Sistoreksis)

Sistoreksis; pelvis travmalarina ve {irolityazise bagl olarak meydana gelen
iiretra tikanmalar1 sonucunda sekillenir. Yenidogan taylarda &zellikle erkek
hayvanlarda daha ¢ok goriiliir. Dogum esnasinda anne kanalindan ¢ikarken alinan
travmalar sistoreksis olgularinin ana sebeplerinden bir tanesidir. Bir diger neden
ise, gobek kordonunun amniyotik kisminda gelisen biikiilmelerin urakusa yaptigi
basing ile urakus ve idrar kesesinde genislemeye sebep olmasi ve idrar kesesinin
yirtilma egiliminin artirmasidir (22).

2.5.3. idrar Kesesi Hastaliklari

2.5.3.1. idrar Kesesi Rupturu

Evcil hayvanlarda sekillenen idrar kesesi rupturu siklikla travma veya idrar
yollarinda meydana gelen tikamkliklar sonucu sekillenir (43). Idrar kesesi
rupturu; kirik fragmentlerinin direkt olarak keseyi delmesi veya kese i¢i basincin
ani olarak artmasi sonucu sekillenerek iiroperitoneum ile sonuglanir (44,45).
Ruptur siklikla idrar kesesinin 6zellikle apeks bolgesinde gozlenir (45).
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Alt idrar yollan travmasi ile veteriner pratikte siklikla karsilasilir (44,45).
Onceki yillarda, idrar kesesine alman travmalarin(kiit veya delici) idrar kesesinin
anatomik konumundan dolayi(pelvis kemik catis1) nadir olarak sekillendigi
diisiiniiliirdii. Ancak idrar kesesi doldugunda abdomene gecer ve travmalara kars1
daha savunmasiz kalir. Ayrica gen¢ hayvanlarda pelvis kemikleri tamamen
gelismediginden yash hayvanlara nazaran idrar kesesi yaralanmalar1 daha kolay
sekillenir (44). Kopeklerde idrar kesesi rupturunun en yaygin sebepleri kiit
travmalar veya pelvis kiriklarinda fragmentlerin direkt olarak keseyi delmesi iken
kedilerde kiit abdominal travma, kateterizasyon ve kesenin palpasyonu esnasinda
yaralama olarak sayilabilir (45). Ruminantlarda 6zellikle kastre edilen erkek
hayvanlarda iiretranin tas ile ttkanmasma bagl olarak sekillenir (37). Uretral
tikanma, eroziv neoplastik lezyonlar, atesli silah yaralanmalarn idrar kesesi
rupturuna neden olan diger sebepler arasinda sayilabilir (45).

Idrar kesesi rupturu bulunan hastalarda klinik bulgular; yaralanma sonrasi
hemen ortaya ¢ikmaz. Rupturu takip eden 24-48 saat igerisinde siddetli elektrolit
ve metabolik bozukluklar ile dehidrasyon sekillenir. Idrarin peritoneal bosluga
toplanmasi, kimyasal peritonitis ile sonuglanir. Bu durum abdominal agn ve ileus
sekillenmesine sebep olur (45).

Fiziksel muayene bulgulari; uyusukluk, istahsizlik, dehidrasyon, abdominal
agr1, asites, hipotermi, kusma, hematiiri veya disiiri gibi nonspesifik bulgulardir
(44,45). 1drar plazmaya oranla daha diisiik konsantrasyonda sodyum ve klor
icerirken daha yiiksek konsantrasyonda fire, kreatinin, potasyum ve fosfat igerir.
Idrarin peritondan emilmesi azotemi, hiponatremi, hipokloremi, hiperkalemi ve
hiperfosfatemi olugmasina sebep olur (37). Kusma, siddetli azotemi tespitinden
yaklagik 24 saat Once baslayabilir. Abdomende enfekte idrar varligi sistemik
sepsis olusumuna sebep olur. Siddetli dehidrasyon ve iiremi gézlenen ruptur
olgular1 72 saat igerisinde o6liimle sonuclanir (44). Karnivorlarda idrar kesesi
rupturu metabolik asidoza sebep olurken, sigirlarda hem asidoz hemde alkolaz
olusabilecegi bildirilmistir (43). Ruminantlarda kandaki {ire miktar1 atlara
nazaran daha yavas artar. Ruminantlarda potasyum salya ve digki ile atildigindan
atlarda oldugu gibi hiperkalemi bulgusu da yaygin olarak goriilmez (37).

Alinan anamnez ve giderek artan abdominal gerginlik, idrarin az olmasi veya
hi¢ olmamasi ve hipovolemi gibi klinik bulgular iiroperitoneumdan siiphelendirir
(43). Abdominosentez, liroperitoneumun kesin tanisi i¢in gereklidir (44). Plazma
tire ve kreatinin konsantrasyonu peritoneal siv1 degerleri ile karsilastiriimalidir.
Periton sivisindaki iire orani ile serum {ire oraninin kargilastirilmasi
tiroperitoneumun erken teshisi igin iyi bir kilavuzdur. Periton sivisi ile serum
kreatinin orani 2:1 veya daha yiiksek olmasi liroperitoneum teshisi i¢in yeterlidir
(37). Idrar kesesi rupturunun tanisi; retrograt pozitif kontrast sistografi,
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intravendz kontrast radyografisi, direkt radyografi(pelvis kiriklarinin tespiti),
sistoskopi, ultrasonografi, tomografi, anjiyografi, manyetik rezonans
goriintiileme gibi goriintiileme araglar1 veya deneysel laparatomi ile konulabilir
(43.,44).

2.5.3.2. Urolityazis

Idrarda bulunan erimis maddeler, proteinler ve proteinli artiklarin olusturdugu
taslarin(iirolit) idrar yollarinda bulunmasma iirolityazis denir (22). Idrarda ki
mikroskobik ¢okeltilere kristal, makroskobik ¢okeltilere lirolit ad1 verilir (42).

Urolityazis olgular1 sigir, koyun, kopek ve kedilerde yaygin olarak goriiliir.
Atlarda ve domuzlarda ise ender olarak karsilasilir (22). Kedi ve kopeklerde
goriilen tirolitlerin en yaygin mineral madde kompozisyonu sirasiyla magnezyum
amonyum fosfat(striivit), kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat, amonyum iirat, sistin
ve silikadir (38,46). Urolityazis tiim ruminantlarda bulunur ancak yiisek oranda
konsantre yem ile beslenen kastre edilmis boga ve kocglarda ¢ok biiylik ekonomik
oneme sahiptir. Urolityazis atlarda ender olarak gozlenir(gdriilme oran1 %0,04-
0,5). Yaklasik olarak 5-15 yas ve iistii hayvanlar en sik etkilenmekte olup,
etkilenen hayvanlarin %76'sin1 erkek (%27’si aygir, %49°u kastre) ve %24'lini
disi hayvanlar olusturur (37).

Urolitlerin olusumunda ve iirolityazis tablosunun sekillenmesinde birgok
hazirlayici ve yapici faktoriin ortaklasa etkisinden bahsetmek miimkiindiir (47).
Hazirlayicr faktorler arasinda hayvanin yasi, ki, cinsiyeti, mera(yliksek oranda
oksalat, Ostrojen ve silika iceren otlak bolgeler) veya rasyonun protein, sodyum
bikarbonat, fosfor ve magnezyumdan zengin, potasyumdan fakir olmasi,
konsantre yemin fazla kaba yemin az olmasi, dstrojen uygulamalari, su aliminin
yetersizligi veya diizensizligi, dehidrasyon, kastrasyon, idrar yolu enfeksiyonlari,
idrar ph’s1, hipervitaminoz-D ve hipovitaminoz-A sayilabilir (37,38,47,48). Idrar
minerallere asir1 doygun hale geldiginde ve diger parametreler kristalizasyona
elverisli oldugunda mineraller ¢okerek idrarda kristalleri olusturur (42). Urolitler;
kiiclik organik bir matriks ¢evresine organik veya inorganik kristallerin yavas
yavas birikmesi ile sekillenir (22,37,42). Idrar kesesi liimeninde ki dikis materyali
irolit olusumu i¢in ¢ekirdek gorevi goriir (38). Yapilan bir galismada; kopeklerde
tekrarlayan irolityazis vakalarmin %9.4’1, kedilerde ise %4'liniin dikis
materyaline bagl olarak sekillendigi bildirilmektedir (49).

Urolityazis olgular1 genellikle asemptomatik seyreder (50). Fiziksel
muayenede idrar kesesinde sekillenen iirolitler hematiiri, diizensiz iirinasyon,
strangiiri veya pollakiiri bulgularina rastlanabilir (40,50). Arka abdomene yapilan
palpasyon ile idrar kesesinin biiyiikliigii, yapisi ve agr1 bulgulari saptanabilir (50).
Abdominal muayene ile es zamanli olarak yapilan rektal palpasyon ile tas
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olusumu hissedilebilir (38,50). Biiyiik hayvanlarda iireter ve renal pelviste
sekillenen tas olgular1 antemortem olarak teshis edilemez. Yalnizca hidronefrozis
ile seyreden iireter tikanmalari rektal muayane ile teshis edilebilir. Uretral
tikanma olgularinda atlarda ve kastre bogalarda yiirlirken karakteristik olarak
arka ayaklar ile karni tekmeleme hareketi goriiliir. Cogu zaman prepusyum
ucundaki killarda kristaloidleri géormek miimkiindiir (37).

Taslarin sebep oldugu tikaniklik genellikle iiretranin arcus ischiadicus’unda
olmakla birlikte ruminantlarda flexura sigmoidea, koglarda appendix
vermiformis’te, kopeklerde os penis’in proksimal ucunda ve kedilerde penil
tiratra’nin  intrapelvik baglantisinin  oldugu bdlgelerde goézlenir (22,50).
Urolityazisin klinik bulgular1 tikanikliga bagh olarak sekillenir. Bu bulgular;
strangiiri, pollakiiri ve idrar kesesinde asir1 gerginlik seklinde ortaya cikar.
Hastada postrenal iiremi sekillenerek ilerleyen bir depresyon ve kusma dikkat
ceker. Uretral tikanma s1v1, elektrolit, asit-baz dengesizliklerine ve hiperkalemik
metabolik asidoza neden olur. Ayrica hiperkalemi bradikardiye sebep olur.
Elektrokardiyografik muayenede P dalgasinda diizlesme veya kaybolma, PR
araliginda uzama, QRS kompleksinin genislemesi ve T dalgasinda sivrilme
gdzlenir (50).

Urolityazisin tamsida radyografi ve ultrasonografiden yararlanilir (51).
Biiyiik hayvanlarda bdbregin ultrasonografik muayenesi paralumbar fossadan,
idrar kesesi ve Ttretranin ultrasonografik muayenesi ise transrektal olarak
gerceklestirilir (37). Ultrasonografi muayenesinde taslar; biiytikliikleri ile orantilt
olarak hiperekoik goriintiileri arkasinda akustik golge olusumuna sebep olur (41).
Direkt radyografi ile bdbrek, idrar kesesi ve iiretradaki kalsiyum igeren 1
milimetre(mm)’den biiylik radyoopak taslar(érn: kalsiyum oksalat, kalsiyum
fosfat, striivit ve silika taslar1) belirlenebilir (38,40,50). Urat ve sistin taslari
radyolusent 6zellikte oldugundan, bu taglarin goriintiilenmesi icin ¢ift kontrast
sistografi veya pozitif kontrast sistografi yapilmalidir (40,50). Idrar analizi ile
idrarin ph'1, bakteri varligi ve kristal olusumunun tespiti diger veriler ile
birlestirilerek tirolit yapis1 hakkinda fikir edinilebilir (38).

Urolitlerin konumu, biiyiikliigii ve yapisina bagli olmak iizere medikal olarak
¢ozlindiirme, cerrahisiz yontem(kateter) ve cerrahi miidahale(sistotomi) olmak
iizere 3 ¢esit sagaltim segenegi mevcuttur (40).

2.5.3.3. Sistitis

Idrar kesesinin yangismna sistitis adi verilir (42,52). Sistitis gogunlukla
bakteriler tarafindan olusturulur ancak nadirde olsa virus(herpesvirus),
mantar(candida, aspergillus) ve parazitlere(Capillaria feliscati, Encephalitozoon
cuniculi) bagl olarak sekillenebilir (40).
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Normal sartlar altinda idrar kesesi sahip oldugu savunma sisteminden dolay1
enfeksiyon olusumuna karsi oldukga direnclidir (22,52). Idrar kesesinin sahip
oldugu savunma sistemleri sfinkterler, idrar ph’t ve idrar akimi olarak
siralanabilir (52). Idrar kesesinde bulunan bakteriler normal idrar akimi ile
mekanik olarak uzaklastirilir (22). Immunglobulin A(IgA) ve ylizey musinleri
enfeksiyon etkenlerinin {irotele yapismasimi engeller (53). Ayrica iiriner
oligosakaritler {iirotele yapisan bakterilerin mukozadan ayrilmasimi saglar.
Hayvanlardaki idrar, ph diizeyi ve osmotik yogunlugundan dolay1 antibakteriyel
etkiye sahiptir. Coziinmeyen organik asit yogunlugundan dolay1 idrar asidiktir ve
antibakteriyel etkisi bundan kaynaklanir. Ure ve diger maddelerin yogun olarak
idrarda bulunmasi idrarin osmotik yogunlugunu artirir ve bu durum bakteriostatik
etki olusturur (22).

Urolityazis, idrar kesesi paralizi, timérler, anatomik defektler ve travma gibi
sebeplere baglh olarak idrarm normal akimi bozulur (54). Bu sebeplere bagl
olarak sekillenen idrar akiginin durmasi, iirinasyon ile idrarin tam olarak
bosaltilamamas1 ve iirotel travmalari idrar kesesi enfeksiyonu i¢in ortam
olusturur. Kateterizasyon, vaginoskopi, inkontinens ve vaginitis ise idrar kesesi
enfeksiyonu olusturan nedenler arasindadir. Urinasyon esnasinda idrarin tam
olarak bosaltilamamas1 yani kesede rezidiiel idrar kalmasi enfeksiyon
etkenlerinin iirotele invazyonunu kolaylastirir. Sistitise sebep olan enfeksiyon
etkenleri genellikle iiretra vasitasiyla idrar kesesine gelen bakterilerdir (22).
Uriner sistemde enfeksiyon olusturan bakteriler genellikle sindirim, deri ve
genital sistem orjinlidir (52). Idrar kesesi enfeksiyonlarina sebep olan bakteriler
arasinda Escherichia coli, Proteus vulgaris, streptokoklar, stafilokoklar,
klebsiella, psddomonas ve enterobakteriler yer alir. Uropatojenlerin enfeksiyona
sebep olabilmeleri i¢in distal iiretranin, vulvanin ya da prepusyumun normal
florasinda bulunan bakterilere kars1 tistiinliik saglamis olmalart gerekir (22).

Sistitis kedi ve kopeklerde olduk¢a yaygin olarak goriiliir. Kopeklerde
kedilere oranla daha yaygin oldugu bildirilmistir (52). Disi hayvanlarda iiretranin
kisa olmas1 sebebiyle sistitis daha fazla goriiliir (22). Aygirlarda sistitis yaygin
olarak idrar kesesi taglarina veya vaginal enfeksiyona bagli olarak sekillenir (54).
Kedilerde uzun siire birakilan katetere bagli olarak olusur. Yagin ilerlemesi ile
enfeksiyon goriilme olasilig1 artar (51).

Sistitis olgularinda klinik bulgular hastaligin derecesine gore degiskenlik
gosterir. Yaygin olarak gozlenen klinik bulgular; pollakiiri, strangiiri, disiiri,
hematiiri, idrar yapma pozisyonunda kalma seklinde siralanabilir (52). Urinasyon
esnasinda ve sonrasinda idrar kesesi bosaltilsa dahi agri gegmeyebilir.
Urinasyonun sonlarina dogru idrar kirmizi renkte goriilebilir. Eger hayvan evde
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{irinasyon yapiyorsa hematiiri ve amonyak benzeri koku fark edilir. Idrar
kesesinin palpasyonunda agr1 dikkat ¢eker (53).

2.5.3.4. Idrar Kesesi Tiimorleri

Idrar kesesi, iiriner sistem icerisinde tiimorlerin en yaygin yerlestigi
kopeklerde birinci, kedilerde ise ikinci organdir (38). Idrar kesesi tiimorleri
kopeklerde yaygin, kedilerde ise kopeklere nispeten daha az goriiliir (55).
Kopeklerde tiim timor vakalarinin yaklasik olarak 9%0.5-%1°1i oraninda,
malignant karakterde olan vakalarin ise %2’si oraninda goriiliir (56). Diger
hayvan tiirlerinde ise oldukca nadir rastlanir. Ancak egrelti otu ile beslenen
sigirlarda idrar kesesi tiimdrii goriilme oran1 %25'lere kadar yiikselebilir. Egrelti
otu istisnasi disinda mezbahalarda kesilen sigirlarda idrar kesesi tiimorii goriilme
insidanst 0.01-0.1'dir (55). Koyunlarda goriilme insidansi oldukg¢a diistiktiir.
Bunun sebebi koyunlar etleri i¢in erken yasta kesildiklerinden fazla uzun siire
yasamamalaridir. At ve domuzlarda ¢ok rastlanmaz (22).

Idrar kesesinde tiimor olusturan faktorler arasinda; obezite, endiistriyel
kimyasal maddeler (benzidin, 2-naftilamin), triptofan metabolitleri (orto-
aminofenol), kronik irritasyon, yabanci cisimler, cerrahi dikis iplikleri, viruslar,
egrelti otu ve siklofosfamidler bulunur (22,56). Idrar kesesi tiimorleri; lenf
diigiimlerinde tiimor odaklarinin olmasi, tiimorlerin lokal olarak yayilmasi, veya
metastaz bulunup bulunmamasina gore derecelendirilir (22) (Tablo 2.2). Bu
kriterlere gore yapilan derecelendirme uygun tedavi yapilmasi ve prognoz
agisindan 6nemlidir (38).

Idrar kesesinde sekillenen tiimérler primer veya sekonder kaynakli olabilir.
Primer tiimorler sekonder tiimdrlere oranla daha sik gozlenir. Pelvisteki
organlardan veya peritondan kdken alan sekonder tiimorler idrar kesesinde
sekillenen tiimorlerin %5’ini olusturur (22).
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Tablo 2.2. TNM Tiimér evreleme sistemi (57)

T Primer timor

Tis | Karsinoma in situ

TO | Timdre ait bulgu yok

Tl Tilimor lamina propria ,muskularis mukoza veya submukozay: tutmustur.

T2 | Timdr muskularis propriay1 tutmustur

T3 | Timor komsu organlart tutmustur (protat, uterus, vagina ve pelvik kanal)

N Bolgesel lenf nodiilleri (internal and eksternal iliak lenf nodiilii)

NO | Bolgesel lenf nodiilii metastazi yok

N1 | Bolgesel lenf nodiilii metastazi var

N2 | Bolgesel ve yaygin lenf nodiilii metastazi var
M  Uzak metastaz

MO | Uzak metastaz yok

M1 | Uzak metastaz yok

Idrar kesesinin epitelyal kokenli tiimérleri; papillom, adenom ve karsinom
seklinde smiflandirilir. Karsinom tiimorler kendi arasinda transizyonel hiicre
karsinomu, yass1 hiicre karsinomu ve adenokarsinom olarak ayrilir (22).
Kopeklerde idrar kesesinde goriilen tiimorlerin %90°1 epitelyal kokenli ve
malignant karakterde, %50-90’in1 metastaz yapabilme O6zelligindedir. Sadece
%10’u mezenkimal kokenli olup, %50’si bening ve %50’si malignant
karakterdedir (55). Kedi ve kopeklerde en yaygin goriilen timdr epitelyal kdkenli
transizyonel hiicre karsinomlaridir (38,50). Transizyonel hiicre karsinomu
genellikle idrar kesesinin trigon bolgesine yerlesir (56). Transizyonel hiicre
karsinomunun goriilme orani biitiin idrar kesesi tiimorii vakalarinin yaklagik
olarak %50-75’1 kadardir (50). Transizyonel hiicre karsinomu genellikle yash
hayvalarda ozellikle 11 yas tistii kopeklerde ve 15 yas Ustii kedilerde goriiliir
(38,50,58). Disi kopeklerde erkek kopeklere oranla transizyonel hiicre karsinomu
goriilme oran1 1.71:1 — 1.95:1 arasinda degisir (57). Beagles, Shetland sheepdog,
wirehaired fox terrier ve West Highland White terrier irk1 kopeklerde daha sik
gbzlenir (50). Vaskiiler kokenli tiimorler ise hemangiyom, hemangiyosarkom ve
hemangiyoperisitoma olarak ayrilir. Vaskiiler kokenli tiimdrlere kedi ve
kopeklerde sik rastlanmayip sigirlarda gézlendigi bildirilmistir. Kas tiimdrleri;
rhabdomyosarkom, leiomiyom ve leiomiyosarkom’dur. Rhadomyosarkom diger
tiimorlerin aksine geng hayvanlarda gozlenir (22). Idrar kesesinde gériilen diger
tiimorler; fibrom, fibrosarkom, miksom, miksosarkom, lenfoma ve diferensiye
olmamig sarkomdur. Fibromlar genellikle epitel altinda yer alan bag dokudan
koken alirlar ve genelde tek olarak sekillenirler (22).

