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ABSTRACT

At most centres with experience in urinary diversion, an orthotopic
urinary reservoir is the diversion of choice after radical cystectomy for
bladder cancer. Any patient who is to undergo a radical cystectomy
for bladder cancer is a potential candidate for orthotopic diversion
provided they do not have chronic renal insufficiency. In addition,
they must have a negative urethral margin at the time of cystectomy,
and have the mental and physical capacity to understand what is
required to manage the reservoir after surgery. Proper patient selec-
tion is the key to success. Notably, chronologic age is not an absolute
contraindication to orthotopic diversion. Instead, careful considera-
tion of the patient’s comorbid conditions should guide eligibility.
In addition, locally advanced disease is not a contraindication to an
orthotopic diversion. Cystectomy followed by orthotopic neoblad-
der is a time consuming and tiring operation. It has the potential of
significant rate of early and late complications. Metabolic complica-
tions following continent urinary diversion are common. Careful pa-
tient selection and vigilant followup are essential for good long-term
results in patients undergoing continent urinary diversion. Both the
operating team and the physicians responsible for he follow-up of
these patients should be aware and experienced in the solutions of
the problems that these patients may encounter.

Giris

Kasa invaziv mesane timoriinde secilmis olgularda, sistektomi
%87'ye ulasan hastaliksiz sag kalim orant ile en etkili tedavi secenegi-
dir (1). Ancak sistektomi sonrasi bu hastalari Giriner diversiyona iliskin
pek cok sorun beklemektedir. Perioperatif bakim ve cerrahi uygula-
madaki gelismelere ragmen, Uriner diversiyonla iliskili komplikasyon
ve fonksiyonel sonuglar halen problem olarak devam etmektedir (2).

Baslangicta ileum ya da kolon kondyiitler ve ardindan kateterize edi-
lebilir kontinan stomali rezervuarlar tanimlanmis olsa da hastalar ve
trologlar birlikte fizyolojik kosullar daha ¢ok taklit eden Griner diversi-
yon arayislarini siirdtirmuslerdir. 1984 yilinda Lilien ve Camey ilk orto-
topik kontinan diversiyonu yayinlamistir (3). Ancak glinimiizde kulla-
nilan disiik basinch ileal yeni mesane 6nce kadinda (1984), ardindan
erkekte (1985) Studer ve ark.lari tarafindan bildirilmistir (4). Boylelikle
hastalarin yeni mesanede duisiik basingla depoladiklari idrari Gretra-
dan, normal anatomik yolla isemeleri miimkiin olabilmistir.

Aslinda kontinan diversiyonla ilgili arayislar cok daha eskilere git-
mektedir. 1965 yilinda Gilvernet ileogcekal segmente Ureterleri anas-
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OZET

Uriner diversiyon konusunda deneyim sahibi bir cok merkezde
mesane kanseri icin yapilan sistektomi sonrasi tercih edilen (ri-
ner diversiyon yontemi ortotopik yeni mesanedir. Kronik bébrek
yetmezligi olmadigi stirece radikal sistektomi yapilan her hasta
potansiyel ortotopik yeni mesane adayi olarak degerlendirilme-
lidir. Ayrica, sistektomi sirasinda Gretral sinirda timor stiphesi
olmamali ve operasyon sonrasi rezervuar bakimi icin mental ve fi-
ziksel agidan yeterli olmalidir. Basari icin hasta secimi biiyiik 5nem
tasimaktadir. Ortotopik yeni mesane icin kronolojik yas mutlak bir
kontrendikasyon olarak goriilmemelidir. Onun yerine hastanin
komorbiditesi iyi degerlendirilmelidir. Benzer sekilde lokal ileri
hastalik ta mutlak kontrendikasyon olarak degerlendirilmemeli-
dir. Yeni mesane diversiyonu, sistektomi ile birlikte yapildiginda
gerektiginden uzun ve yorucu bir operasyon olmasi disinda, hem
erken hem de ge¢ komplikasyonlari da oldukga fazladir. Metabo-
lik komplikasyonlar oldukca sik gorilir. Ortotopik yeni mesane
operasyonlarinda tatmin edici uzun dénem sonuglar elde edebil-
mek icin baslangicta hasta secimi kadar siki bir izlem programinin
izlenmesi de 6nem tasimaktadir. Operasyonu ve izlemi yapan he-
kimlerin komplikasyonlar ve bunlarin ¢6ziimi konusunda yeterli
bilgi ve birikime sahip olmasi ¢cok dnemlidir.