Uriner sisteme ait klinik bulgular disiiri, hematiiri, pollakiiri, inkontinens ve
karm agris1 seklinde siralanabilir (38,55). Bu bulgular haftalar veya aylar sonra
ortaya ¢ikabilir. Teshis konulamayan olgularda kullanilan antibiyotikler

23



nedeniyle gecici olarak semptomlar ortadan kalkar (56). Idrar kesesi tiimorii
olgularinda nonspesifik olarak kilo kaybi, halsizlik, akcigerlere metastaza bagl
olarak sekillenen dispne ve kemiklerde metastaza bagli olarak sekillenen topallik
gozlenir (50,55,56). Transizyonel hiicre karsinomu bulunan hayvanlarda yapilan
rektal muayenede idrar kesesinin trigon bolgesindeki kalinlagsma, biiyiiyen iliyak
lenf nodiilleri, gergin idrar kesesi ve kitlenin hissedilmesi muhtemeldir. Ancak
fiziksel muayenede bu bulgulara rastlanilmamasi transizyonel hiicre karsinomu
olmadigini gostermez (56).

Klinik bulgulara bakilarak idrar kesesinde tiimor teshisi konulabilir ancak
tiimoriin yapisi hakkinda fikir edinilemez (38,55). Tedavinin uygun bir sekilde
yapilabilmesi icin tiimor derecelendirilmesi yapilmalidir (38,53). Idrar kesesi
tlimoriiniin tanisinin konulabilmesi i¢in tam kan sayimi, serum biyokimya analizi,
idrar analizi, idrar kiiltiirii, ultrasonografi, torasik ve abdominal radyografinin bir
biitiin halinde degerlendirilmesi gerekir. Ayrica dogru tanm igin ¢ift kontrastl
sistografi, sistoskopi, idrar tortular1 analizi ve tiimor biyopsisi analizlerine de
basvurulabilir (53). Idrar analizi idrar kesesi tiimorii teshisinde kullanilacak ilk
tarama testidir (50). Tiimor bulunan hayvanlarda yapilan idrar analizlerinin
%93’linde anormal bulgularin tespit edildigi bildirilmistir (50,59). Yapilan tam
kan sayim1 ve biyokimyasal serum analizleri sonucunda yaygin olarak nétrofili
bulgusu gozlenir. Ayrica anemi, azotemi ve nadir de olsa hiperkalsemi
bulgularini elde etmek miimkiindiir (50). Ultrason rehberliginde biyopsi ignesi
ile kitleden 6rnek alinarak olgularin %91'inde tan1 konulabilecegi bildirilmistir
50,59). Ancak numune alindiktan sonra igne ¢ikarilirken yol boyunca tiimoriin
yayillmasina sebep olabilir. Bu sebeple histopatolojik degerlendirme igin
numunelerin alinmasinda travmatik {retral kateterizasyon daha ¢ok tercih
edilmektedir. U¢ boyutlu torasik radyografiler ile akcigerlere metastazlarin
bulunup bulunmadigi ve intratorasik lenfadenopati varligi degerlendirilir.
Abdominal radyografi ile prostatomegali, sublumbar lenfadenopati, idrar
kesesinin bulundugu bolgede kitle varligi ve lumbal veya pelvis kemiklerinde
metastaz olup olmadigi1 kontrol edilir (50). Abdominal grafiler pozitif veya cift
kontrast tirografiler ile desteklenerek idrar kesesi tiimorii vakalarina %96 oranla
tan1 konulabilmektedir (38,50). Ultrasonografi ile muayene idrar kesesi
tiimorlerini, bu tiimdrlerin lumene yaptiklar1 ¢ikintilar1 ve tiimoriin idrar kesesi
duvarina yapmis oldugu invazyonun derecesinin belirlenmesinde kullanilan
oldukga hassas bir yontemdir (38). Ayrica ultrasonografik muayene ile sublumbar
lenf nodiilleri, bobrekler, karaciger, prostat gibi organlara metastaz olup olmadig:
kontrol  edilebilir (38). Sistoskopi, lezyonun boyutunun dogrudan
gorsellestirilmesini ve histopatoloji i¢in biyopsi numunelerinin alinmasini saglar.
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Niikleer sintigrafi, 6zellikle agiklanamayan topalliga sahip hayvanlarda kemik
metastazlari agisindan kontrol etmek i¢in kullanilir (50).

Idrar kesesi tiimérlerinin sagaltim secenekleri cerrahi, medikal, kemoterapi ve
radyoterapi olarak siralanabilir (56). Tedavi yontemine karar verirken tiimoriin
lokalizasyonu, tiimoriin karakteri ve metastaz durumu degerlendirilmelidir (50).

Cerrahi yaklagim metastaz riskinin yiiksek olmasindan dolay1 pek tercih
edilen bir yontem degildir ancak smirlayict etkisinden dolayi tercih edilebilir.
Cerrahi sagaltima; tani i¢in doku elde edilmesi, timor idrar kesesi lumenini
kapliyor ise timorii uzaklastirmak ve idrar akisini korumak veya yeniden
saglamak amaciyla basvurulur. Sagaltim i¢in cerrahi miidahale yapilacaksa
operasyon esnasinda timoriin yayilmasini engellemek i¢in 6nlemler alinmalidir.
Transizyonel hiicre karsinomu olgularinda, timdr trigonal bolgeye yerlesim
gosterdiginden ve metastaz riskinden dolay1 total eksizyon ile timoriin
uzaklastirilmast genellikle miimkiin olmamaktadir (56). Kopeklerde trigon
rezeksiyonu, sistektomi ve idrar kesesine greft materyallerinin uygulanmasi gibi
alternatif yontemler bildirilmistir (60-63). Diger cerrahi sagaltim secenekleri
arasinda parsiyel sistektomi, CO; lazer veya koter ile daglama, kalic1 sistotomi,
iiretral stent uygulamalar1 veya {riner diversiyon sayilabilir (64-69).
Rezeksiyonun elverisli oldugu idrar kesesi tlimorlerinde parsiyel sistektomi
uygun bir se¢enektir (70). Parsiyel sistektomi sonrasinda kesenin idrar depolama
kapasitesi azalacagindan pollakiiri ile karsilasilir (67). Lazer ve koter
uygulamalar1 endoskopik veya abdominal yaklasim ile gergeklestirilerek
semptomlar hafifletilebilir (65,66). Bu uygulamada ki esas amag idrar kesesi
serozasina nufiiz etmeden tiimdrii baski altina alarak yayilmasini 6nlemektir (66).
Idrar kesenin trigon bolgesine yerlesmis tiimor olgulart kalici sistotomi
uygulamasi ile sagaltilir. Bu yontemle; idrar kesesine uygulanan kateterin diger
ucu viicuda sabitlenerek, bu katater vasitastyla idrar disar1 atilir (50). Ureterlerin
kolona direkt olarak baglanmasi ile gerceklestirilen operasyonda (iiriner
diversiyon), pyelonefritis, bobrek yetmezligi, norolojik fonksiyon bozukluklari,
elektrolit dengesizlikleri, metabolik asidoz ve ishal gibi komplikasyonlar
sekillenebilir (71).

Idrar kesesi tiimérlerinin saglatiminda kullanilan kemoterapik ajanlar
siklooksijenaz inhibitorleri ve bunlarin kombinasyonlarini igerir. Medikal
sagaltim genellikle iyilestirici Ozellikte olmasa da hastaligin stabil hale
gelmesinde etkilidir. En iyi sonuglar genellikle hastalik boyunca birden fazla
farkl1 tedavi protokolii géren hastalardan alimir (56). Idrar kesesi tiimorlerinde
yaygin olarak piroxicam, mitoxantrone ve doxorubicin kombinasyonlari
kemoterapik olarak kullanilan ajanlardir (50). Transizyonel hiicre
karsinomlarinin tedavisinde; Piroksicam 0,3 miligram(mg)/kilogram(kg) Per
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Oral(PO) giinde 1 kez ve Misoprostol 1-5 mg/kg PO giinde 3 kez protokoliiniin
etkili oldugu bildirilmektedir (71,72). Cogu kopek piroksikam’ tolere edebilir
ancak gastrointestinal toksisite 6zellikle iilserasyon olusumu agisindan dikkatli
olunmalidir. Piroksikam kullanimina bagl olarak kusma, melena veya anoreksi
goriiliirse tedaviye ara verilip destekleyici tedaviye baslanmalidir (56).

Idrar tiimorlerinde radyoterapinin hayvanlarda kullammi ve prognozu
hakkindaki bilgiler olduk¢a sinirlidir (56). Yapilan bir ¢alismada (73); idrar
kesesi tiimorii bulunan 13 kdpege intraoperatif olarak radyoterapi uygulanmis ve
bu hayvanlarin 1 yil ve 2 yil boyunca hayatta kalma oranlar1 degerlendirilmistir.
Calismada kdpeklerin tedavi sonrasi 1 yil hayatta kalma oran1 %69, 2 yil hayatta
kalma oran1 %23 oldugu bildirilmistir. Ancak tedaviye bagl olarak sekillenen
komplikasyonlarin (inkontinens, sistitis, pollakiiri ve strangiiri) hayvanin yasam
kalitesini diislirdiigii belirtilmistir (56,73).

Birgok hastada hastaligin ge¢ fark edilmis olmasindan 6tiirii olgunun ilerlemis
olmasi, yiiksek metastaz riski ve genellikle hasta sahiplerinin hafifletici tedaviyi
tercih etmelerinden dolay1 prognoz genellikle elverigsizdir (50,53).

2.6. Idrar Kesesinin Rekonstriiktif Cerrahisi

Idrar kesesinde sekillenen ve idrar kesesi yerine gegebilecek yeni bir dokuya
gereksinim duyulan patolojik durumlar farkli yas ve cinsiyetteki bir¢ok hastanin
saglik ve yasam kalitesini diigtiriir (74). Saglikli, agr1 olusturmayan ve uyumlu
bir idrar kesesi yasam kalitesi i¢in oldukca 6nemlidir. Diinya genelinde yaklagik
olarak 400 milyon insan idrar kesesi hastaliklarindan etkilenmektedir (75).
Bunlar arasinda, son donem idrar kesesi hastaligi bulunanlar da idrar kesesi
rekonstriiksiyonu gerekir (5,76).

Detriisor kasinda meydana gelen patolojik degisiklikler kontraksiyon
bozukluguna yol agar. Kontraksiyon kaybi, diisiik kompliyans ve kas
koordinasyonunun bozulmasina bagl olarak idrar kesesi depolama ve periyodik
olarak bosaltma fonksiyonu islevini kaybeder. Bu durumdan iiriner sistemin
tamamu etkilenerek tekrarlayan enfeksiyon, inkontinens, tas olusumu, bobrek
parankiminde doku hasar1 ve bobrek yetmezligi sekillenir (77). Rekonstriiktif
tirolojinin amaci, depolama, bosaltma ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasi igin
miimkiin oldugunca islevsel, idrar kesesine benzer dogal bir {iriner rezervuar
iiretmektir (5). Idrar kesesine uygulanacak greft materyali kolay temin
edilebilmeli, kolay sekil verilebilmeli, diisiik basingta gerilebilme yeteneginde
olmali, sekresyon yapmamali ve {iriner icerigi absorbe etmemelidir (78).

Idrar kesesinde skar dokusu olusmasmna ve kontraktiiriine sebep olan
inflamasyon(intersitisyel sistitis gibi) veya idrar kesesi kontraksiyonunu kontrol
eden sinirsel sinyallerin kordinasyonsuz olmasina neden olan skleroz ve spastik
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noropati durumlarinda idrar kesesinin kapasitesinde azalma meydana gelir (79).
Diisiik idrar kesesi kapasitesi iirinasyon sikligimmn artmasi ile sonuglanir. Idrar
kesesi diigiik basingta depolama fonksiyonunu yitirerek hastalar her 15-30
dakika(dk)’da bir {irinasyon ihtiyaci ile karsi karstya kalir. Diisiik kapasiteli idrar
kesesinin medikal tedavisinde antikolinerjik ilaglar ve genisletme programlari
uygulanir. Medikal tedavinin etkisiz oldugu veya idrar kesesinin yapisal
bozukluklarindan kaynaklanan durumlarda ogmentasyon —sistoplastisine
bagvurulur (79). Ogmentasyon sistoplastisi; {iist idrar yollarmmi koruyan ve
kontinens saglayan, diisiik kompliyans veya islevsel kapasitenin azalmasi
nedeniyle idrar kesesinde fonksiyon bozuklugu olan hastalarda uyumlu ve biiyiik
kapasiteli idrar kesesi olusturmak igin en yaygm kabul goéren rekonstriiktif
tekniktir (80). Ogmentasyon sistoplastisinde; gastrosistoplasti, kolosistoplasti ve
ileosistoplasti, komplikasyonlarina ragmen klinik pratikte rutin olarak uygulanan
yontemlerdir (81). Ogmentasyon sistoplastisine alternatif olarak intravezikal
basinct azaltan otoogmentasyon gerceklestirilebilir. Otoogmentasyon igin
vezikomyotomi, vezikomyektomi, seromiiskiiler entereosistoplasti yontemleri ve
idrar kesesine otojen dura, perikardium, kollajen ve korunmus domuz bagirsak
submukozas1 gibi g¢esitli materyaller uygulanmistir. Ancak idrar kesesi
ogmentasyonunda kullanilacak ideal greft materyali heniiz tanimlanmamistir
(81).

Idrar kesesi tiimorleri, idrar kesesi nekrozu, idrar kesesinin biiyiik defektleri,
idrar kesesi enfeksiyon ve inflamasyonu, detriisor kasimmin asirt aktivitesi,
norojenik disfonksiyon ve konjenital idrar kesesi hastaliklarinin sagaltimi ve idrar
kesesinin kapasitesinin artirilmast amaciyla bir ¢ok sistoplasti teknigi
kullanilmaktadir. Farkli teknikler ile hayvan ve insan ¢aligmalarindan timit verici
sonuglar elde edilse de, her bir teknigin kendine o6zgii kisitlamalari,
komplikasyonlari ve dezavantajlar1 vardir (4).

Son 100 yildir birgok arastirmaci idrar kesesinin rekonstriiksiyonu igin
alternatif yontemler, materyaller ve dokular kullanarak komplikasyona sebep
olmayan ideal materyali aramislardir (82). Diisiik kapasiteli idrar kesesine ve
hastaliklarima yonelik sagaltim 19. yiizyilin ilk yarisinda hemen hemen hig
bulunmazken sonraki yiizyilda bu konudaki c¢alismalar hiz kazanmistir (79).
Yapilan ilk ¢aligmalar ile uygulanan tekniklerin ¢ogunlugu komplikasyonlar ile
sonuglanmigtir. Daha sonraki gelismeler 6nceki bazi komplikasyonlar1 ortadan
kaldirsa da bugiin idrar kesesi rekonstriiksiyonu hala biiyiik bir cerrahi problem
olmaya devam etmektedir. Giliniimiize kadar yapilan ¢alismalar kapsaminda;
bagirsak yoluna veya gastrointestinal sistemden izole bagirsagin bir segmentine
iriner diversiyon, organik ve sentetik greft materyalleri ile idrar kesesi
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rekonstriiksiyonu ve prostetik greftler ile idrar kesesi replasmani olmak {izere
birgok yontem gelistirilmistir (79).

Uriner diversiyon; idrar1 gastrointestinal sisteme yonlendirmek icin iireterlerin
ileum, kolon, sekum, rektum ve mideye baglanmasi ile gerceklestirilir. Boylece
bagirsaklar hem idrar hem de diski i¢in depo olarak gorev yapar (79). Ancak
tireterlerin bagirsaklara baglanmasi en biiyiik giicliiklerden biridir. Bu sebepten
dolayi tireterlerin bagirsak ile yetersiz anastomozuna bagl olarak sekillenen idrar
s1zintis1 sonucu olugan peritonit, iireterlerde sekillenen 6dem ve striktiir nedeniyle
sekillenen tikaniklik, bagirsak iceriginin iist {iriner sisteme gegisi nedeniyle
gelisen piyelonefroz ve renal hasar gibi komplikasyonlar sekillenir (79). Daha
sonraki siireclerde sekillenen kronik metabolik asidoz, potasyum eksikligi, kolon
kanseri insidansinda artig gibi komplikasyonlar {iriner diversiyon i¢in bagirsak
kullanimini sinirlandirmastir (1,38,79).

Yaklagik olarak 1900’1 yillarin baslarindan giiniimiize kadar; fasya, deri,
idrar kesesi submukozasi, omentum, dura, peritoneum, plasenta, sero-muskiiler
greft ve ince bagirsak submukozasi gibi bir¢cok organik greft materyalleri ve
polivinil siinger, Teflon, jelatin siingerler, kollajen membranlar, vikril
membranlar, resin kapli kagitlar, silikon gibi bir ¢ok sentetik greft materyalleri
idrar kesesinin rekonstrilkksiyonu i¢in kullanilmigtir (75,83). Bu sayilan
girisimlerin ¢ogu mekanik, yapisal, fonksiyonel ve uyum problemlerinin bir veya
bir kagindan dolay1 basarisiz olmustur. Idrar kesesinin elastiki yapida olmasi ve
tirotelyal permeabilitesinden dolay1 greft materyallerinin idrar kesesi dokusunun
yerini almasi kolay degildir (75,83). Sentetik emilebilir materyaller zamanla
fibroblast birikimine, skar olusumuna, greft kontraktiiriine ve depolama hacminin
azalmasina sebep olur (75). Sentetik materyallerin kullanimi; maliyetinin ytiksek
olmasi, biiziilme egiliminin olmasi, metaplastik kemik olusumuna sebep olmasi
ve emilimin yetersiz olmasi sebebiyle sinirli kalmistir (84).

Idrar kesesi rekonstriiksiyonunda ve kapasitesinin artirlmasinda ince ve kalin
bagirsak segmentleri degisik konfigiirasyonlarda yaygin olarak kullanilmistir (8).
Gastrointestinal sisteme ait dokularm idrar kesesinde kullanilmas1 fikri 100 y1l
Oncesine dayansa da idrar kesesi rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek alternatif
materyal bulunamadigindan, gastrointestinal sistemden elde edilen greft
materyalleri komplikasyonlarina ragmen giliniimiizde altin standart olarak kabul
edilir (74,75,83). Bagirsaklarin idrar kesesi rekonstriiksiyonun da kullanimi
kronik bakteriiiri, tas olusumu, kalsiyum-fosfat metabolizmasin1 bozarak
kemiklerde gelisme geriligi, gastrointestinal motilite bozukluklari, mukus
sekresyonu, sivi-elektrolit dengesinin bozulmasi gibi bir¢ok komplikasyona
sebep olur (4,74,78,83). Idrar kesesine uygulanan bagirsak greftlerinde gdzlenen
komplikasyonlarin temel sebebi, bagirsaktan alinan greftin aktarildigi bolgede
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kendi dogal dzelliklerini korumaya devam etmesinden kaynaklanir (79). Idrar
kesesine aktarilan bagirsak mukozasi burada elektrolit ve azotlu artiklar1 absorbe
ederek s1vi elektrolit dengesini bozar ve mukus sekresyonuna devam ederek tas
olusuma sebep olur (74,79). Mideden elde edilen greftlerin kullanimi
bagirsaklara alternatif yeni bir teknik olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak bu yontemin
popiilerliginin artmasi ile hematiiri, striktiir, mide rupturu, adenokarsinom
olusumu ve hipokloremik alkoloz gibi komplikasyonlara sebep oldugu
anlasilmistir (4,78). Gastrosistoplasti yontemi; idrar kesesinin kapasitesinin
artirilmasinda  olusturdugu komplikasyonlardan otiirii  gilivenli olmadigi
saptanmistir (4).

Urolojik dokular arasinda gerceklesen anastomozlar en iyi fonksiyonel
alternatiftir ancak otolog iirolojik dokularin yetersiz olmasi1 kullanimlarini
sinirlanmaktadir (83). Bu durumdan dolay1 idrar kesesi doku miihendisligi bir
alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. idrar kesesi doku miihendisligi; biyolojik
replasman materyallerinin gelistirilmesi ile hasarli dokularin ve organlarin
yapisal ve islevsel ozelliklerini onaran yontemdir. Doku mihendisligi, organ
yenilenme siirecinde ii¢ temel esasa dayanir (83). Bunlar;

e Biyomateryal veya iskele(scaffold)

e Kollajen ve aljinat gibi dogal yollarla tiiretilen malzemeler

o Aselliler doku matrisleri (idrar kesesi submukozasi, ince bagirsak

submukozasi gibi)

e Sentetik polimerler (poliglikolik asit(PGA), polilaktik asit(PLA) gibi)

e Biyomateryal yiizeyine ekilen hiicreler

e Progenitor Hiicreler

e Epitel hiicreleri

e Diiz kas hiicreleri

e Kok Hiicre

e Embiryonik kok hiicre

e Yetiskin kok hiicreler

e Amniyotik s1v1 ve plasental kaynakli kok hiicreler

e Yag dokusundan elde edilen kok hiicreler

Cevresel kosullar (aktif biiylime faktorii, sitokinleri ve rejenere olacak organin
anjiyojenezini ve ndrojenezini tesvik etmek igin hiicre dis1 matris igeren) olarak
siralanir (74,81,83,85).

Son on yilda iirolojik doku miihendisligi alaninda ¢esitli g¢aligmalar
bildirilmistir. Ancak bu yaklasimlarin yalmzca birkagi hayvan deneylerinin
otesinde insan klinik calismalarma kadar ilerlemistir. Idrar kesesinde doku

29



miithendisligi iizerine yapilacak olan ¢aligmalar, bu hiicrelerin ve iskelelerin hem
kisa hem de uzun vadeli sonuglarini belirleyecektir (83).

Sistoplasti; bilimsel literatiirde iyi tartigilmig ve tarihi ¢ok dnceye dayanan bir
konu olmasina ragmen, yapisi bozulan veya maddi kayba ugrayan idrar kesesi
yerini alabilecek ideal materyal arama ¢alismalar1 devam etmektedir (4,8).

2.7. idrar Kesesinin Iyilesme Mekanizmasi

Yara iyilesmesi; doku hasar aldiginda hasarli dokunun yeni doku ile
degistirilme siireci olarak tanimlanir (86). Bu tamim; dokunun yeniden
sekillenmesi ve skar olusumu siire¢lerini kapsar (87). Yara iyilesme siireci stirekli
bir siirectir, ancak anlagilmasini kolaylastirmak icin genellikle ayri agamalar
halinde kategorize edilir (87,88).

Normal idrar kesesinin iyilesmesi ¢cok hizli gerceklesir. Mukozal defektler 5
giin igerisinde, idrar kesesinin biitiin katmanlarin1 kapsayan defektler 14-21 giin
icerisinde iyileserek %100 oranda normal doku mukamavetine ulasirlar (1,89).

Urotelyal hiicrelerin bazal mitotik aktivitesi oldukca diisiiktiir ve insanlarda
tirotelyum yenilenmesinin 12 ayda bir gergeklestigi ileri siiriilmektedir. Ancak
idrar kesesinde yaralanma gergeklestiginde reepitelizasyon 2-4 giinde gerceklesir
(89). Reepitelizasyon siireci, hiicrelerin gocii ve proliferasyonunun bir
kombinasyonu seklinde gerceklesir. Yaralanma gergeklestikten sonra hasarli
bolgenin kenarlarinda bulunan hiicreler yara bdlgesine goc eder. Yaraya bitisik
bulunan hiicrelerde de mitotik aktivite artisina bagl olarak proliferasyon baglar
(Sekil 2.6). Yaralanmaya cevap verme ve eski fonksiyonunu yeniden kazanma
kabiliyeti ¢ok hiicreli canlilar i¢in olduk¢a 6nemli bir mekanizmadir (87).
Urotelyumun yaralanmalara kars1 gdstermis oldugu bu tepki 6zelligi, yaralanma
bolgesine bitisik bazal katmandaki mitotik aktivitenin artmasiyla ortaya ¢ikar
(87,89).

Yaranin kapanmasi esas olarak hiicrelerin(dzellikle bazal hiicrelerin) gog
etmesiyle gerceklesir. Proliferasyonun gergeklestigi bolge yaranin derinligine
baglidir. Yiizeysel yaralanmalardan sonra proliferasyon bazal hiicre tabakasinda
gergeklesir. Yara kapatildiktan sonra hiicreler farklilagsmaya baslayarak bir kag
giin igerisinde semsiye hiicrelerine doniisiirler (87).

Idrar kesesi yara iyilesmesinde epidermal biiyiime faktorii(EGF), keratinosit
biliyiime faktorii(KGF) ve transforming biiylime faktorii(TGF-a) gibi biiylime
faktorleri 6nemli rol oynar (87,89). Yaralanmanin ger¢eklesmesiyle TGF-a ve
KGF mesajlar1 yara bolgesine bitisik dokularda normalin 4.5-8 katina, yaradan
uzak bolgelerde ise 3.5-6 katina ¢ikar. Bu bulgu yaralanmaya verilen cevabin
biitiin idrar kesesi boyunca biiylime faktorlerini artirdigini diistindiirmektedir
(89).
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Hicrelerin
Proliferasyonu

Sekil 2.6. Idrar kesesi iyilesme mekanizmasi (87)

Baglangigta idrar kesesinde sekillenen yaralanma veya ensizyon kenarlari,
uygulanan dikis materyali ile kars1 karstya getirilir ve fibrin dikis uygulanan bolgelere
gelerek bosluklari doldurur. Fibréz dokunun yavas yavas gelismesiyle yara veya
ensizyon hatt1 giliclenir (88). Yaralanmadan 5 giin sonra kollajen sentezi zirveye
ulasir ve idrar kesesi gevsemis giiciiniin tamamin1 21 giin igerisinde kazanmasina
ragmen, kollajen sentezi yaralanmadan 70 giin sonrasma kadar normale dénmez
(88,89). Idrar kesesi iyilesmesinin erken donem ¢alismalarinda, diiz kas
rejenerasyonu histolojik olarak saptanmamistir. Bununla birlikte, hiicresiz doku
matrisi ile idrar kesesi replasman modellerinde, zamanla ve lokal stromal epitel
hiicrelerin etkilesimi ile diiz kas hiicrelerinin ve sinirlerin matriste biiyiiyerek 4 hafta
icinde tespit edildigi bildirilmistir (89). Bir ay igerisinde, iiretra, iireter ve hasarsiz
idrar kesesi segmentlerinden gelen mukoza ile hasarli bolge tamamen reepitelize olur
(88).

Hayvanlardan elde edilen veriler yetersiz olsa da, insanlardan elde edilen veriler
ve hayvanlardaki klinik izlenimler, trigon ve proksimal {iretranin korunmasi
kosuluyla idrar kesesinin % 75'inin eksize edilebilecegini ve baslangigta iirinasyon
sik araliklarla gerceklessede bir kag ay igerisinde idrar kesesinin normal depolama
hacmine donebilecegi bildirilmektedir (1).

Idrar kesesi yaralarmm veya ensizyonlarmm kapatilmasi igin ¢ok sayida
emilebilir, sentetik dikis materyalleri kullanilabilir. Idrar kesesi dokusu hassas yapida
oldugundan multifilament dikis ipliklerine nazaran daha az doku siirtiinmesi
olusturan monofilament dikis ipliklerinin kullanimi 6nerilir. Monofilament dikis
ipliklerinin idrar kesesinin kapatilmasinda tercih edilmesinin bir diger nedeni ise
multifilament dikis ipliklerine nazaran daha az bakteri tutmasidir (89). Emilemeyen
dikis materyalleri ve zimbalar kistik tag olusumuna zemin hazirladigindan kullanimi
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onerilmemektedir. Idrar kesesi neoplazisi veya travmalari gibi olgularm idrar
kesesinin iyilesmesi {izerine olumsuz etkileri olabilir. Bu durumda daha uzun siire
dayanabilen, emilebilen, monofilament dikis iplikleri tercih edilmelidir (89).

Greenber et al. (90) tarafindan yapilan bir ¢alismada; bakteri iceren(Escherichia
coli) ve icermeyen kopek idrarmna daldirilan 4 monofilament dikis materyalinin
gerilme mukavemetleri degerlendirilmistir. Caligmadan elde edilen sonuglar
kapsaminda polidioksanon ve poliglikonat'm steril veya Escherichia coli ile enfekte
idrar iceren idrar keselerinin kapatilmasinda uygun segenekler oldugu ancak
poliglekapron 25'in idrar kesesi iyilesmesinin kritik faz1 boyunca yeterli gerilme
mukavemetine sahip olmadigi bildirilmistir (90).

Idrar kesesinin onarmminda kullanilabilecek dikis materyallerinin boyutu
hayvanmn biiytikliigtine, idrar kesesi duvarmm kalnhigma ve secilen dikis
materyalinin mukavemetine gore 1-2 metrik(3-0 ila 5-0) arasinda degisir (89). idrar
kesesi gibi hassas dokular i¢in egimli, iplik ile birlesik ve travmatik olmayan ignelerin
kullanimi 6nerilir (1,89).

Ideal olarak; tas olusumu igin potansiyel bir ¢ekirdek olusturmaktan kaginmak
icin ve dikis materyalinin enfekte idrar ile temasina bagl olarak mukavemetini erken
kaybetmemesi ic¢in dikis materyalinin idrar kesesinin mukoza katmanindan
gecmemesi gerekir (1,89). Ince duvarli idrar keselerinde, 6zellikle her dikiste
submukozanin birlesmesi gerekliligi de goz oniine alindiginda bunun uygulanmasi
oldukca zordur (89).

Kopeklerde deneysel olarak yapilan bir calismada (91); idrar kesesinin
mukoza katmanini igeren iki katmanli dikis yontemine kiyasla idrar sizintisinin,
yanginin, yapismanin daha az oldugu ve daha gii¢lii olan siirekli, ekstramukozal,
horizontal matres dikiginin daha uygun oldugu bildirilmistir (91). Hizh
uygulanabilir oldugundan ve submukozal katmanin tam olarak karsi karsiya
gelmesini sagladigindan ¢ogu sistotomi operasyonlarindan sonra tek kat, basit
siirekli dikis yontemi tercih edilir. Basit ayr1 dikisler; idrar kesesi rezeksiyonu
sonrasinda olusan diizensiz sekilli defektlerin kapatilmasinda kullanilabilir. ince
duvarli idrar keselerinde operasyon sonrasi idrar sizintisi olmasi halinde ilk
uygulanan dikis katmaninin {izerine Cushing veya Lembert dikisleri ikinci kat
olarak uygulanabilir (89).

2.8. Fasya Lata

Fasya lata; fascia gluteus’un devami seklinde kesintiye ugramadan devam
eder ve uylugun dis ve 6n tarafinda bulunan kaslar1 orter (92). Uzun ve genis
olmasi sebebiyle bu adi almigtir (93). Oldukca kuvvetli olan fasya lata altta
bulunan kaslardan kolaylikla ayirt edilebilir (92). Gluteal bolgede bir sinir
gostermeksizin fascia glutea’nin devami seklinde baslar ve Muskulus(M) gluteus
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superficialis ile birleserek sonlanir (93). Diz ekleminde bulunan patellaya
yapisarak, i¢ ve dis ligamentlere baglanir. I¢ tarafta kesintisiz olarak internal
femoral fascia ile devam eder(92). M. quadriceps femoris kasini orten bolimii
gevsektir. M. tensor fascia lata’nin aponérozisi ile karisir (93) (Sekil 2.7).

M. gluteus medialis
M. gluteus superficialis

M. tensor fascia lata =

M. semitendinosus

M. biceps femoris

—— M. gastrocnemius

Sekil

2.7. Fasya latanin anatomik lokalizasyonu (19)

Fasya lata; m. vastus externus ile m. biceps femoris arasinda, m. biceps femoris’in
tic dali arasinda ve m. biceps femoris ile m. semitendinosus arasindaki intermuskiiler
septumlari olugturur (92).

Fascia (lamina) femoralis oldukca ince bir yapiya sahiptir. Sigir ve domuzda
hemen hemen hi¢ bulunmaz. Arcus inguinalis lizerinden baglant1 alir. Trigonum
femorale’yi tamamen Orten Ust kismu belirgindir. M. gracilis, m. semimembranosus
ve m. semitendinosus iizerine daha da incelerek devam eder. M. gracilis ve m.
sartorius’un apondrozlariyla ve diger taraftan da fascia cruris ile karigarak sonlanir
(93).

Fotal devrede, mezodermal yapilar farklilastiktan sonra geriye kalan bag
dokulardan fasyalar gelisir. Bag doku; kollajen lifleri, elastik lifleri, retikiiler lifleri,
fibroblastlari ve histiyositleri igeren yapilardir (94). Fasyalar bag dokudan olusan,
sinirleri, kan damarlarini ve kaslari saran, 6rten, birbirine baglayan veya birbirinden
aywran dokulardir (9,36,94). Fasya dokular yag depolamanin yam sira kan damalar,
lenf damalar ve sinirler i¢in gecis yollari olustururlar (94). Kaslara kontraksiyonu
esnasinda yardimci olma, bazi hareketlerin yapilmasinda destek saglama ve kaslarin
yer degistirmelerine kars1 kaslar1 koruyan fibréz dokudur (16,94). Kaslara baglangic
vermenin yaninda onlarin yapismalarina da zemin olusturur (9,16,94). Bazi
bolgelerde fasyalar kemigin periostu ile birleserek interossedz membranlar veya
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retinaculum muscularum denilen halka seklinde bantlar olusturur (9,16,94). Bu
olusumlara tendolar baglanir ve tendo tarafindan uygulanan kuvveti kemige aktarir
(94).

Bag doku miktar1 bazi kaslarda digerlerinden daha fazladir. Bag doku igerigi
yiiksek oldugunda kas genellikle fazla miktarda lif igerir ve buna bagl olarak yiiksek
gerilme mukavemetine ve daha hassas hareketler etme yetenegine sahiptir (94).

Derinin hemen altinda bulunan siiperfisiyal fasya, dermis tabakasi ile yakindan
iligkilidir ve genellikle kutandz kas lifleri igerir (9,94). Gevsek ve ince bir yapida olan
fascia stiperficialis bazen altinda bulunan yapilara sikica yapistigindan ayrilmasi
oldukea giiclesir. Fasyanin derin boliimii olan fascia profunda, kimi bolgelerde kaslar
ile kimi bolgelerde kemikler ile temas halindedir (16). Kaslarin arasindan gegen ve
kaslar kaplayan derin fasya 6zellikle ekstremitelerde kalin ve belirgindir (94). Daha
gergin olan fascia profunda kas gruplarini ayr1 ayri smirlayan septa intermuscularia
denilen uzantilar1 génderir (9,16,94).

Fasya lata giiclii, esnek, immunolojik ve yangisal reaksiyona sebep olmayan,
toksik etki olusturmayan, dikis uygulanabilir, maliyeti diigiikk, bakteriyel
kontaminasyonlara kars1 daha dayanikli ve kolay elde edilebildiginden giiniimiize
kadar hem beseri hekimlikte hem de veteriner hekimliginde greft materyali olarak
birgok organ ve dokuda kullanilmigtir (95,96,97).

Fasya latanin muskiilotendindz kavsaga iyi sabitlenebilmesi, genis defektler igin
kaynak probleminin olmamasi, deri ile tendo arasinda adezyon olusturmamasi gibi
ozelliklerinden dolay1 tendo rupturlarimin onarimi, yaralanmalarinda, tendolarm
uzatilmasi ve tendo operasyonlarindan sonra adezyonlarin 6nlenmesi amaciyla greft
materyali olarak giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (96-100).

Uzun, genis ve giiclii yapida olmasi ayrica sentetik materyaller ile kiyasladiginda
daha az uzun dénem komplikasyonu olusturmasindan dolay1 6zellikle genis defektli
fitikklarin kapatilmasinda tercih edilir (101,102). Fasya lata greft materyali olarak
genis defektli mide fitiklarinin (103), inguinal fitiklarm (104), bel fitiklarinin (101),
kas fitiklarmin (105), diyafram fitiklarmin (106) ve perineal fitiklarm (107)
sagaltiminda ayrica karin duvar rekonstriiksiyonunda (108) basar ile kullanildig:
rapor edilmistir.

Bas ve yliz bolgesinde; 6zellikle bazi gbz hastaliklarinin sagaltimida diisiik
komplikasyon orani ve yiiksek uyumlulugundan dolay1 siklikla kullanilir (109,110).
Beseri hekimlikte; fasya latanin frontal siispansiyon operasyonlarmda
kullanilabilecek en iyi materyal oldugu bildirilmistir (109). Pitozis (111), retina
dekolmani (110), blefarospazm (109) gibi goz hastaliklarinin sagaltiminda ve goz
kapaklarinin rekonstriiksiyonunda (112) basariyla kullamlmaktadir. Ayrica fasya lata
greftleri; oral mukozada (113), dorsal nazal ogmentasyonunda (114) ve travma veya
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timoér  rezeksiyonu  sonrast  kafatasinda  olusan  biiyilkk  defektlerin
rekonstriiksiyonunda (115) bagariyla kullanilabilecegi bildirilmistir.

Kargi et al. (12), 8 hypospadiasis hastasi {izerinde yaptiklar ¢alismada, iiretral
fistilllerin sagaltimimmi 2x2 santimetre(cm) otojen fasya lata grefti kullanarak
gerceklestirmis ve olgular1 ortalama 11(8-22) ay boyunca takip etmislerdir. Takip
edilen siire zarfinda firetral fistiillerin tekrar olusmadigi ve takip siiresince
komplikasyon sekillenmedigini gdzlemlemislerdir. Ayrica biitiin hastalarin sonugtan
memnun kaldiklarini bildirmektedir. Sonug¢ olarak iiretral fistiillerin onariminda
otojen fasya lata greftlerinden elde edilen sonuglarin oldukga basarili oldugunu
bildirmislerdir. Ayyildiz et al. (13), iiretrokutan6z fistiillerin sagaltiminda deri grefti,
fasya lata, alloderm ve sigir perikard greftleri kullanmis ve tiretrokutandz fistiillerin
fasya lata greftleri ile onarminin basariyla gerceklestirilebilecegini rapor etmislerdir.

Atalan et al. (10), iiretrada olusturduklari deneysel defektleri ayni1 hayvandan
aldiklar fasya lata dokusu ile onarmis ve 6 ay siireyle hayvanlar1 gézlemlemislerdir.
Mikroskobik olarak yapilan degerlendirmede 6 ayin sonunda iiretrada defekt
olusturulan bdlgede Limenin saglam oldugu, epitel ile kaplandigi ve corpus
spongiosum’un kan dolu damarlarla cevrili oldugu tespit edilmistir. Bu veriler
1s181nda fasya latanin iiretral defektlerde giivenle kullanacagini bildirmislerdir.

Fasya lata greftleri dayaniklilig, klinik kullanimi, kolay elde edilmesi, minumum
invazyon ile temin edilebilmesi ve postoperatif komplikasyonun az olmasi sebebiyle
iiriner inkontinensin sagaltimmda da kullamlmustir (14). Uriner inkontinensin
sagaltiminda fasya lata greftleri kullanan ¢aligmalar ele alinarak yapilan literatiir
degerlendirmesinde; fasya lata greftlerinin 438 iiriner inkontinens sikayeti bulunan
hastada %87'lik basar1 oranma sahip oldugu bildirilmigtir. Hastalarin %7'sinde
inkontinens semptomlarinin diizeldigi, kalan %35 hastanm ise baslangigtan bu yana
higbir iyilesme gostermedigi saptanmustir (14).