tomoz ederken, kolonun da dretraya anastomozunu yapmistir (5).
Ancak operasyonun cok komplike olmasi ve kontinans oranlarinin
disiik olmasi bu yontemin popliler olmasini engellemistir. Benzer
sekilde 1979 yilinda ileal kontinan diversiyon Camey ve De Luc tara-
findan yayilanmistir (6). Bu yéntemle tanimlanan yeni mesanenin
kiresel yapida olmamasi ve yiiksek basin¢ icermesi nedeniyle pek
kabul gérmemigstir. Dogal fizyolojiye en yakin rezervuar, Goodwin'in
basin¢ yasalarindan yararlanilarak olusturulabilmistir (7). Boylece
barsagin herhangi bir segmentinden kiresel yapida, diisiik basing
iceren mesane olusturulabilmistir.

Sonraki yillarda sasirtici miktarda kontinan diversiyon yontem-
leri sunulmus, hemen hemen tiim barsak segmentler denenmistir
(8). Hayvan deneyleri ve klinik calismalarla bu yontemlerin fizyolo-
jik sonuclari arastinimigtir. Kontinan rekonstriksiyonla ilgili bu asiri
girisimler bazi problemleri de beraberinde getirmistir. Komplikas-
yon oranlar bazi serilerde oldukca yiiksek ¢cikmis, bazi serilerde de
yiiksek inkontinans oranlari nedeniyle ileal konduit ydontemine olan
Ustlinliglnun golgelenmesine neden olmustur (9). Ayrica yakin za-
man once yayinlanan bir calismada ortotopik yeni mesanenin, ileal
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kondiite goére yasam kalitesi acisindan bir
Ustlinligl olmadigr bildirilmistir (10).

Ancak glinimizde Uretrada neoplastik
lezyonu olmayan hastalarda radikal sistek-
tomi sonrasi Uriner rekonstriiksiyonun, or-
totopik mesane replasmani seklinde olmasi
standart olarak kabul edilmektedir. Bunda
kontinan diversiyon yontemi ile normal ve
anatomik iseme fonksiyonlarina yakin ise-
menin saglanmasi ve operasyon dncesi vi-
cut yapisinin korunmasi en 6nemli etkendir.
Klinik uygulamada da su an icin erkeklerin
%80'inde, kadinlarin ise %65'inde ortotopik
kontinan Uriner diversiyon ydntemi tercih
edilmektedir (11).

Ortotopik yeni mesane operasyonun, ileal
kondiit yontemine kiyasla daha komplike
ve uzun siirdiigi unutulmamalidir. Oncesin-
de anterior pelvik ekzanterasyon da yapildi-
gindan bu kadar uzun sireli bir islemi, has-
tanin tolere edip edemeyecedi operasyon
dncesi iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle cid-
di komorbid hastaligi olanlarda veya teknik
engel durumunda nonkontinan diversiyon
gibi daha kisa stirede tamamlanabilecek bir
yontem tercih edilebilir. Glinlimiizde halen
kontinan olmayan diversiyon baz tilkelerde
(6rnegin ingiltere) oldukca yaygin olarak ya-
pilmaktadir. Bu operasyonun daha basit ve
cabuk yapiliyor olmasi, komplikasyon oran-
larinin gorece az olmasi, yasam kalitesi tize-
rindeki olumsuz etkisinin az ya da hi¢ olma-
masi bunda etken olabilir. Unutulmamalidir
ki sistektomi sonrasi glinimiizde kabul edi-
lir temel 2 diversiyon yontemi, ileal kondiit
diversiyon ve ortotopik mesane replasmani-
dir (12). Onceki calismalar triner diversiyon
tipinin, kanser kontrollini ve yasam suresini
etkilemedigini, diversiyonun tipine bagh
komplikasyonlarin da diizeltilebildigini gos-
termistir. Deneyimli merkezler kisa ve uzun
donemde goriilen komplikasyonlarin %95
oraninda tedavi edilebildigini bildirmektedir
(13). Bundan sonraki bolimde sistektomi
sonras! standart olarak kabul edilen ortoto-
pik diversiyon islemi sonucunda olusturulan
“yeni mesanede, olusan sorunlar ve bunlarla
bas etme yodntemlerinden” bahsedecegiz.
Yeri geldiginde ileal konduit yontemine gore
avantaj ve dezavantajlarindan séz edecegiz.