Rabah et al. (15), tavsanlar iizerinde yaptiklari deneysel calismada, insan
kadavrasindan elde ettikleri fasya lata ile polipropilen mesh’in idrar kesesinde
olusturduklari reaksiyonlari degerlendirmislerdir. Bu amagla tavsanlar 6 ve 12.
haftalarda oOtenazi edilerek idrar keseleri histopatolojik olarak incelenmistir.
Polipropilen cerrahi mesh uygulanan hayvanlardan alinan numunelerde, greftin
yabanci cisim graniilomatdz reaksiyonu ile bir fibroz doku plakasi ile kaplandigy,
kadavradan elde edilen fasya lata uygulanan hayvanlardan alinan numunelerde ise
belirgin inflamasyon, yabanci cisim graniilomatdz reaksiyonuna bagl 6li kollajen
dokulart ve cogu numunede distrofik kalsifikasyon olusumunun gozlendigi
bildirilmistir.
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Bu ¢alismalarin diginda, fasya lata dokusu greft materyali olarak; kalp kapak¢igi
rekonstriiksiyonunda  (95), perikart dokusunda (116), ©n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonunda (117), ortopedik plastik cerrahide (118), toraks cerrahisinde
(119), eklem yliizey defektlerinde (120) ve penis rekonstriiksiyonunda (121,122)
basarryla kullanilmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Deneysel Aragtirmalar Uygulama ve Arastirma Merkezi
(DEKAM)’da yiiriitiilen bu galisma Erciyes Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel
Etik Kurulunun 14.01.2015 tarih ve 14/15 sayili izni ile gerceklestirilmistir.

3.1. Hayvan Materyali

Calisma materyalini, Saki Yenilli Deney Hayvanlari Uretim Laboratuari’ndan
temin edilen toplamda 32 adet 1 yasli, 2 — 4 kg agirliginda(2,089+0,52 kg), Yeni
Zellanda cinsi tavsanlar olusturdu. Calismada kullanilacak biitiin denekler erkek
tavsanlardan olusturuldu. Tavsanlara DEKAM biinyesinde bir hafta karantina
uygulandi. Calismaya 6n klinik muayeneleri yapilan ve saglikli oldugu anlasilan
tavsanlar dahil edildi. Hayvanlarin bakim ve beslenmesi DEKAM biinyesinde
bulunan tekli kafeslerde ad libitum olarak gerceklestirildi. Ayrica hayvanlar
caligma boyunca 12 saat gece 12 saat giindiiz, ortam sicakligi 21+1 ve nem orant
%50 olacak sekilde standart bir ortamda tutuldu.

3.2. Gruplar

Calismaya dahil edilen tavsanlar rastgele segilerek esit sayida hayvan igeren
dort grup olusturuldu.

Grup I: Idrar kesesinde deneysel defekt olusturulan 8 adet tavsana fasya lata
greftleri uygulandi. Postoperatif 4. hafta sonunda tavsanlara 100 mg/kg
intravendz(IV) dozunda Na-pentobarbital (Ekipental 0.5 gr, Tiim Ekip Ilag,
Istanbul, Tiirkiye) uygulanarak dtenazileri gergeklestirildi.

Grup II: Idrar kesesinde deneysel defekt olusturulan 8 adet tavsana fasya lata
greftleri uygulandi. Postoperatif 8. hafta sonunda tavsanlara 100 mg/kg IV
dozunda Na-pentobarbital (Ekipental 0.5 gr, Tiim Ekip Ilag, Istanbul, Tiirkiye)
uygulanarak otenazileri gergeklestirildi.

Grup III: idrar kesesinde deneysel defekt olusturulan 8 adet tavsana fasya lata
greftleri uygulandi. Postoperatif 12. hafta sonunda tavsanlara 100 mg/kg IV
dozunda Na-pentobarbital (Ekipental 0.5 gr, Tiim Ekip Ilag, Istanbul, Tiirkiye)
uygulanarak dtenazileri gerceklestirildi.

Kontrol Grubu: Saglikli 8 adet tavsana, idrar kesesi ogmentasyonu ve
biyomekanik testlerinin Grup I, II ve III’de bulunan tavsanlardan elde edilen
veriler ile karsilatirmalarmin yapilabilmesi i¢cin 100 mg/kg IV dozunda Na-
pentobarbital (Ekipental 0.5 gr, Tiim Ekip Ilac, Istanbul, Tiirkiye) ile dtenazi
edildi.
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3.3. Anestezi Protokolii

Anestezi 0ncesi tiim hayvanlar 12 saat 6ncesinden a¢ birakildi. Her bir tavsan
i¢in preanestezik olarak 5 mg/kg dozunda Ksilazin-HCL (Rompun %2, Bayer,
Kiel, Almanya) ve genel anestezi amaciyla 35 mg/kg dozunda Ketamine-HCL
(Ketasol %10, Richter Pharma AG, Wels, Avusturya) kombinasyonu
intramuskiiler (IM) olarak uygulandi. Ketamin enjeksiyonunundan 10 dk sonra
laringoskop esliginde 2 mm ¢apinda endotrakeal tiip (Bigakcilar, Istanbul,
Tiirkiye) ile tavsanlarin entiibasyonu saglandi. Entiibasyonun laringoskop ile
gerceklestirilemedigi durumlarda Erciyes Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Egitim, Arastirma ve Uygulama Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalinda
bulunan endoskop cihazi (Eickemeyer, EickView 150 LED Pro 2 Video
Endoscope, Tuttlingen, Almanya) esliginde entiibasyon gergeklestirildi (Sekil
3.1-Sekil 3.2). Entiibasyon isleminin gergeklestirilmesinden sonra tavsanlar
inhalasyon anestezi cihazina (SMS 2000 Classic Anesthesia, Sms Medikal,
Ankara, Tiirkiye) baglanarak %2-3 sevofloran(Sevorane Likid %100, AbbVie,
Queenborough, Ingiltere) ile operasyon boyunca anestezinin devanmi saglandi
(Sekil 3.3).

Sekil 3.1. Endoskop cihazi
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Sekil 3.2. Endoskop esliginde endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi

Sekil 3.3. SMS Anestezi cihazi

3.4. Operatif Miidahale
3.4.1. Fasya lata Otogreftinin Elde Edilmesi

Sag bacak, koksa eklem diizeyinden tarsal ekleme kadar rutin tras ve
dezenfeksiyon iglemlerinden gegirilerek bolge steril operasyona hazir hale getirildi
(Sekil 3.4). Sag bacak istte kalacak sekilde operasyon masasina latero lateral(LL)
yatirilan tavsanlarin, sag bacak femur bolgesi operasyon kurallarina uygun olarak
acildi. Fasya lata derinin hemen altinda yer aldigindan fasya latada hasar
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olusturmamak icin yiizeysel bir deri ensizyonu gerceklestirildi. Derinin
ensizyonundan sonra fasya lata ortaya ¢ikarildi. Fasya latanin deri ve altinda bulunan
kas ile baglantis1 yavas yavas diseke edilerek ayrildi (Sekil 3.5). Serbestlestirilen
fasya latadan 2x2 cm boyutunda greft dl¢iilerek alind1 (Sekil 3.6). Fasya lata otojen
grefti temininden sonra geriye kalan fasya deri alti bag doku ile birlikte 3-0
monofilament polidioksanon (Euro Suture, Medico; Jiangsu Province, Cin) iplik ile
basit siirekli dikis yontemi ile kapatildi. Derinin kapatilmasinda 2-0 multifilament
PGA (Katsan, Izmir, Tiirkiye) iplik ile basit ayr1 dikis yontemi uygulandi. Elde edilen
greft idrar kesesine uygulanana kadar steril gazli bez igerisinde serum fizyolojik ile
1slatilarak muhafaza edildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.5. Fasya latanin serbestlestirilmesi
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Sekil 3.7. Fasya latanin muhafazasi

3.4.2. idrar Kesesinde Defektin Olusturulmasi ve Fasya Lata Greftinin
Uygulanmasi

Fasya lata grefti elde edildikten sonra her bir tavsana ventro dorsal (VD)
pozisyon verilerek, median laparotomi hattinin rutin tiras, asepsi ve antisepsisi
saglandi (Sekil 3.8). Tavsanlara bu asamada iiretral yoldan katater yerlestirildi.
Median hattan laparatomi uygulanarak idrar kesesi abdomen disina alindi. Idrar
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kesesinin kaidesine serum fizyolojik ile 1slatilmus steril gazli bezler yerlestirilerek
abdomenden izole edildi (Sekil 3.9). Idrar kesesinin igerisinde bulunan idrar daha
onceden yerlestirilen katater araciligiyla bosaltildi. Keseye iiretral katater
vasitastyla 6 mililitre(ml)/dk hizinda izotonik soliisyonu uygulanarak maksimum
kapasitesi Olgiildii. Idrar kesesinin maksimum kapasitesi enjektdr pistonunun
itilmesinde zorlandig1 an olarak tespit edildi ve enjekte edilen toplam izotonik
miktar1 not edildi. Idrar kesesinin korpus bolgesinde en damarsiz alan segilerek
defektin olusturulacagi alan secildi. Tespit edilen defekt alani lizerinde greftin
tespit provast yapildi (Sekil 3.10). Otenazi esnasinda grefti igeren drneklerin izole
edilmesinde fasya latanin sinirlarinin karistirilmamasi i¢in saat 3, 6, 9 ve 12
yonlerinde 2-0 polipropilen (Prolene, Ethicon Inc., Somerville, New Jersey,
Amerika) iplik ile tespit dikigleri atildi (Sekil 3.11). Son tespit dikisi
uygulanmadan Once yine {iretral katater vasitasiyla kese icerisindeki idrar
bosaltildi. Greft tizerini kapatacak sekilde 2x2 cm boyutunda idrar kesesinde
defekt olusturularak son tespit dikisi uygulandi (Sekil 3.12). Fasya lata 4-0
polidioksanon (Euro Suture, Medico; Jiangsu Province, Cin) ile basit siirekli dikis
yontemi uygulanarak defekt alanini kapsayacak sekilde kese duvarina tespit
edildi (Sekil 3.13). Greft tespiti gergeklestirildikten sonra uygulanan iretral
katater ile idrar kesesi i¢ine 20 ml serum fizyolojik verilerek herhangi bir sizma
olup olmadigi kontrol edildi (Sekil 3.14). Sizma olmadigindan emin olunduktan
sonra karin duvari rutin olarak kapatilarak operasyon tamamlandi. Hayvanlar
anesteziden uyandirilarak DEKAM biinyesinde bulunan kafeslere yerlestirildi.

Sekil 3.8. Laparatomi uygulanan bdlgenin operasyona hazirlanmasi
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Sekil 3.10. Fasya lata greftinin idrar kesesi iizerine provasi
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Sekil 3.14. Idrar kesesinin serum fizyolojik ile sisirilmesi

3.5. Postoperatif Uygulamalar

Operasyondan hemen 0nce ve postoperatif olarak hayvanlara 5 giin boyunca
enfeksiyon profilaksisi amaciyla 100 mg/kg IM dozunda seftriakson (Rocephin 1
gr, Roche, New Jersey, Amerika) uygulandi. Operasyon Oncesi ve sonrasinda
analjezik amagl 2 giin 0,3 mg/kg dozunda butorphanol (Butomidor, Richter
Pharma AG, Avusturya) enjeksiyonu subkutan yolla (SC) enjekte edidi.

Posoperatif olarak tavsanlarin istah durumlari, idrar yapma davranislari, dikis
uygulanan operasyon bolgelerinin enfeksiyon ve greft dokusu temin edilen sag
bacaklar topallik acisindan takip edildi.
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Postoperatif 7 giin boyunca tavsanlarin idrar yapip yapmadiklar1 ve
idrarlarmin fiziksel 6zelliklerini kontrol etmek amaciyla kafeslerin tabanina
beyaz kagit havlular serildi (Sekil 3.15). Kafeslerin altlik boliimiine yerlestirilen
beyaz kagit havlular, esit zaman araliklar1 ile giinde 3 kez (saat 7:00, 15:00,
23:00) kontrol edilerek idrar rengi ve idrar siklig1 her bir tavsan i¢in kayit altina
alindi.

Sekil 3.15. Kafes altliklarina beyaz kagit havlularin yerlestirilmesi

3.6. Radyografik Analiz

Postoperatif 3. giin ve 6tenazi islemi gerceklestirilmeden hemen once iiretral
kateter uygulanarak retrograt yolla pozitif kontrast madde verildi ve tavsanlarin
radyografileri alind1. Pozitif kontrast radyografi amaciyla kateterden 20 ml iiriner
sistem kontrast maddesi (Urografin %76, Bayer, Kiel, Almanya) uygulanarak LL
ve VD pozisyonlarda rontgen cekimleri gergeklestirildi. Rontgen cekimleri
esnasinda 0,6 miliamper(MA) ve 66 kilovolt(KV) degerleri kullanildi.

Radyografik muayenede Erciyes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Egitim
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Cerrahi Anabilim Dalinda bulunan
Ajex2000H (Ajex, Kyunggido, Kore) marka rontgen cihazi kullanildi. Alinan
radyografiler Fujifilm FCR Prima T2 CR (Fujifilm, Tokyo, Japonya) cihazinda
okutularak goriintiiler kayit alina alindi (Sekil 3.16-Sekil 3.17).
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Sekil 3.16. Rontgen cihazi

Sekil 3.17. CR cihaz1

3.7. Biyokimyasal Analiz

Operasyon Oncesi, postoperatif 3. giin ve 6tenazi islemi gerceklestirilmeden
hemen Once tavsanlarin kulaklarinda bulunan V. aurikularis lateralis’ten alinan
kanlar Erciyes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Egitim Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde bulunan santrifriij cihaziyla(Cence L-500, Istanbul, Tiirkiye)
santrifiij edilerek edilerek serumlarn c¢ikarildi. Deneklerden elde edilen
serumlardan Erciyes Universitesi Giilser ve Dr. Mustafa Giindogdu Merkezi
Laboratuvarinda serum iire nitrojen (BUN) ve kreatinin degerleri 6l¢iildii.
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3.8. Makroskopik inceleme

Deneysel grupta yer alan tavsanlara 5 mg/kg dozunda Ksilazin-HCL (Rompun
%2, Bayer, Kiel, Almanya) uygulanarak sedasyona alindi. Sedasyon sonrasinda
idrar kesesi incelenmek {izere median hattan laparatomi gergeklestirildi. Idrar
kesesine ulasilarak makroskobik olarak greft uygulanan bdlgenin rengi, duvar
kalinligi, greft reddinin olup olmadigi, 6dem varligi, tas olusumu, idrar
sizintisinin olup olmadigi, yang1 varligi ve varsa derecesi kontrol edilerek kayit
altina alindi (Sekil 3.18).

e

Sekil 3.18. Makroskobik inceleme i¢in idrar kesesinin abdomenden izolasyonu

3.9. Ogmentasyon Testi

Makroskobik olarak incelenmesi tamamlanan tavsanlara iiretral yolla 8
French (Fr) katater uyglanarak idrar kesesi tamamen bosaltildi. Bosaltilan idrar
kesesine 37°C serum fizyolojik 6 ml/dk hizinda enjekte edildi (Sekil 3.19). Idrar
kesesi tamamen doldugunda ve bunun bir belirtisi olarak enjektoriin piston
hareketi zorlagtiginda enjekte edilen izotonik soliisyonu miktar kayit altina alindi
(Sekil 3.20). Kontrol grubundaki saglikli hayvanlarin idrar keselerine de ayni
islem uygulanarak, greft uygulanan gruplardan elde edilen sonuglar ile
karsilastirildi.
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Sekil 3.19. izotonik soliisyonunun iiretral yolla uygulanmasi

Sekil 3.20. Idrar kesesinin izotonik ile maksimum diizeyde sisirilmesi

3.10. Otenazi islemi

Deneysel grupta yer alan tavsanlar 100 mg/kg IV dozunda Na-pentobarbital
(Ekipental 0.5 gr, Tiim Ekip Ilac, Istanbul, Tiirkiye) verilerek otenazi islemi
gergelestirildi. Kontrol grubunda bulunan tavsanlar ise deneysel grupta bulunan
tavsanlar ile birlikte 100 mg/kg IV dozunda Na-pentobarbital (Ekipental 0.5 gr,
Tiim Ekip Ilag, istanbul, Tiirkiye) uygulanarak tenazi islemi gergeklestirildi.
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3.11. Biyomekanik Test

Otenazi isleminden sonra greft uygulanan bélge, etrafinda 1 cm normal idrar
kesesi dokusu ile birlikte kesilerek alindi. Alinan doku pargasi dort kenarindan
hemostatik penslerle gerdirilerek orta noktasindan iki esit parcaya ayrildi (Sekil
3.21). Ayrilan pargalardan biri biyomekanik test icin digeri ise histopatolojik
degerlendirmenin gergeklestirilmesi igin kullanildi. Biyomekanik teste tabi
tutulacak parganin ortasinda 2 tespit dikisi bulunacak sekilde 3 cm uzunlugunda,
1 cm eninde serit hazirlandi. Kontrol grubundan ise idrar kesesi dokusu iceren 3
cm boyunda, 1 cm eninde seritler alindi. Alinan numuneler Erciyes Universitesi
Teknoloji Arastirma ve Uygulama Merkezinde bulunan Cekme-Basma cihazinda
(Shimadzu Ag-Xd 50kn, Kyoto, Japonya) biyomekanik teste tabi tutuldu (Sekil
3.22). Numuneler cihazin karsilikli mengenelerine tespit edilerek, 5 mm/dk
hizinda kuvvet uygulandi (Sekil 3.23). Uygulanan ¢ekme kuvvetine bagli olarak
kontrol grubundan elde edilen numuneler ile greft uygulanan numunelerin
gerilim kuvvetine maksimum dayanimi ve uzama miktarlar1 6l¢iildii. Elde edilen
degerler kayit altina alinarak saglikli hayvan idrar kesesinden elde edilen veriler
ile greft uygulanan numunelerden elde edilen veriler karsilastirildi.

Sekil 3.21. Biyomekanik test i¢in numunenin alinmast

50



Sekil 3.22. Biyomekanik test cihazi

Sekil 3.23. Numunelerin mengelere yerlestirilmesi

3.12. Histopatolojik inceleme

Greft uygulanan boélgede, greft dokusu ile normal idrar kesesi dokusunuda
kapsayacak sekilde alman O&rnekler, %10 tamponlu formol soliisyonuna
birakilarak tespit edildi. Tespit islemini takiben doku 6rnekleri trimlenerek alkol-
ksilol serilerinden geg¢irildi ve boncuk parafinde bloklandi. Parafin bloklardan 5-
6 mikron kalinliginda kesitler hazirlandi ve rutin boyama tekniginde kullanilan
hematoksilen-eosine (HxE) ile boyanarak 1s1tk mikroskobunda incelendi.
Histopatolojik incelemede greft uygulanan bdlgedeki plazma hiicreleri,
makrofajlar ve lenfositleri igeren mononiikleer hiicre infiltrasyonu ve iyilesme
bolgesinde olusan yeni kan damarlarina bakildi.
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3.13. immunohistokimyasal inceleme

Immunohistokimyasal boyama i¢in %10’luk formalin fiksasyonu sonrasi rutin
takip ile hazirlanmis parafine gomiilii dokulardan Sp’luk kesitler dokularin
dokiilmemesi i¢in poli-L-lizinle kapli lamlara alind1. Kesitler, 60°C’lik etiivde 1 saat
bekletildikten sonra 15 dakika ksilen ile deparafinize, daha sonra derecesi giderek
azalan alkol serilerinden gegcirilerek rehidrate edildi ve distile suda yikandi. Kesitler
sitrat tamponlu soliisyonda mikrodalga firinda 600 watta 20 dk kaynatilarak oda
sicakliginda sogumaya birakildi. Kesitler, endojen peroksidaz aktivitesini gidermek
tizere metanolde hazirlanmis %3 lilk H>O»’te 15 dk bekletildi ve protein bloke edici
serumda 10 dk tutuldu. Primer antikor damlatilarak +4°C’de bir gece inkiibe edildi.
Immunohistokimyasal boyama igin kullamlan kit, {iretici firmamn kullanim
talimatlarina uygun olarak kullanildi. Yikamay: takiben kesitlere biotinle isaretli
sekonder antikor damlatilarak 30 dakika bekletildikten sonra streptavidin peroksidaz
enzimi (Histostain-Plus Kits, California, USA) ile 30 dk inkiibasyonu
gerceklestirildi. Protein bloke edici serumu ile inkubasyon asamasi hari¢ tiim
islemlerden sonra kesitler 2 kez 5 dakika siireyle PBS ile yikandi. Son olarak kesitler
3-amino- 9-etilkarbazol (AEC) (Zymed AEC RED substrat kit, ABD) kromojeni ile
mikroskop altinda kontrollii olarak 10 dk siireyle boyandi. Gill’s hematoksilen ile
karsit boyamalari yapildi. Su bazli yapistirict (Shandon Immu-mount) ile kesitler
kapatildi ve 151k mikroskobunda (Nikon, YS 100) incelendi.

3.14. istatiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Tamimlayici istatistikler olarak birim
say1si (n), yiizde (%), ortalama+standart sapma (x +ss), medyan (min-max) degerleri
olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilastirmalar
normal dagilan degiskenlerde tek yonlii varyans analizi ile yapildi. Fark bulunmasi
durumunda ¢oklu karsilagtirma testi olarak Student-Newman-Keuls testi kullanildi.
Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalar Kruskal-
Wallis analizi ile yapildi. Fark bulunmasi1 durumunda ¢oklu karsilastirma testi olarak
Dunn-Bonferroni testi kullanildi. Her bir grupta zamanlar aras1 karsilagtirmalar
farklarin normal dagilmasi durumunda Tek Yonlii Tekrarli Varyans Analizi ile
yapildi. Fark bulunmasi durumunda Student-Newman-Keuls ¢oklu karsilagtirma testi
kullamldi. Farklarm normal dagilmamasi durumunda grup ici karsilagtirmalar
Friedman Analizi ile degerlendirildi. Fark bulunmasi durumunda nonparametrik
Student-Newman-Keuls testi kullanild1. Kategorik degiskenler arasi iliskiye Ki-Kare
testinin exact yontemi ile bakildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Postoperatif Bulgular

Gruplarda bulunan biitiin tavsanlar takip siiresince hayatta kaldi. Operasyon
veya anestezi esnasinda herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmadi.
Postoperatif olarak fasya lata greftinin temin edildigi sag bacak dikis hatt1 ve
laparotomi uygulanan bolgedeki dikis hatti takip edildi. Fasya latanin temin
edildigi bolgedeki ensizyon hatti ortalama postoperatif 10-12. gilinler arasinda
tamamen kaynayarak kapandi. Abdomende laparotomi uygulanan ensizyon
hattinin ise ortalama postoperatif 10. giiniin sonunda kapandig: saptandi. Fasya
lata greftlerinin temin edildigi sag bacakta herhangi bir topallik ve aksama ile
karsilagilmadi. Operasyon sonrasi ilk giin hayvanlarda istahsizlik vardi ancak
sonraki giinlerde istahlarinin normale dondiigii g6zlendi. Tavsanlara postoperatif
donemde iiretral kateterizasyon uygulanmadi. Urinasyon esnasinda zorlanma,
sanct, idrar yapamama gibi herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Calismanin deneysel grubunu olusturan tavsanlarin idrarlar1 postoperatif 7
giin boyunca renk ve iirinasyon siklig1 gibi fiziksel 6zellikleri bakimindan takip
edildi. Postoperatif 7 giin boyunca tavsan kafeslerinin altliklarina yerlestirilen
beyaz kagit havlularin incelenmesiyle elde edilen idrarin rengine ait bulgular
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Postoperatif idrar rengi bulgularinin grup ve giinlere gore dagilim
(S: Sar1, AK: Agik kahverengi, K: Kirmizi)

1.Giin 2.Giin 3.Giin 4.Giin 5.Giin 6.Giin 7.Giin
GrupNo | n

S|AK |K|S|AK|K|S|AK | K|S |AK|K|S|AK |[K|S|AK | K|S | AK | K
Grupl 8 |2 |4 2 |6 |2 6 |2 - |71 0 [6 |2 - |71 - 8 |-
Grupll 8 |5 |1 2 |5 |3 - |6 |2 6 |1 1 |5 |1 2 |5 |3 6 |2
GruplII 8 |5 |- 304 |1 3[4 |2 2 |5 |2 1 |5 |3 7|1 701
Toplam |24 |12 |5 7 |15|6 3 |16(6 2 |18 |4 2 [16(6 2 |19(5 o (213 1]

Postoperatif 1.giin tavsan kafeslerinin altliklarina yerlestirilen beyaz kagit
havlulardan elde edilen verilere gore tavsanlarin %50’sinde idrarin sar1 renkte
oldugu, %21’inde agik kahverengi ve kalan %29’unda ise kirmizi renkte oldugu,
postoperatif 2.giin tavsanlarin %62’sinde idrarin sar1 renkte oldugu, %25’inde
acik kahverengi ve kalan %13’iinde ise kirmizi renkte oldugu, postoperatif 3.giin
tavsanlarin %67’sinde idrarin sar1 renkte oldugu, %25’inde agik kahverengi ve
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kalan %8’inde ise kirmizi renkte oldugu, postoperatif 4.glin tavsanlarin
%75’sinde idrarin sar1 renkte oldugu, %17’sinde acik kahverengi ve kalan
%8’inde ise kirmizi renkte oldugu, postoperatif 5.glin tavsanlarin %67 sinde
idrarin sar1 renkte oldugu, %25 inde agik kahverengi ve kalan %8’inde ise kirmizi
renkte oldugu, postoperatif 6.glin tavsanlarin %79’unda idrarin sar1 renkte
oldugu, %21’inde agik kahverenginde oldugu ve kirmizi idrar rengi olmadigi,
postoperatif 7.giin tavsanlarin %87’sinde idrarin sar1 renkte oldugu, %13’iinde
acik kahverenginde oldugu ve kirmizi idrar rengi olmadig1 gozlendi (Sekil 4.1,
Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4, Sekil 4.5, Sekil 4.6, Sekil 4.7).

1. GON
LIS: Sari
50% L1 AK:Agik
0 Kahverengi
21% H K: Kirmizi

Sekil 4.1. Postoperatif 1. giin idrar rengi dagilimi

2. GUN

L1S: Sari

| 25% L1 AK:Agik Kahverengi
\ 62%
\ H K: Kirmizi

Sekil 4.2. Postoperatif 2. giin idrar rengi dagilimi
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3. GUN

' \ LIS: Sari
25% "

L1 AK:Agik Kahverengi

67% H K: Kirmizi

Sekil 4.3. Postoperatif 3. giin idrar rengi dagilimi

4. GUN

A\
17()! L1S: Sari

11 AK:Acik Kahverengi

75% H K: Kirmizi

Sekil 4.4. Postoperatif 4. giin idrar rengi dagilimi

5. GUN
L1S: San
[ A
‘ \ L1 AK:Acik Kahverengi
67% H K: Kirmizi

Sekil 4.5. Postoperatif 5. giin idrar rengi dagilim1
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6. GUN

0
iﬁ| L1S: Sari

\ 14 AK:Acik Kahverengi

79% LKz Kirmizi

Sekil 4.6. Postoperatif 6. giin idrar rengi dagilimi

7. GUN

L1S: Sari

\QT
L1 AK:Actk
Kahverengi
0,
Y e M K: Kirmizi

Sekil 4.7. Postoperatif 7. giin idrar rengi dagilim

Operasyon sonrast donemde hayvanlarin idrar yapma sikliklar1 7 giin boyunca
esit araliklarla glinde 3 kez olmak iizere (saat 07:00, 15:00, 23:00) takip edilerek
kayit altina alinmigtir. Grup 1, II ve III’de yer alan tavsanlarin postoperatif 7 giin
boyunca idrar yapma sikliklarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit

edilmemistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Postoperatif idrar siklig1 bulgularimin grup ve giinlere gore dagilimi

1.Giin 2.Giin 3.Giin 4.Giin 5.Gin 6.Giin 7.Gin
No : o | Med(Min- | Med(Min- | Med(Min- | Med(Min- | Med(Min- | Med(Min- | Med(Min-
Mazx) Mazx) Mazx) Max) Max) Max) Max)
Grupl |8 | 7(2-11) 554-13¢ | 6(5-14) 6.5(4-13¢ | 6.5(4-14¢ | 6.5(5-17¢ | 6(5-9p
Grupll |8 |5(2-11)° 5(3-9)° 5(2-9)° 7(2-10)° 5(3-12)° 6(3-15)° 5(2-15)°
Gruplll |8 | 2(1-4) 3(2-4F 3(3-4)F 4(2-7y 4(4-5y 4(3-5y 44-5)

(ayn1 satirda yer alan harfler arasinda fark bulunmamaktadir p<0.05)
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4.2. Makroskobik Bulgular

Tavsanlar Otenazi edilmeden Once anestezi altina alimarak abdominal
laparotomi gergeklestirildi. Abdominal laparotomi esnasinda gruplara ait
tavsanlarin tamaminda abdominal kaslara uygulanan dikis ipliklerinin tamamen
rezorbe oldugu gozlendi. Abdominal kaslarda hafif derecede kalinlagsma
mevcuttu. Kaslarin ensizyonundan sonra abdominal bogslukta idrar kesesi ile
karsilagildi. Idrar kesesi abdominal bosluktan izole edilerek disar1 alindi.

Idrar kesesinin abdomenden disar1 alinmasi esnasinda bazi tavsanlarda idrar
kesesine omentum ve bagirsak yiizeylerinin yapistigi gozlendi. Yapigmalarin
biitiin greftli bolgeyi degil yalnizca bir veya iki tespit dikisine tutunma seklinde
oldugu tespit edildi. Yapisikliklar hafif cekme hareketi ile kolayca ayrildi. Grup
I’e ait bir tavsanda (T6) omentuma ve bir tavsanda (T3) ise tespit dikislerine
bagirsak yapismasi saptandi. Grup 2’ye ait tavsanlardan bir tanesinde (T11)
omentuma yapigsma mevcuttu. Grup 3’e ait bir adet tavsanda (T21) ise greft
uygulanan bolgede bulunan tespit dikislerinden omentuma yapismis oldugu
gozlendi (Sekil 4.8, Sekil4.9).

Sekil 4.8. Greft bolgesindeki tespit dikislerine omentum yapismasi(T11)
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Sekil 4.9. Greft bolgesindeki tespit dikislerine bagirsak yiizeyinin yapismasi (T3)

Idrar kesesi dis yiizeyinin makroskobik incelenmesinde greft uygulanan
bolgenin goriiniimil, tespit dikislerinin varligi, greftin durumu, bolgede yangisel
reaksiyon olup olmadigi ve damarlasma durumu degerlendirildi. Tavsanlarin
tamaminda idrar kesesinin dolu oldugu ve keseye el ile yapilan hafif basingta
greft bolgesinden sizma olmadig: tespit edildi. Biitiin vakalarda uygulanan tespit
dikisleri eksiksiz olarak mevcuttu. Greftin idrar kesesi ile tamamen kaynastigi
gozlendi. Idrar kesesi nromal dokusu greft uygulanan bdlgeden tespit dikislerinin
varligr ile ayirt edilebildi. Grup I’e ait tavsanlarda fasya latanin beyaz rengi
mevcut iken diger gruplarda fasya latanin beyaz renginin kaybolarak normal idrar
kesesi dokusunun renginde oldugu goézlendi (Sekil 4.10). Ayrica Grup I’e ait
tavsanlarda greft bolgesinin hafif hiperemik oldugu ve damarlagsmanin arttigi
saptandi (Sekil 4.11). Grup II ve Grup III’e ait tavsanlarin idrar keseleri normal
goriinlimde olup hiperemi veya makroskobik olarak vaskiilarizasyon tespit
edilmedi (Sekil 4.12).
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Greft bolgesinde fasya lata kalintisinin olusturdugu beyaz odak

Sekil 4.10

(GrupI T1)

Greft bolgesinde hiperemi ve artan damarlasma (Grupl T7)

11.

Sekil 4
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Sekil 4.12. Greft bolgesinde hiperemi ve fasya kalintisi beyaz odagin
kaybolmas1 (Grupll T16)

Idrar kesesinin dis yiizey makroskobik incelenmesi tamamlandiktan sonra
kese acild1 ve greft uygulanan bdlgenin i¢ ylizeyi makroskobik olarak incelendi.
Idrar kesenini i¢ yiizeyinde fasya latanin idrar kesesi ile tamamen kaynasmis
oldugu gozlendi. Biitiin gruplarda normal idrar kesesi mukozasi ile greftli bolge
ayn1 goriiniime sahipti. Tespit dikisleri sayesinde greftli bolge idrar kesesinden
ayirt edilebildi (Sekil 4.13).
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Baz1 tavsanlarda idrar kesesi acildiktan sonra tas olusumu goézlendi. Elde
edilen taslarin biytkliikleri ortalama findik biiyiikliigiinden mercimek tanesi
bliytikliigi arasinda degismekteydi. Grup I’e ait tavsanlardan iki tanesinde (T2-
T6) mercimek tanesi biiyiikliigiinde (2-3 mm ¢apinda) ve tespit dikislerine
yapisik olarak tag olusumu mevcuttu (Sekil 4.14). Grup II’ye ait tavsanlardan iki
tanesinde (T9-T12) ortalama olarak nohut biiyiikliigiinde (1-1.5 cm ¢apinda)
serbest halde bir adet tag saptandi. Grup III’e ait bir adet tavsanda (T24) findik
biytkliginde (2-3 cm ¢apinda) serbest halde tas olusumu goézlendi (Sekil 4.15).

4.3. Ogmentasyon Test Bulgulari

Idrar kesesinde deneysel olusturulan defektlere fasya lata otogrefti
uygulandiktan sonra kese hacminin eski diizeyine ulasip ulagsmadiginin kontrolii
icin ogmentasyon testi uygulandi. Bu amagla defekt olusturulmadan Once
operasyon esnasinda iiretral yolla kateterize edilen tavsanlara 6 ml/dk hizinda
serum fizyolojik, piston zorlanincaya kadar enjekte edilerek gruplarda yer alan
biitiin tavsanlarin idrar keselerinin hacimleri 6l¢iildii. Olgiilen bu degerler, greft
uygulandiktan sonra ayni hayvanin idrar kesesinden elde edilen hacim degerleri
ile kargilagtirildi. Grup i¢i ogmentasyon test sonuglarinin karsilastirmasi Tablo
4.3’te verilmistir.

Sekil 4.14. Greft bolgesinde tespit dikislerine yapisik tas olusumu (Grup I T6)
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Sekil 4.15. Idrar kesesinden gikarilan tas (Grup I1I T24)

Tablo 4.3. Ogmentasyon test sonuglarinin grup i¢i karsilagtiriimasi

Operasyon  Oncesi Operasyon Sonrasi
n | Idrar Kesesi Hacmi(ml) | Idrar Kesesi Hacmi(ml) P
x tss Xt ss
Grupl 8 101.87+12.51 95+11.64 0.270
Grup2 8 113.75+14.33 111,87+15,33 0.504
Grup3 8 106.87£27.11 119.374£29.20 0.158

Grup I’e ait tavsanlarin operasyon Oncesi idrar kesesi hacim ortalamalari
101.87412.51 ml iken operasyon sonrasinda idrar kesesi hacim ortalamalari
95+11.64 ml olarak olgiildii. Operasyon oncesi Olgiilen idrar kesesi ortalama
hacmi operasyondan sonra Ol¢iilen deger ile karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05). Grup II’ye ait tavsanlarin operasyon
Oncesi idrar kesesi hacim ortalamalar1 113.754+14.33 ml iken operasyon
sonrasinda idrar kesesi hacim ortalamalar1 111,87+15,33 ml olarak Sl¢iilmiistiir.
Operasyon Oncesi Olgiilen idrar kesesi ortalama hacmi operasyondan sonra
Olciilen deger ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark
goriilmedi (p>0.05). Grup IIl’e ait tavsanlarin operasyon oncesi idrar kesesi
hacim ortalamalart 106.87+27.11 ml iken operasyon sonrasinda idrar kesesi
hacim ortalamalar1t 119.37429.20 ml olarak olgiilmiistiir. Operasyon Oncesi
Ol¢iilen idrar kesesi ortalama hacmi operasyondan sonra oOlgiilen deger ile
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
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Ayrica grup I, II, II’ten Otenazi Oncesi elde edilen idrar kesesi hacim
ortalamalar1 ile kontrol grubundan elde edilen idrar kesesi hacim ortalamalar1
karsilastirildi. Idrar kesesi ortalama hacimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Ogmentasyon test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

N Idrar kesesi hacmi(ml)
Xt ss P
Grupl 8 95+11.64
Grup2 8 111,87+15,33
0.095
Grup3 8 119.37429.20
Grup4 8 111.25+14.82

Ogmentasyon test sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda en diigiik
deger grup I’de ortalama 95411.64 ml dlgiiliirken, en yliksek deger Grup III’te
119.37429.20 ml olarak 6l¢iildii. Idrar kesesinde higbir islem yapilmayan kontrol
grubundan elde edilen deger ise 111.25414.82 ml olarak kayit edildi. Yapilan
gruplar arast karsilastirmada istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05).

4.4. Biyomekanik Test Bulgular:

Otenazi isleminden sonra idrar kesesinden greftli bolgeyi kapsayacak sekilde
kesitler alinarak biyomekanik teste tabi tutuldu. Deneysel gruptan elde edilen
veriler, hem kontrol grubu ile hem de gruplar arasi karsilagtirilarak
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Biyomekanik test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

n Biyomekanik Test(N) b
X £ ss
Grupl 8 2.5610.98
Grup2 8 3.82+1.96 0478
Grup3 8 3.47+1.85
Grup4 8 2.96+1.94

Biyomekanik test sonuglarmin gruplar arasi karsilagtirllmasinda en diisiik
deger grup I’de ortalama 2.561+0.98 Newton(N) o6l¢iiliirken, en yiiksek deger
Grup II’de 3.824+1.96 N olarak ol¢iilmiistiir. Idrar kesesinde higbir islem
yapilmayan kontrol grubundan elde edilen deger ise 2.96+1.94 N olarak 6l¢iildi.
Biyomekanik test uygulanan numunelerin gerilme kuvvetleri ortalamalarinin
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gruplar arasi kargilagtirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Ayrica biyomekanik teste tabi tutulan numuneler ¢ekme-koparma testinin
uygulanmasi esnasinda makroskobik olarak izlendi. Deneysel gruplara ait
numunelerin grefti iceren boliimleri numunenin tam ortasinda kalacak sekilde
mandallara yerlestirildi. Deneysel gruplara ait numunelerin tamaminda kopmanin
greft bolgesinden degil, numunenin idrar kesesine ait olan kismindan sekillendigi
gozlendi (Sekil 4.16).

4.5. Biyokimyasal Analiz Bulgular:

Deneysel gruplarda yer alan tavsanlardan operasyon Oncesi, postoperatif
3.giin ve Otenazi dncesinde kan alinarak BUN ve kreatinin degerleri 6l¢iilmiistiir.
Elde edilen verilerin grup i¢i karsilagtirmasi Tablo 4.6 ve Tablo 4.7’ de verilmistir.

s
Sekil 4.16. Biyomekanik test (Kirmizi ok: Greft alani,
Mavi ok: Kopma Bolgesi)

Tablo 4.6. Serum Ure Nitrojen (BUN) diizeyinin grup igi karsilastiriimasi

BUNO BUN3 BUNOT
n (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) p
xtss5 xt 55 X 55
Grupl 8 19.738£6.579 19.16214.176 | 2022514528 | 0.753
Grup2 8 20.200%3.072 16.711%3.148 17.667£4.014 | 0.077
Grup3 8 19.400£2.364 19.375%£1.996 17.662%1.66 0.170

(BUNO: Operasyon dncesi, BUN3: Postoperatif 3.giin, BUNOT: Otenazi Oncesi)
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Serum iire nitrojen diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda Grup I’e ait
tavsanlarin operasyon oncesi BUN ortalamasi 19.7381+6.579 mg/desilitre (dl),

postoperatif 3.giin BUN ortalamasi1 19.162+4.176 mg/dl ve 6tenazi dncesi BUN
ortalamasi 20.225+4.528 mg/dl olarak 6l¢iildii. Yapilan grup i¢i karsilagtirmada

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup II’ye ait operasyon
oncesi BUN ortalamasi 20.2001£3.072 mg/dl, postoperatif 3.giin BUN ortalamasi

16.7111£3.148 mg/dl ve otenazi 6ncesi BUN ortalamasi 17.6671£4.014 mg/dl

olarak oOl¢iilmiistiir. Yapilan grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel agidan anlamli
bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup III’e ait operasyon dncesi BUN ortalamasi ise
19.400%2.364 mg/dl, postoperatif 3. giin BUN ortalamas1 19.375%+1.996 mg/dl

ve Otenazi 6ncesi BUN ortalamasi 17.6621 1.66 mg/dl olarak elde edildi Yapilan
grup ici karsilastirmada istatistiksel agidan anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.7. Serum Kreatinin diizeyinin grup i¢i karsilastirilmasi

KreatininQ Kreatinin3.giin KreatininOT
n (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) P
¥ tss X tss X tss
Grupl 8 093410216 | 0.839%0.181 0.82010.153 0.095
Grup2 8 0.83810.207 | 0.863£0.179 0.918%0.190 0.663
Grup3 8 0.86710.200 | 0.88910.124 0.871%0.128 0.955

(KreatininQ: Operasyon Oncesi, Kreatinin3: Postoperatif 3.giin,
Kreatinin OT: Otenazi Oncesi)

Serum kreatinin diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda Grup D’e ait
tavsanlarin operasyon Oncesi serum kreatinin ortalamasi 0.9341+0.216 mg/dl,

postoperatif 3. giin serum kreatinin ortalamas1 0.83910.181 mg/dl ve Gtenazi
oncesi serum kreatinin ortalamasi 0.820%0.153 mg/dl olarak Olglilmistiir.

Yapilan grup i¢i karsilastirmada istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Grup II’ye ait operasyon oncesi serum kreatinin ortalamasi 0.838+

0.207 mg/dl, postoperatif 3.giin serum kreatinin ortalamasi 0.8631£0.179 mg/dl
ve Otenazi Oncesi serum kreatinin ortalamasi 0.918%£0.190 mg/dl olarak

Olciilmiistiir. Yapilan grup i¢i karsilastirmada istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Grup III’e ait operasyon dncesi serum kreatinin ortalamasi
ise 0.867£0.200 mg/dl, postoperatif 3.giin serum kreatinin ortalamasi 0.889+

0.124 mg/dl ve dtenazi Oncesi serum kreatinin ortalamasi 0.871%£0.128 mg/dl
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olarak dlgiilmiistiir. Yapilan grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel agidan anlaml
bir fark saptanmadi (p>0.05).

4.6. Radyografik Bulgular

Postoperatif 3. giin ve Gtenazi Oncesi tavsanlar kateterize edilerek retrograd
yolla idrar kesesine kontrast madde uygulandi. Alinan LL ve VD grafiler ile idrar
kesesine ait bulgular degerlendirilmistir.

Radyografiler degerlendirildiginde gruplarda bulunan higbir tavsanin
radygrafisinde defekt bolgesinden sizmaya rastlanmadi. Kontrast maddenin idrar
kesesinden iireterlere gecisi gozlenmedi. Ayrica alinan grafilerden higbirinde
divertikulum olusumu goézlenmedi. Alman biitiin grafilerde kesenin hatlar
diizgilin, liimenin i¢i tamamen kontrast madde ile dolu oldugu ve normal idrar
kesesi anatomisine benzer goriintiiler elde edildi (Sekil 4.17). Postoperatif 3. giin
alinan bazi grafilerde defekt olusturulan bdlgeyi gérmek miimkiindi (Grup 1 T4,
Grup 1 T6, Grup II T12, Grup II T15, Grup III T17, Grup III T20, Grup III T21)
(Sekil 4.18). Ancak Otenazi Oncesi alinan radyografilerde defektli bolge
saptanamadi (Sekil 4.19).

Sekil 4.17. Radyografik olarak greft uygulanan idrar kesesinin gortiniimii
(Grup I1 T16)
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Sekil 4.18. Postoperatif 3. giin radyografik olarak greft uygulanan bdlgenin
gorliinimi (Grup I T15)

Sekil 4.19. Greft uygulanan idrar kesesinin 6tenazi dncesi goriiniimii
(Grup 11 T10)

4.7. Histopatolojik Bulgular

Birinci gruba ait tavsanlardan elde edilen numuneler HXE boyama yontemi ile
151k mikroskobunda incelendi. Inceleme sonucunda greft bélgesinin idrar
kesesinin liimenine bakan yiizeyinin tamamen idrar kesesi epiteli ile kaplanmis
oldugu gozlendi (Sekil 4.20a). Ancak greft boyunca yeni sekillenen epitel
dokusu, normal idrar kesesi epitel dokusuna nazaran daha diizensiz bir yerlesim
gosterdi. Grup I’e ait bir numunede (T1) epitel dokusu igerisinde kistik genisleme
gozlendi. Kollajen dokular arasinda asir1 miktarda damar artiginin oldugu tespit
edildi (Sekil 4.21). Grup I’e ait iki numunede (T3, T6) epitel katmanin hemen
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altinda yer alan bag doku bolgesinde mononiikleer hiicre infiltrasyonu ile birlikte
hafif siddette graniilasyon dokusunun sekillendigi gozlendi. Diger taraftan bag
dokudan olusan greft bolgesinde az da olsa diiz kas hiicrelerinin kollajen demetler
arasina  yayidigi gozlendi (Sekil 4.20a). Sitokeratin ile yapilan
immunohistokimyasal boyamada grup I’e ait biitiin numunelerde greftin iizerini
epitel dokusunun tamamen kapladigi saptand1 (Sekil 4.20b). Alfa aktin ile yapilan
immunohistokimyasal boyamada grup I’e ait biitiin numunelerde epitelin hemen
altinda yer alan kollajen lifler arasina serpilmis yeni sekillenen diiz kas
olusumlart tespit edildi (Sekil 4.20c¢).

Sekil 4.20. a) Greft uygulanan bolge (Yildizlar), idrar kesesi (Uggen) HE x4.
b) Idrar kesesi epiteli (Ok bas1), Greft bolgesinde yeni olusan epitel dokusu
(oklar), sitokeratin IHC boyas1 x4. ¢) Idrar kesesi diiz kaslar1 (Ok baslar1),
Greft bolgesinde yeni olusmaya baslayan diiz kaslar (oklar),
diiz kas actin THC boyas1 x4.
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Sekil 4.21. Greft bolgesinde artan damarlanma

Ikinci gruba ait tavsanlardan elde edilen numuneler HXE boyama yontemi ile
151k mikroskobunda incelendi. Inceleme sonucunda greft bdlgesinin idrar
kesesinin liimenine bakan yiizeyinin tamamen idrar kesesi epiteli ile kaplanmis
oldugu gozlendi (Sekil 4.22a). Greft boyunca yeni sekillenen epitel dokusu, Grup
I’in aksine normal idrar kesesi epitel dokusu kadar diizenli yerlesim gdsterdi.
Grup II’ye ait bir numunede de (T12) epitel dokusu igerisinde kistik genisleme
gozlendi. Grup I’de goézlenen yogun damarlasma Grup II’de gozlenmedi,
damarlanma yogunlugu normal idrar kesesine benzerlik gosterdi. Grup II’ye ait
numunelerde belirgin bir yangisel reaksiyon gdzlenmedi. Diger taraftan bag
dokudan olusan greft bolgesinde Grup I’e nazaran yeni sekillenen diiz kas
olusumlarmin daha yogun oldugu gozlendi (Sekil 4.22a). Sitokeratin ile yapilan
immunohistokimyasal boyamada Grup II’ye ait biitin numunelerde greftin
iizerini epitel dokusunun tamamen kapladigi demonstre edildi (Sekil 4.22b). Alfa
aktin ile yapilan immunohistokimyasal boyamada Grup II’ye ait biitiin
numunelerde epitelin hemen altinda yer alan kollajen lifler arasina serpilmis yeni
sekillenen diiz kas olusumlari tespit edildi (Sekil 4.22¢). Yeni sekillenen diiz kas
olusumlar1 kollajen doku ile hemen hemen ayni oranda bulunuyordu.
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Sekil 4.22. a) Greft uygulanan bolge (Yildiz), idrar kesesi (Uggen) HE x4. b) Idrar
kesesi epiteli (Ok basi), Greft bolgesinde yeni olusan epitel dokusu (ok), sitokeratin
IHC boyas1 x4. ¢) Idrar kesesi diiz kaslar1 (Ok baslar1), Greft bolgesinde yeni
olusmaya baslayan diiz kaslar (oklar), diiz kas actin IHC boyas1 x4.
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Ugiincii gruba ait numunelerin HXE boyama yontemi ile 151k mikroskobunda
incelenmesinde; greft bolgesinin liimene bakan ylizeyinin tamamen idrar kesesi
epiteli ile doseli oldugu gozlendi. Greft bolgesinde yeni sekillenen epitel
dokusunda herhangi bir diizensizlik gozlenmedi, normal idrar kesesi epitel
dokusu ile ayni yapiya sahip oldugu tespit edildi (Sekil 4.23a). Grup I ve Grup
II’de gozlenen kistik genigleme grup III’e ait numunelerde gozlenmedi. Grup
III’e ait numuneler incelendiginde greft uygulanan bdlgede damar yogunlugu
veya yangisel reaksiyon bulgulart yoktu. Greft bolgesinde kollajen dokunun
azaldig1 ve yogun sayilabilecek diizeyde diiz kas olusumu goézlendi (Sekil 4.23a).
Sitokeratin ile yapilan immunohistokimyasal boyamada Grup III’e ait biitlin
numunelerde greftin {izerini epitel dokusunun tamamen kapladigi gézlendi (Sekil
4.23b). Alfa aktin ile yapilan immunohistokimyasal boyamada Grup III’e ait
biitiin numunelerde epitelin hemen altinda biiyiik odaklar halinde yeni sekillenen
diiz kas olusumlari tespit edildi (Sekil 4.23c¢). Yeni sekillenen diiz kas olugumlari
daha yogunlukta, kollajen doku ise kalint1 seklinde diiz kaslar arasinda yayilmis
olarak gozlendi.
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Sekil 4.23. a) Greft uygulanan bolge (Yildizlar), idrar kesesi (Uggenler) HE x4. b)
Idrar kesesi epiteli (Ok bas1), Greft bolgesinde yeni olusan epitel dokusu (oklar),
sitokeratin THC boyas1 x4. ¢) Idrar kesesi diiz kaslar1 (Ok baslar1), Greft bolgesinde
yeni olusmaya baslayan diiz kaslar (oklar), diiz kas actin IHC boyas1 x4
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5. TARTISMA ve SONUC

Idrar kesesinde sekillenen tiimor, nekroz, biiyiik defekt, enfeksiyon,
inflamasyon, detriisor kasinin asir1 fonksiyonu, ndrojenik disfonksiyonu ve
konjenital idrar kesesi hastaliklarinin sagaltimi amaciyla siklikla rekonstriiktif
tirolojiye bagvurulur (4). Rekonstriiktif {irolojinin amaci, depolama, bosaltma ve
bobrek fonksiyonlarmin korunmasi i¢in miimkiin oldugunca islevsel, idrar
kesesine benzer dogal bir {iriner rezervuar tiretmektir (5).

Calismamizda idrar kesesinde deneysel olusturulan defektlerin onariminda
yine ayni hayvandan elde edilen fasya lata greftleri kullanildi. Literatiir
taramasinda idrar kesesinin rekonstriikksiyonunda ve ogmentasyonunda ayni
hayvandan elde edilen fasya lata greftlerinin kullanildig1 baska bir ¢alisma
bulunamamustir. Bu calismada, fasya lata grefti ile idrar kesesi uyumu, erken ve
ge¢ donem postoperatif bulgular, ogmentasyon, biyomekanik test sonuglar1 ve
histopatolojik bulgular degerlendirilmistir.

Monsour et al. (124) yapmis olduklar1 ¢alismada tavsanlarin idrar kesesinde
defekt olusturmus ve defektleri kollagen-vicryl karisimi membran greftleri
kullanarak kapatmislardir. Idrar kesesinde 3x3 cm defekt olusturulan ve 1.5x1.5
cm defekt olusturulan tavsanlar olmak {iizere iki gruba ayirmuglardir. Ik grupta
yer alan 9 tavsandan 4 tanesinin postoperatif 61diiglinii ve 6liim sebeplerinin idrar
sizintisi, enfeksiyon ve iiremi oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Probst et
al. (2), 34 ratin idrar kesesinde yapmis olduklar1 greft calismasinda postoperatif
olarak 11 ratin 6ldiiglinii ve Sliimlerin idrar sizintisina bagl siddetli peritonit
oldugunu bildirmislerdir.

Literatiir verilere bakildiginda, farkli greft materyalleri kullanilarak yapilan
idrar kesesi rekonstriiksiyonu g¢alismalarinda dliimlerin biiyiik bir boliimiiniin
iriner si1zintt sonucu olusan iiremiye (125-132), idrar kesesi rupturuna (133,134)
ve postoperatif enfeksiyona (2, 127, 129, 132, 135, 136) bagl olarak sekillendigi
rapor edilmistir. Calismamizda fasya lata greftleri defekt alanina her 90° de bir
tespit dikisi ve takiben siirekli dikis teknigi ile sabitlendi. Dikis uygulamasindan
sonra operatif islemler sirasinda kateter vasitasiyla idrar kesesi serum fizyolojik
ile dolduruldu ve s1zint1 olup olmadigi kontrol edildi. Sizint1 olan olgularda sizint1
bolgesi tespit edilerek dikisler ile desteklendi. Sizinti olmadigindan emin
olduktan sonra abdominal bosluk kapatildi. Ayrica postoperatif 3.giin alinan
radyografiler ile operasyon sonrasi muhtemel sizinti varligi kontrol edildi.
Postoperatif 3.giin alinan pozitif kontrast radyografilerde tavsanlarin higbirinde
s1zint1 bulgusuna rastlanilmadi. idrar keselerinin hi¢ birinde sizinti olmamasi
fasya lata dokusu ile kese duvarmin uyumlu oldugu ve bdylece sizintinin
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olmadig1 seklinde yorumlanabilir ve ¢aligmamiz yiiksek oranda sizinti nedeni ile
denek hayvanlarinin 6ldiigii caligmalardan farklilik gostermektedir (125-132).

Giliniimiize kadar idrar kesesinin rekonstriiksiyonu i¢in uygulanmis birgok
organik ve sentetik greft materyali bulunmaktadir (6). Uygulanan farkli greft
materyali ve teknikler ile hayvan ve insan ¢alismalarindan iimit verici sonuglar
elde edilse de, her bir teknigin kendine ozgii kisitlamasi, dezavantaji ve
komplikasyonlari bulunmaktadir (4). Greft uygulamalarindaki basarisizliklarin
en sik kargilagilan nedenleri tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, tag olusumu,
iyilesmede yetersizlik, cerrahi teknigin zor olmasi ve greft reddi olmustur (7).
Gleeson and Griffith (123), idrar kesesine uygulanacak ideal greft materyalinin;
biyolojik olarak uyumlu ve mekanik olarak gilivenli olmasi, enfeksiyonu
caydirmasi veya tolere etmesi, implantasyonunun kolay olmasi, uygulandiktan
hemen sonra epitelizasyonu saglamasi, muskiiler ve damar rejeneresyonu yoluyla
idrar kesesine uyum saglayabilecek 6zelliklerde olmasi gerektigini bildirmistir.
Ayrica kolay temin edilebilmeli, kolay sekil alabilmeli, su gecirmez olmali,
bobregin fonksiyonlarint korumali, diisiik basingta gerilerek idrar1 depolamali,
tirinasyon esnasinda kontrakte olarak idrar1 tamamen bosaltmali, sekresyon ve
absorbsiyon yapmamalidir (78,123). Idrar kesesinde komplikasyona sebep
olmadan kullanilabilecek, onun yerini alabilecek ideal greft materyalini arama
caligmalar1 devam etmektedir (4,8).

Idrar kesesinin rekonstriiksiyonunda otojen gastrointestinal segmentlerin
kullanimi1 hala altin standart olarak bilinse de mukus iiretimi, kronik bakteriiiri,
tag olusumu, idrar sizintisi, ruptur, fibrozis, siv1 elektrolit dengesizlikleri, timor
olusumu gibi 6nemli komplikasyonlarin sekillenmesine sebep olur (130,137).
Gastrointestinal ~ segmentlerin ~ kullanimma  bagli  olarak  sekillenen
komplikasyonlarin orant %3 ile %44 arasinda degigsmektedir (137). Son
zamanlarda hayvan modellerinde aselliiler idrar kesesi matrisi, ince bagirsak
submukozasi, poliglikolik asit gibi biyomateryaller ya tek basina ya da progenitor
hiicreler gonderilerek idrar kesesi rekonstriiksiyonunda kullanilmaya
baglanmistir. Bu matrislerin idrar kesesi dokusunun rejenerasyonunu destekleme
kabiliyetlerine ragmen uzun dénemde greft kontraktiirii, greft rupturu ve fibrozis
sekillenmesi nedeniyle basarisizlikla sonuglanmistir (130). Sunulan galigmada
gruplarda yer alan tavsanlarin hi¢gbirinde intraoperatif ve postoperatif donemlerde
6liim sekillenmedi. Tavsanlarin tamaminda postoperatif 1.giin istahin azaldig:
ancak diger gilinlerde istahin normale dondiigii gozlendi. Postoperatif 4, §, 12
hafta boyunca takip edilen tavsanlarin genel durumunda bozulma, zayiflama,
halsizlik ve enfeksiyon belirtileri gozlenmedi. Opere edilen tavsanlarda
irinasyon esnasinda herhangi bir sanci, agri, idrar yapamama veya idrar
tutamama bulgular ile karsilagilmadi. Fasya lata greftlerinin temin edildigi sag
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bacak dikis hattinda ve laparotomi uygulanan median hatta bulunan dikislerde
acilma, enfeksiyon, akint1 bulgulari saptanmadi. Ensizyon hatlarinin postoperatif
10-12.giinlerde tamamen kapandigi tespit edildi.

Fasya lata giiniimiize kadar bir¢ok farkli organ ve dokuda greft materyali
olarak basartyla kullanilmistir. Uriner sistem ile ilgili olarak iiretral defektlerin
kapatilmasinda (10,11), tretral fistiillerde (12,13), iriner inkontinensin
sagaltiminda (14) ve kadavradan elde edilen fasya lata grefti idrar kesesinin
rekonstriiksiyonunda (15) kullanilmig ve basarili sonuclar elde edildigi
bildirilmistir. Fasya lata gii¢lii, esnek, otojen oldugu i¢in immiinolojik reaksiyon
ve toksik etki olusturmaz, dikis uygulanabilir, diisitk maliyetli, bakteriyel
kontaminasyonlara kars1 dayanikli, kolay elde edilebilen ve uygulandigi bolgeye
kolayca uyum saglayabilme 6zelliklerine sahiptir (95,96,97). Fasya latanin sahip
oldugu bu 6zellikler nedeni ile nadiren komplikasyon sekillenir ve ideal bir greft
materyeli olarak kabul edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismada yapilan postoperatif gézlemde bazi tavsanlarin(Grup I’e ait iki
tavsanin, Grup II’ye ait iki tavsanmn, Grup III’e ait {i¢ tavsanin) idrarlarinda
kirmiz1 renk saptandi. Idrardaki kirmizi renk postoperatif miiteakip giinlerde
azalma gosterdi (1.giin %29, 2.giin %13, 3.giin %8, 4.glin %8, 5.glin %8). Altinci
ve 7.giinlerde yapilan gézlemlerde idrarda kirmizi renk tespit edilmedi. Bakhtari
et al. (138), kopeklerin idrar kesesinde deneysel olusturduklari defektlere
amniyotik membran uygulamis ve postoperatif 4 giin boyunca idrarin kirmizi
renkte oldugunu goézlemlemisler ve bunun cerrahi travmaya bagli oldugunu
bildirmislerdir. Benzer bulgular Lavanya et al. (139), Fishman et al. (140) ve
Light and Scott (141) tarafindan da bildirilmistir. Postoperatif 5 giin siiresince
gozlenen ve daha sonra kaybolan idrardaki kirmizi renk; operasyon esnasinda
olusturulan defekt neticesinde idrar kesesine ait damarlarin kesilmesine ve bu
damarlardan idrar kesesi limenine sizan kana bagh olarak sekillendigini
diisiinmekteyiz. Kanamaya bagl ciddi komplikasyon ve anemi bulgulari olmadi
ancak yinede kanamaya karsi 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Ure; karacigerde aminoasitlerin parcalanmasi sonucunda olusan azotlu atik
driiniidiir. Karacigerde olustuktan sonra plazma vasitasiyla bobreklere gelir ve
stiziilerek idrarla atilir. Plazmadaki iire seviyesi bir¢cok faktdre bagl olarak
degisir. Diisiik bobrek perfiizyonu, bobrek disfonksiyonu, iiretral obstriiksiyon ve
idrar kesesi rupturu plazma iire seviyesinin yiikselmesine neden olan faktorlerden
bazilaridir (142). Kreatinin kaslarda bulunan kreatin par¢alanmasi sonucunda
olusan azotlu atik iiriiniidiir. Bobreklerden degismeden ve tiimiiyle siiziilerek
idrar yoluyla atilir. Bobrek fonksiyonlari i¢in 6nemli bir belirtectir. Akut bobrek
yetmezligi, kronik bobrek yetmezliginin son agamasinda, idrar kesesi rupturunda
ve liretral obstriiksiyon olgularinda plazma kreatinin seviyesi belirgin bir sekilde
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yiikselir. Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde iire ve kreatinin
degerlerinin birlikte degerlendirilmesi gerekir (142).

Lavanya et al. (139) tavsanlarda yapmis olduklar1 ¢calismada, deneysel olarak
olusturduklari idrar kesesi defektlerine domuz idrar kesesi, islenmis domuz idrar
kesesi ve otojen idrar kesesi greftlerini uygulamislar. Greft uygulamasi yapilan
tavsanlarin postoperatif olarak 14 giin boyunca viicut 1sisii, kalp atimmi ve
solunumlarin1 takip etmisler. Ayrica tavsanlardan operasyon Oncesi ve
postoperatif 1, 3, 7, 10, 14. giinlerde kan alarak hematolojik ve biyokimyasal
parametrelerdeki degisimleri degerlendirmislerdir. Idrar kesesine ii¢ farkli greft
materyali uygulanan biitiin gruplarda postoperatif 3, 7 ve 14. giinlerde kreatinin
seviyesinde onemli bir artis gozlemlediklerini bildirmislerdir. Postoperatif
1.giinde biitiin gruplarda BUN seviyelerinde artis tespit etmislerdir. Hewitt et al.
(143), saglikli yeni zellanda tavsanlarinda serum kreatinin degerlerinin 0.14-1.66
mg/dl, BUN diizeyinin ise 8.1-25 mg/dl arasinda oldugunu bildirmistir. idrar
kesesi rekonstriiksiyonunda cesitli greft materyalleri kullanilarak yapilan diger
caligmalarda da (144-148) postoperatif olarak serum fiire nitrojen seviyesinde
onemli Olclide artis gézlemlendigi bildirilmistir. Caligmamizda ise deneysel
gruplar1 olusturan tavsanlardan operasyon Oncesi, postoperatif 3.glin ve 6tenazi
oncesi kan alinarak serum iire nitrojen ve kreatinin seviyeleri degerlendirilmistir.
Ayrica kontrol gurubunu olusturan tavsanlardan elde edilen BUN ve kreatinin
degerlerinin ortalamasi da deney grublarinin postoperatif 3.giin ve dtenazi dncesi
bun ve kreatinin degerleri ile karsilastirildi. Operasyon oncesi elde edilen kan
ornekleri postoperatif 3.glin ve Otenazi Oncesi Olciilen degerler ile ayri ayri
karsilastirildi. Operasyon Oncesi kontrol grubu ve gruplardan alinan kanlarin
BUN ve kreatinin degerleri postoperatif 3.giin ve de Gtenazi Oncesi Olgiilen
degerleri ile istatistiksel agidan anlamli bir farklilik géstermedi. Tavsanlardan
elde edilen biitiin degerler Hewitt et al. (143) bildirmis oldugu referans degerler
arasindaydi. Ayrica BUN ve kreatinin degerlerinden elde edilen sonuglar klinik
ve radyografik bulgularimizi destekledi. Alinan biyokimyasal sonuglar
kapsaminda gruplardaki idrar kesesinden herhangi bir sizintinin gergeklesmedigi
ve bobrek fonksiyonlarinda herhangi bir bozukluga sebep olmadig:
anlagilmaktadir. Operasyon Oncesi alinan degerler ile postoperatif 3, 30, 60 ve
90.giinlerde alinan degerlerde istatiksel olarak fark goriilmemesi fasya lata greft
materyalinin idrar kesesinde kullaniminin hem kisa hem de uzun dénemde
komplikasyon olusturmadan bobrek fonksiyonlarmin normal seyrinde
siirdlirmesini sagladigini diisiinmekteyiz.

Pozitif kontrast sistografi idrar kesesinin lokalizasyon, sekil ve boyutunun
belirlenmesinde, idrar kesesinde sizma varsa bunun belirlenmesinde ayrica kese
duvarmin bitiinliigiiniin ve lezyonlarin tespitinde kullanilan bir goriintiileme
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yontemidir (149,150). Ayrica kese duvarinin kalinliginin ve kiigiikk dolma
defektlerinin tespitinde kullanilir (151). Idrar kesesinin rekonstriiksiyonu icin
farkli greft materyali kullanan Kiiss et al. (152) ve Stanley et al. (153) birbirinden
bagimsiz olarak yaptiklar1i calismada vezikovaginal ve vezikorektal fistiil
olusumunu, Kelami et al. (154) tas olusumu, metaplastik kemik olusumu ve greft
materyalinin kontraktiiriinii, Weingarten et al. (155) greft biiziilmesini yapmis
olduklar1 sistografi sonucunda gozlemlemislerdir. Lavanya et al. (156)
tavsanlarda yapmis olduklar1 calismada, idrar kesesine greft uygulamis ve
postoperatif 7, 14, 21 ve 28.giinlerde pozitif kontrast sistografi ile idrar sizintisi,
vezikoiiretral refluks, divertikulum, fistiil olusumu ve idrar kesesinin sekli,
boyutu, duvar kalinligini degerlendirmislerdir. Sistografi ile idrar kesesi
vezikoiireteal refluks gozlenirken, iiriner sizinti, divertikulum ve fistil ile
karsilagmadiklarini bildirmislerdir.

Idrar kesesinin rekonstriiksiyonunda homolog idrar kesesi ekstraselliiler
matris greftlerini kullanan Yang et al. (157), postoperatif 8.haftada sistografi
gerceklestirmislerdir. Idrar kesesinin normal boyutta ve konfigiirasyonda
oldugunu, greft uygulanan idrar kesesinin normal idrar kesesinden ayirt
edilemedigini bildirmiglerdir. Sunulan ¢alismada greft uygulanan idrar kesesine
pozitif kontrast sistografi ile idrar kesesinin duvar biitliinliigli, boyutu, sekli,
konumu, idrar sizintis1 olup olmadigy, tas varligi, divertikulum, fistiil veya lezyon
bulunup bulunmadiginin arastirilmasini amaclandi. Postoperatif 3.giin alinan
pozitif kontrast sistografilerde greft uygulanan tavsanlarda firiner sizint,
divertikulum, fistiil olusumu, lezyon goriintiisii gibi komplikasyonlar
gozlenmedi. Bazi hayvanlarda cekilen radyografilerde greft bdlgesini gdrmek
mimkiindii. Diger hayvanlarda greft bdlgesinin goriilmemesinin ¢ekim
pozisyonuna bagli olarak greftli bolgenin altta kalmasindan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz. Otenazi 6ncesi alman radyografilerde idrar kesesi normal idrar
kesesinden ayirt edilemedi. Calismamiz kapsaminda sistografi ile saptanan
sonuglar Yang et al. (157) bildirdikleri bulgular1 ile paralellik gosterdi.
Tavsanlarda Otenazi esnasinda makroskobik olarak tas olusumlar1 ile
karsilagilmasina ragmen sistografiler esnasinda tasglarin radyolusent 6zellikte
olmasina bagli olarak gézlenmedigi kanaatindeyiz.

Calismamiz kapsaminda idrar keseleri makroskobik olarak incelendiginde
Grup I’e ait tavsanlarin greft uygulanan bdlgelerinin hiperemik oldugu ve greftin
bulundugu bolgede idrar kesesinin normal dokusundan ayirt edilebilen beyaz
sinirh bir odak goriildii. Grup I’de gézlenen damarlanma ve beyaz odaklar diger
gruplarda yoktu. Grup II ve Grup III’e ait tavsanlarda ise greft bolgesinin normal
idrar kesesi dokusundan makroskobik olarak ayrimi zordu. Fasya lata ile idrar
kesesi tam bir uyum icerisindeydi ve uygulanan greft idrar kesesinin sahip oldugu

77



normal anatomik goriinimiini degistirmemisti. Greft alani normal idrar
kesesinden 0nceden atilan tespit dikisleri ile ayirt edilebildi.

Grup I’de sekillenen greft alanindaki fasya lata kaynakli beyaz odagin Grup
II ve IIl’e ait tavsanlarda olmayisini, zamanla fasya dokusunun kollajen yapisini
kaybederek idrar kesesi yapisina doniismesine bagli olarak sekillendigini
diisiiniiyoruz. Histopatolojik ve immunohistokimyasal bulgulardan elde edilen
bulgular da bu yondeki diisincemizi desteklemektedir. Grup I’de yogun bir
sekilde gozlenen hiperemi ve damarlanmanin inflamasyona bagli olarak artig
gosterdigi ancak Grup II ve IlI’de zamanla yangi belirtilerinin siddetinin
azalmasina bagh kayboldugunu saniyoruz. Rabah et al. (15), idrar kesesi
defektlerinde domuz ince bagirsak submukozasi ve gergin olmayan vaginal bant
kullandig1 ¢aligmasinda her iki greft materyalinin de fibrozise neden oldugunu
bildirmistir. Nuininga et al. (137) tavsanlarda kollajen biyomatris ve ince
bagirsak subseroza greftlerini idrar kesesine uygulamis, makroskobik gozlem
esnasinda her iki greft materyalinin de bulundugu bdlgede kabuk olusumu ile
karsilagmiglardir. Fibrosiz ve kabuklanma bulgular1 yukaridaki bildirilerin aksine
calismamizda gozlenmedi.

Grup D’e ait tavsanlardan iki tanesinde kese duvari ile omentum ve bagirsak
yiizeyinde olmak {izere(birinde omentuma, digerinde bagirsak yiizeyine), Grup II
ve II’e ait tavsanlardan birer tanesinde omentuma yapisma gozlendi.
Yapismalarin tamamu bir veya iki tespit dikisini kapsayacak sekilde greftli alanin
yalnizca bir kisminda vardi. Abass et al. (158), Bakhtari et al. (138), Probst et al.
(2), Mounsour et al. (124), Kajbafzadeh et al. (125), Portis et al. (129) tarafindan
idrar kesesine uygulanan greft calismalarinda da yapigsmalarin goézlendigi
bildirilmistir. Abass et al. (158) tarafindan yapilan ¢aligmada, 8 kdpekte sistotomi
gergeklestirmis ve idrar kesesinin kapatilmasinda tek veya c¢ift kath dikis
tekniklerinin kullanimini karsilagtirmiglardir. Postoperatif her iki gruba ait birer
kopekte idrar kesesi ile ¢evre dokular arasinda yapismalarin sekillendigini tespit
etmiglerdir. Adezyonlarin, idrar kesesi ensizyon hattinda sekillenen 6lii dokularin
diger organlarin yapismasi i¢in uygun zemin hazirlamasina bagli olarak
sekillendigini bildirmislerdir. Ryan et al. (159), abdominal adezyonlarin serozal
yiizeylerin yaralanmasi ile sekillenen yangi neticesinde bdlgeye fibrinojen
sizdigin1 daha sonra fibrinojenin fibrin pihtilarina doniistiigiinii bildirmistir. Bu
fibrin pihtilar bagka organlar ile temas ettiginde adezyon sekillenebilecegini rapor
etmislerdir. Menzies and Ellis (160) yapmis olduklar1 ¢alismada, abdominal
cerrahi geciren 210 hasta tekrar operasyona alindiginda %93’linde peritoneal
adezyonlarin sekillendigini bildirmistir. Yanmik (161), adezyonu cerrahi bir
travma veya enfeksiyon sonucunda ortaya ¢ikan ve normal yara iyilesmesinin bir
varyasyonu olan sekeller olarak tanimlamistir. Ayrica adezyonlarin fibrin
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birikimine sebep olan travma (kesik, siyrik, yirtilma), enfeksiyon, abdomen igine
sizan kanamalar, yabanci cisim reaksiyonlarina bagli olarak sekillenebilecegini
bildirmistir. Adezyonlarin Onlenmesinde fibronilitik ajanlar, antiinflamatuar
ajanlar, operasyon dncesi hyalunorik asit kullaniminin etkili olabilecegini rapor
etmistir. Adezyon gerceklesen biitiin olgularda adezyonlarin greft ylizeyinden
degil yalnizca tespit dikislerinin bulundugu bdlgeden olmasi dikkat cekicidir.
Tespit dikisleri seviyesinde gerceklesen yapismalar, bolgede biriken fibrin veya
kan pihtilarinin dikis ¢evresinde toplandigin1i ve adezyona sebep oldugunu
gostermektedir. Caligmamizda gozlenen adezyonlarin; kullanilan greft materyali
ile ilgili degil Menzies and Ellis (160) ve Yanik (161) tarafindan bildirilmis
oldugu gibi cerrahi travmaya bagh olarak sekillendigini diisiiniiyoruz. Idrar
kesesinde defekt olusturmak i¢in yapilan ensizyona bagli olarak bolgedeki
damarlardan sizan kan pihtilarina veya Ryan et al. (159) bildirmis oldugu gibi
bolgede meydana gelen yangi neticesinde greft ile idrar kesesi arasini kapatmak
icin sekillenen fibrin pihtilarinin diger organlara temas etmesi sonucunda
sekillendigi kanaatindeyiz. Boylece olusan bu pihtilara bagirsak ve omentumun
serozal ylizeylerinin tutunmasi sonucunda yapismalarin sekillenmis olabilecegini
diisiiniiyoruz. Idrar kesesinde defekt olusturularak yapilan rekonstriiksiyon
caligmalarinda postoperatif olarak adezyon sekillenmemesi igin koruyucu
Onlemler alinmalidir.

Calismamizda Grup I’e ait tavsanlardan iki tanesinde tespit dikislerine
tutunmus mercimek tanesi biiyiikliigiinde(2-3 mm ¢apinda) tas olusumu gozlendi.
Grup II’ye ait tavsanlardan iki tanesinde nohut tanesi biiyiikliiglinde(1-1.5 cm
capinda) kese igerisinde serbest halde bir adet tas saptandi. Grup III’e ait
tavsanlardan bir tanesinde findik biiyiikliigiinde(2-3 cm ¢apinda) kese icerisinde
serbest halde tas olusumu gozlendi. Intestinal segmentlerin idrar kesesinde
kullanimina bagli olarak sekillenen en yaygin komplikasyonlardan biri tas
olusumudur (162). Terai et al. (163), bagirsak segmentinin idrar ile uzun siire
temas etmesi sonucunda klor ile bikarbonatin yer degistirerek sistemik asidoza
sebep oldugunu ve sekillenen sistemik asidozun idrar kesesinde tas olugma riskini
artirdigini bildirmislerdir. Khoury et al. (164) yapmis olduklari ¢calismada, idrar
kesesinde ogmentasyon gerceklestirilen hastalarda tag olusumunun intestinal
segmentten devam eden mukus sekresyonu ile iliskisini degerlendirmislerdir.
Sonug olarak bagirsak segmentinden salgilanan mukusun bir ¢ekirdek gibi gérev
yaparak tas olusumunda 6nemli rol oynadigini bildirmislerdir.

Terai et al. (163) bahsetmis oldugu gibi sistemik asidoza bagl sekillenen tas
olusumu ¢aligmamizda sekillenen tas olusum sebebiyle uyusmamaktadir. Fasya
dokusu tamamen kollajen liflerden olusmus ve absorbsiyon fonksiyonu
bulunmayan zar seklinde bir dokudur. Ayrica Khoury et al. (164) bahsettigi
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mukus sekresyonuna bagl tas olusumu da fasya dokusunun mukus sekresyonu
fonksiyonu bulunmadigindan ¢alismamizda goriilen taslarin olusum sebebiyle
benzerlik gostermemektedir.

Gastrointestinal segmentlerin disinda idrar kesesinin rekonstriiksiyon ve
ogmentasyonunda kullanilan diger greft materyallerinde de tas olusumunun
gozlendigi bildirilmistir. Probst et al. (2), 34 ratin idrar kesesine aselliiler matris
grefti uygulamis ve c¢alisma sonucunda %53 oraninda tas olusumu ile
karsilagtiklarini bildirmislerdir. Tas olusumu sebebini ise mukus kapl1 greftin i¢
yiizeyinde iirotelyumun bulunmamasi ve buna bagli olarak bakterilerin, kalsiyum
oksalat ve iirat kristallerinin bolgeye yapigsmasini artirmasindan kaynaklandigini
diistinmektedir. Aselliiler matris kullanan Piechato et al. (128), yiiksek oranda tag
olusumunun enfeksiyona ve greft liflerinin ¢ekirdek gorevi gormesine bagl
olarak sekillendigini bildirmistir. Tavsan idrar kesesinde aselliiler matris grefti
kullanan Zhu et al. (127) ise tavsan idrarinda iirat seviyesinin yiiksek olmasindan
dolay1 taslarin sekillendigini bildirmistir. Probst et al. (2), greft materyalinde
iirotelyum katmaninin bulunmamasina baglh olarak kristallerin greft bolgesine
yapistigindan bahsetmektedir. Piechato et al. (128) ise greftte yer alan liflerin tag
olusumu icin kaynak olusturdugundan bahsetmektedir. Ancak calismamizda
Grup D’e ait iki adet tavsanda taslarin tespit dikislerine yapisik oldugu, greft
bolgesinde herhangi bir tas olusumu gozlenmediginden tas olusum sebeplerimiz
Probst et al. (2) ve Piechato et al. (128) ile farklilik gostermektedir. Tavsan idrar
kesesinde sentetik kollagen-vicril karisimi membran greftleri kullanan Mounsour
et al. (124), bir gruba greft bolgesinin belirlenmesi i¢in emilemeyen dikis
materyali(naylon)  diger gruba ise tamamen emilebilir dikis materyali
kullanmigtir. Sonug¢ olarak 7 tavsanda postoperatif olarak tas olusumu
gozlemlemisler. Tas gozlenen tavsanlardan 6 tanesinin emilemeyen dikis
materyali uygulanan grupta bulundugu, yalnizca 1 tanesinin emilebilen dikis
materyalinin uygulandigi gruba ait oldugunu tespit etmislerdir. Mounsour et al.
(124), postoperatif tas olusumunun postoperatif operasyon bolgesinin tespit
edilebilmesi i¢in uygulanan dikis materyalinin tag olusumu i¢in ¢ekirdek gorevi
gormesinden kaynaklandigini bildirmislerdir. Morris et al. (165), tavsanlarin
idrar kesesine emilebilen ve emilemeyen dikis materyallerini uygulayarak tag
olusumunu degerlendirmiglerdir. Bu amagla sistotomi yapilan tavsanlarin idrar
keseleri kromik katkiit, polidioksanan ve polipropilen ile kapatilarak tavsanlarin
idrar keseleri 15, 30, 60 ve 90. giinlerde incelenmistir. Sonug olarak emilemeyen
dikis materyallerinin idrar kesesinde tas olusumunu tetikledigini bildirmislerdir.
Benzer sekilde Kaminski et al. (166), Hanke et al. (167) emilemeyen dikis
materyallerinin idrar kesesinde kullanimina bagli olarak tas olusumu riskinin
arttigin1 bildirmiglerdir. Nuininga et al. (137), tavsanlarda kollajen biyomatris ve
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ince bagirsak subseroza greftlerini idrar kesesine uygulamis ve toplam 56 adet
tavsandan 5’inde tas olusumu goézlemlemislerdir. Tavsanlarda idrarda iirat
seviyesinin  yiiksek olmasindan dolayr tas olusumunun sekillendigini
bildirmislerdir. Idrar kesesinde cekirdeklenmeye yol agan iirat-kalsiyum oksalat
kristallerinin greft materyallerine tutunmasi tas olusumu igin bir adim
olabilecegini savunmuslardir. Grover et al. (168), normal fizyolojik degerlerde
¢Oziinmiis liratin kalsiyum oksalat kristallerini birlestirmesi ve ¢ekirdeklenmeyi
artirarak kalsiyum oksalat tuzlarinin ¢okelmesini tesvik ettigini bildirmektedir.
Morris et al. (165), Kaminki et al. (166) ve Hanke et al. (167) emilemeyen dikis
ipliklerinin tag olusum riskini artirdigini bildirmislerdir. Caligmamizda sekillenen
tas olusumunun greft bolgesinin belirlenebilmesi i¢in 90° aralik birakilarak
atigimiz  emilemeyen dikis materyali kullammmimma bagli oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu acidan ¢alismamiz Mounsour et al. (124) yapmis olduklari
caligma ile paralellik gostermektedir. Ayrica Zhu et al. (127), Nuninga et al. (137)
ve Grover et al. (168) bildirmis oldugu gibi tavsanlarin idrarlar yiiksek seviyede
iirat icermektedir. Calismada kullandigimiz tespit dikisleri iirat kristallerinin
birikimi i¢in ¢ekirdek olarak gdrev yaptig1 kanaatindeyiz.

Arnold et al. (169) yapmis olduklar1 calismada, tek kathi ve gok katli ince
bagirsak submukozasi, kdpek fasya latasi ve propilen mesh greft materyallerinin
biyomekanik test sonuglarini karsilastirmislardir. Her grupta 10 adet numune
olacak sekilde 4 grup olusturarak numuneleri biyomekanik teste tabi tutmuslardir.
Biyomekanik test kapsaminda dikis ¢ekme, gerilme ve itme testleri uygulanarak
numunelerin karsilastirmas1 yapilmistir. Test sonuglarinin tamaminda fasya
latanin diger materyallerden daha dayanikli oldugunu bildirmiglerdir. Yapmis
olduklari gerilme testi sonuglarina gore fasya lata 81.53+39.57 N, propilen mesh
74.001+10.00 N, ¢ok katli ince bagirsak submukozas1 30.98+9.18 N ve tek kath
ince bagirsak submukozast 5.2440.97 N gerilme giiciinde oldugunu
saptamiglardir. Sonug olarak fasya lata dokusunun biyomekanik olarak yumusak
dokularda kullaniminin uygun oldugunu belirtmislerdir. Consolo et al. (170)
tavsanlarda yapmis olduklar1 ¢alismada, normal idrar kesesi ile
hiicresizlestirilmis idrar kesesinden aldiklari numuneleri biyomekanik teste tabi
tutmuglar. Yaptiklar1 calisma kapsaminda normal idrar kesesi ile aselliiler idrar
kesesinin maksimum gerginlik kuvvetlerinin 0.4-0.7 mPa arasinda oldugunu ve
materyallerin gerginlik kuvvetleri arasinda istatistiksel agidan fark olmadigim
bildirmislerdir. Insan idrar kesesi biyomekanigine en yakin sonuglar domuz idrar
kesesinde alindigindan tavsan idrar kesesi biyomekanigi ilizerine ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir (171). Calismamizda fasya lata greftleri uygulanan
gruplardan elde edilen biyomekanik sonuglart ile idrar kesesinde islem
yapilmayan kontrol grubundan elde edilen biyomekanik sonuglarn
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karsilasgtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik saptanamadi.
Consolo et al. (170) yapmis oldugu ¢alismada bildirilen tavsan idrar kesesi
gerilme kuvvetleri ortalamalari, deney ve kontrol gruplarindan elde ettigimiz
gerilme kuvvetleri ortalamalar1 ile paralellik gostermektedir. Calismamizda
kopmalarin tamami normal idrar kesesi dokusunda gerceklestiginden fasya
dokusunun gerilme kuvvetinin ne kadar oldugu belirlenememistir. Bu durum
fasya dokusunun gerilme kuvvetinin idrar kesesi gerilme kuvvetinden ¢ok ytiksek
oldugunun bir kanitidir. Deney ve kontrol gruplarindan elde ettigimiz
biyomekanik test ortalamalari (ortalama 3 N) Arnold et al. (169) ve Szotek et al.
(172) bildirmis oldugu fasya lata dokusunun gerilme kuvvetinin(ortalama 80N)
yaklasik 25/1°1 kadardir. Ancak grup I’e ait tavsanlarin idrar kesesi biyomekanik
test sonuglar1 ortalamasinin 2.56+0.98 N diger gruplardan daha diisiik degerde
oldugu gozlenmektedir. Istatistiki agidan dnemsiz olan bu farkin; Grup I ameliyat
sonras1 bekleme siiresinin(4 hafta) diger gruplardan daha kisa olmasina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Yani idrar kesesine uygulanan fasya greftinin zamanla
direncinin artmasmna bagli oldugu seklinde yorumlayabiliriz. Ogmentasyon
sistoplastisi, iist iriner sistemin korunmasi amaciyla disiik kapasite ve
kompliyansa sahip idrar kesesinin kapasitesinin artirilmasi, yiiksek olan basincin
azaltilmas1 ve boylece yasam kalitesinin artirilmast igin yapilir (139).
Calismamizda idrar kesesinin operasyondan sonra eski kapasitesine ulasip
ulagmadig1 ogmentasyon testi ile degerlendirilmistir. Bu amagcla tavsanlarin idrar
kesenin greft uygulanmadan ve uygulandiktan sonra hacimleri oOlgiilerek
karsilastirildi. Biitiin gruplarin ogmentasyon test sonuglar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Yani kese hacimleri greft
uygulamasi sonrasinda opere edilmeden onceki ilk hacmine ulagmisti. Zhu et al.
(127) tavsanlarda yapmis olduklar1 calismada, idrar kesesinde iki farkli
biiyiikliikte defekt olusturmus ve defektlere aselliiler idrar kesesi matrisleri
uygulamiglardir. Birinci gruba ait tavsanlarin operasyon Oncesi idrar kesesi
ortalama hacimlerini 51.61+1.94 ml, ikinci gruba ait olan tavsanlarin operasyon
Oncesi idrar kesesi ortalama hacimlerini 51.34+1.39 ml olarak 6l¢miislerdir.
Birinci gruba ait tavsanlarin idrar keselerinden %30-40, ikinci gruba ait
tavsanlarin idrar kesesinden %60-70’lik bir kisim ¢ikarilarak defekt olusturulmus
ve bu defektler aselliiler idrar kesesi matrisleri ile onarilmistir. Postoperatif 24.
haftada birinci grubun idrar kesesi ortalama hacimleri 49.94+1.34 ml, ikinci
grubun idrar kesesi ortalama hacimleri 33.1+1.88 ml oldugunu bildirmislerdir.
Zhu et al. (127), birinci grupta yer alan tavsanlarin idrar keselerinin yaklasik
olarak %30-40’1n1 ¢cikarmiglar ve aselliiler idrar kesesi matrisleri ile bu defektleri
onarmiglardir. Bizim c¢alismamizda olusturmus oldugumuz defekt boyutu
yaklasik olarak idrar kesesinin %30-40’1 kadardir. Ogmentasyon testinden elde
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ettigimiz sonuglar, Zhu et al. (127) birinci gruptan elde ettikleri ogmentasyon
sonuglart ile paralellik gostermektedir. Calismamizda istatistiksel agidan fark
gostermemesine ragmen grup ortalamalarinin kiyaslamasi yapildiginda Grup I’e
ait operasyon Oncesi(101.87+£12.51 ml) ve sonrasi(95+11.64 ml) degerler
karsilastirildiginda hacimde az da olsa azalma oldugu gézlendi. Grup II’'ye ait
tavsanlarin operasyon oncesi(113.75+14.33 ml) ve sonrasi(111,87+15,33 ml)
hacim ortalamalan incelendiginde normal idrar kesesi kapasitesine ulagtigini
gormekteyiz. Grup III’e ait tavsanlarin operasyon oncesi(106.87+27.11 ml) ve
sonrasi(119.37429.20 ml) hacim ortalamalarina baktiimizda ise normal idrar
kesesinden daha fazla hacme sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir. Kontrol grubu
tavsanlar ile gruplardaki tavsanlarin idrar kesesi hacimleri karsilagtirildiginda
istatistiksel agidan bir farklilik yoktu (p>0.05). Gruplar arasi karsilastirma
sonuglart operasyon Oncesi ve sonrasi yapilan grup ici karsilastirmalar ile
benzerlik gdsterdi.

Tamamen kollajen dokudan olusan fasya dokusu idrar kesesi duvari kadar
esnek bir yapiya sahip degildir. Norlen et al. (173), kollajen dokusunun idrar
kesesi diiz kasindan daha kat1 oldugunu ve idrar kesesinin dolumu esnasinda kas
kadar gevsemeyecegini bildirmektedir. Dolayisiyla idrar kesesi duvarinin
gostermis oldugu elastikiyeti ve esnemeyi fasya dokusundan bekleyemeyiz.
Ancak fasya latanin idrar kesesi yapisina doniigmesi ile bu miimkiindiir.
Histopatolojik sonuglar incelendiginde idrar kesesine uygulanan fasya lata greft
materyalinin zamanla idrar kesesi yapisina doniistiigii goriilmektedir. Dolayistyla
Grup I’de sekillenen hacim farkinin 4.hafta sonunda greft materyalinin idrar
kesesine adaptasyonunun tam olarak gerceklesmemesi yani fasya dokusunun
idrar kesesi yapisina tam olarak doniismemesi kaynakli oldugunu diigiinmekteyiz.
Grup II ve III'te ise 8-12 haftada greft materyalinin idrar kesesi yapisina
doniismesi ile elastikiyet ve esnekligin arttigini diisiiniiyoruz.

Idrar kesesi rekonstriiksiyonunun basarili sayilabilmesi idrar kesesi
rekonstrilksiyonunda veya ogmentasyonunda kullanilan greft materyalinin
icerdigi fonskiyonel diiz kas hiicrelerinin miktarina baghdir (128). Greft
materyalinin bilesimi ve yapisi, rejenerasyonun derecesi ve kalitesi bakimindan
anahtar faktor olabilecegi bildirilmistir (128,174). Sutherland et al. (175) yapmis
olduklar1 ¢calismada, mide veya idrar kesesinden elde edilen aselliiler alloplastik
matrisi idrar kesesinde greft materyali olarak kullanmislardir. Postoperatif 4.glin
irotelyum olusumu goézlerken, 2.haftada diiz kaslarin sekillendigini tespit
edilmistir. Cikarilan idrar kesesi duvarmin epiteli, deri yara iyilesmesinde de
oldugu gibi serbest kenar etkisi ile kalan idrar kesesi epitelinin komsu kenarindan
baslayarak hizli bir sekilde rejenere oldugunu bildirmislerdir. Atalan et al. (10),
uiretrada olusturduklar1 deneysel defektleri ayni hayvan {izerinden aldiklar1 fasya
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lata dokusu ile onarmis ve 6 ay siireyle hayvanlart gozlemlemislerdir.
Mikroskobik olarak yapilan degerlendirmede 60. giiniin sonunda iiretrada defekt
olusturulan bolgede liimenin saglam oldugu ve greft uygulanan bdlgenin epitel
ile kaplandigin1 bildirmislerdir. Sade et al. (11) tavsanlar iizerinde yaptiklari
calismada, otojen fasya lata greftlerini iiretra iizerinde deneysel olarak
olusturduklar1 defektlere uygulamiglardir.  Yapmis olduklari histopatolojik
calismada, postoperatif 10.giin iiretral epitelin anastomoz bolgesinden grefte
dogru hareket ettigini ve yeni olusan epitelin tek katli oldugunu, 21.giin ¢ok katli
epitel olusumunun sekillendigini ve 30.giin greft bolgesinin tamamen {iretral
epitel ile kaplandigini bildirmislerdir. Sonug olarak otojen fasya dokusunun epitel
dokusunda tam ve hizli bir rejenerasyon sagladigindan iretral defektlerde
giivenle kullamilabilecegini bildirmislerdir. Idrar kesesine kollajen biyomatris ve
ince bagirsak subseroza greftlerini uygulayan Nuininga et al. (137), iirotelyum
olusumunun 2. haftada goézlenmedigi, 2 ve 3.ayda yapilan histopatolojik
incelemelerde normal idrar kesesi iirotelyumundan ayirt edilmedigini rapor
etmislerdir. Diiz kas olusumunun ise 2.haftada gézlenmedigi, 1 aylik grupta greft
materyalinin periferinde gozlendigi, 2 ve 3 aylik gruplarda greft materyalinin
merkezine dogru organize oldugunu ancak kollajen kalintisindan dolayr 9.ayin
sonunda bile normal idrar kesesinden ayirt edilebildigini bildirmiglerdir. Ayyildiz
et al. (13), lirotelyum ve diizensiz diiz kas olusumunun 7, 14, 30. giinlerde
olmayip, 90. glinde goriildiigiinii bildirmistir. Ayrica greft uygulanan bolgede
mikrokalsifikasyon olusumu goézlemlemisglerdir. Rabah et al. (15), idrar kesesi
defektlerinde domuz ince bagirsak submukozasi ve gergin olmayan vaginal bant
kullandig1 ¢alismasinda 12.haftanin sonunda {irotelyumun normal idrar kesesi
mukozasindan ayirt edilemedigini, diiz kas olusumunun ise normal idrar kesesi
ile kiyaslandiginda diizensiz oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica her iki gruptan
toplam 6 tavsanin idrar kesesi duvarinda fibrozis olusumu gorildigini
bildirmislerdir. Probst et al. (2), idrar kesesinin %40-50 kadarini1 uzaklastirmis
elde ettikleri defektleri idrar kesesi aselliiler matrisleri ile onarmiglardir. Yapmig
olduklar histopatolojik incelemede postoperatif 1.haftada tirotelyumun luminal
ylizeyin %50’sini kapladigin1 ve greft bolgesinde aktin boyali diiz kas
hiicrelerinin bulundugunu tespit etmiglerdir. Postoperatif 2.haftada {iretolyum
birkag katman halinde luminal ylizeyin tamamini kaplamais, greft bolgesinde diiz
kas hiicrelerinin %15 civarinda oldugunu gozlemlemislerdir. Uretolyum katmani
postoperatif 4, 8, 12 ve 16.haftalarda normal idrar kesesi ile ayn1 gozlenirken, diiz
kas olusumu 4.hafta %27, 8.hafta %35, 12.haftada diiz kasin yogunlukta
oldugunu ve 16-20.haftalarda normal idrar kesesi goriiniimiinde oldugunu
bildirmislerdir. Hattori et al. (136) 20 adet domuz kullandiklar1 ¢alismalarinda,
idrar kesesine omentum greftlerini uygulamislardir. Yapmis olduklar
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histopatolojik incelemede greft uygulanan boélgede {iirotelyum olusumunun
4. haftada gerceklestigini ancak postoperatif 12.haftaya kadar yapilan
histopatolojik  incelemelerde diiz kas olusumunun yeterli diizeyde
sekillenmedigini bildirmislerdir. Idrar kesesine uygulanan greft materyali elastiki
yapida olmalidir. Buda uygulanan greft materyalinde diiz kas rejenerasyonunun
gerceklesmesi ile miimkiindiir. Uygulanan greft materyalinde diiz kas
rejenerasyonu idrar kesesinin kenarlarindan koken alan diiz kas liflerinin greft
materyali {izerine gelerek burada organize olup olgun kaslara donilismesi ile
gerceklesir (176). Krop et al. (177) ise diz kas rejenerasyonunun
gerceklesmesinde iki ihtimalden bahsetmistir. Bunlardan birincisi greft
kenarlarinda bulunan normal idrar kesesinden diiz kasin gelismesi seklinde ikinci
ihtimal ise endotelyal hiicrelerin kapiller damarlarinda bulunan perisitler
vasitasiyla diiz kaslarin rejenerasyonunu saglamasi seklindedir. Calismamizda
idrar kesesine fasya lata greftleri uygulanan tavsanlar 4.hafta, 8.hafta ve 12.hafta
sonunda Otenazi edilerek alinan ornekler histopatolojik ve immunohiskimyasal
boyama yontemleri ile degerlendirildi. Gruplarin tamaminda hematoksilen eozin
ve sitokeratin boyamalarda greft bulunan bdlgenin liimeninin tamamen boyandig1
gozlendi. Greft uygulanan bolgede yeni sekillenen iirotelyum normal idrar kesesi
ile bir biitiin seklinde biitiin liimeni kaplamist1. Urotelyum dokusuna bakilarak
greft uygulanan bolge normal idrar kesesi duvarindan ayirt edilemedi. Sutherland
et al. (175), itrotelyum olusumunun 4.giin basgladigini, Probst et al. (2),
postoperatif 1.haftada, Sade et al. (11), postoperatif 10.giin, Nuininga et al. (137),
postoperatif 2.haftada ve Hattori et al. (136), postoperatif 4.haftada
gerceklestigini bildirmistir. Atalan et al. (10) ise 60.giinde fasya lata greftinin
uygulandigi bolgenin tamamen irotelyum ile kaplandigini bildirmistir.
Calismamizda ise histopatolojik olarak ilk incelenen grup 4.haftada Gtenazi
edildiginden iirotelyum olusumunun kaginci giin basladigi konusunda fikrimiz
bulunmamaktadir. Ancak 4.hafta sonunda bile greft bolgesinin tamamen
kaplanmig olmasindan dolay1 iirotelyum olusma baslangicinin ilk haftalarda
gerceklestigi kanaatindeyiz.

Yapilan hemotoksilen eozin ve alfa aktin diiz kas immunohiskimyasal
boyamada Grup I’e ait tavsanlarda greft bolgesinde fasya lata yapisini olusturan
kollajen yapinin daha fazla oranda bulundugu gozlendi. Greft bolgesinde yer yer
kiiciik odaklar halinde diiz kas olugsumlar1 mevcuttu. Probst et al. (2), 1.haftada,
Sutherland et al. (175) ve Nuinha et al. (137), 2.haftada, Ayyildiz et al. (13),
3.ayda diiz kas olusumunun gozlendigini bildirirken, Hattori et al. (136) ve Rabah
etal. (15), diiz kas olusumunun yetersiz oldugunu bildirmislerdir. ilk grup 4.hafta
sonunda 6tenazi edildiginden diiz kas rejenerasyonunun ne zaman basladigini
tam olarak bilmiyoruz. Ancak ¢alismamizda Hattori et al. (136), Rabah et al. (15)
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ve Ayyildiz et al. (13) aksine 4.hafta sonunda kollajen doku arasinda diiz kas
olusumlarimi goézlendi. Sekizinci hafta sonunda 6tenazi edilen Grup II'ye ait
tavsanlarin ise greft bolgesinde daha diizenli diiz kas olusumlari not edildi. On
ikinci hafta sonunda Otenazi edilen tavsanlarin greft bolgesinde ise ¢ok az
kollajen doku kalintis1 ve yliksek yogunlukta diiz kas olusumu dikkat ¢ekti. Diiz
kas olusumu tamamen sekillenmemisti ancak Grup II’den alinan numuneler ile
kiyaslandiginda diiz kas yogunlugunun baskin, kollajen dokunun ise diiz kas
dokular1 arasinda az miktarda kaldigin1 gozlemledik. Bu agidan diiz kasta
gdzlenen rejenerasyon orani Probst et al. (2) yaptigi calisma ile paralellik
gostermektedir. Probst et al. (2) ¢aligmasinda diiz kas olusumunun 12.haftada diiz
kasin yogunlukta oldugunu 16 ve 20. haftalarda normal idrar kesesi ile ayni
goriindiigiinii bildirmektedir. Calismamizin 12.haftada sonlanmasi nedeniyle
fasya dokusunun tamamen diiz kas hiicrelerine doniistiigii takip edilemedi. Belki
daha uzun siireli ¢aligmalar kapsaminda fasya dokusunun tamamen idrar kesesi
diiz kasima doniistiigiinii soylemek miimkiin olacaktir.

Sonug

Sonug¢ olarak; otojen fasya lata grefti hayvanin kendisinden temin
edildiginden sentetik materyaller ve kok hiicre uygulamalarinda oldugu gibi
ekstra maliyete sebep olmaz. Alinmasi hayvanda herhangi bir rahatsizliga sebep
olmadigindan ve idrar kesesinde sekillenen genis defektlere yetecek miktarda
bulundugundan ihtiya¢ duyuldugu kadar temini miimkiindiir. Gastrointestinal
segmentlerden elde edilen greftler gibi agir, uzun ve komplikasyon olusturan
operasyonlara gereksinim duyulmadan, kolayca ve kisa bir islem ile temin
edilebilir. Hayvanin kendisinden elde edildiginden immiinolojik reaksiyon ve
doku reddine sebep olmaz.

Genel olarak klinik, radyolojik ve histopatolojik degerlendirmeler sonucunda
fasya lata grefti idrar kesesi dokusu yerine gecerek bundan sonra
gergeklestirilecek iiroloji galigmalarina 1s1k tutacaktir. Bilgimiz dahilinde ilk kez
gercgeklestirilen bu calisma ile elde edilecek bulgularin, literatiir verilere, hem
veteriner hekimlik hem de beseri hekimlik alaninda klinik pratige katki
saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular kapsaminda 6liim sekillenmemesi, agir
bir komplikasyon ile karsilasilmamasi, azalan idrar kesesi hacminin eski
kapasitesine ulagsmasi, kollajen yapida ki fasya dokusunun, idrar kesesi
yapisina(diiz kas ve lirotelyuma) donilismesi goéz Oniine alindiginda otojen fasya
lata grefti idrar kesesinin rekonstriikksiyonunda ve ogmentasyonunda giivenle
kullanilabilir.
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