Yeni mesanenin komplikasyonlari

Sistektomi sonrasi yapilan diversiyon ope-
rasyonlarinda gériilen komplikasyonlarinin
bir kismi sistektomiye, bir kismi da diversiyo-
na baghdir. Ancak bu komplike operasyon-
lardan sonra karsilasilan sorunlarin cogunun
diversiyona bagh oldugu sdylenebilir. Diver-
siyon ister kontinan, ister kontinan olmayan
yontemle yapilsin, ayni barsak segmenti
kullanildigindan benzer tiir sorunlar da or-
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tak goriilebilmektedir. Her iki yontemde de
goriulen komplikasyonlar kullanilan barsak
segmentinin rezeksiyonu ile ilgili 6zellikle
metabolik sorunlar, enteroenterik anasto-
mozla ilgili sorunlar, pos ya da yeni mesane
icin olusabilecek sorunlar (tas gibi), tretero-
enterik anastomozla ilgili sorunlar, st Griner
sistemleilgili sorunlar...gibi ortak olabilmek-
tedir. Ancak kullanilan diversiyon yéntemine
gore sikliklari ya da 6nemleri farklidir.

Bir de bu iki ana diversiyona 6zgiin prob-
lemler de s6z konusudur. ileal kondiiitte
stoma varligi nedeniyle Uriner rezervuar
kullaniimasinin gerekmesi ve olumsuz be-
den imaji, kendine has en 6nemli sorunlar-
dir (14). Ayrica idrarin temasi yiiziinden deri
irritasyonu, stoma darhgi, stoma prolapsusu
diger 6zel komplikasyonlar arasinda sayila-
bilir. Ortotopik diversiyonda ise Uretral anas-
tomoz bolgesinde darlik, inkontinans gibi
spesifik sorunlar s6z konusudur.

Yazimizin konusu olan yeni mesanede go-
rilen sorunlari su ana basliklar altinda sinif-
layabiliriz:

1) Rezeksiyona bagl komplikasyonlar

2) Posa ait komplikasyonlar
3) Anastomozla ilgili komplikasyonlar
4) Fonksiyonel komplikasyonlar (iseme,

Sekstiel sorunlar)
5) Uretral niiks ve tiimér kontroliindeki
sorunlar

1) Rezeksiyona baglh
komplikasyonlar

Yeni mesane olusumunda hemen hemen
tim barsak segmentleri kullaniimistir. Reze-
ke edilen barsagin yeri ve uzunluguna bagl
sorunlar olusabilmekte, yeni mesaneile idra-
rin temasi sonrasinda da barsak segmentine
ozel elektrolit bozukluklar ortaya cikabil-
mektedir. Klinik uygulamada kullanilan bar-
sak segmentlerinden kaynakli en sik goriilen
problem, hiperkloremik asidozdur. Ozellik-
le Ureterosigmoidostomi yapilan hastalarda
daha belirgin diizeyde hatta 6ldirtci olabi-
len bu komplikasyon, ileal kondiiit diversiyo-
na gore ¢ok daha uzun barsak segmentinin
kullaniimasini gerektiren kontinan diversi-
yon yontemlerinde de bazen sorun olustu-
rabilmektedir. Barsak ylizeyinden amonyum

emilimi, endojen kronik asit yukiinin arti-
mina neden olur. Elektrolit dengesini sagla-
yabilmek icin de viicut klor emilimini artirir.
Boylece ozellikle renal fonksiyonlar bozuk
hastalarda asit atiliminin yetersizligine bagh
hiperkloremik asidoz meydana gelir.

Bu metabolik bozukluklarin dnlenmesinde,
vicudun kompansasyon yapacak sistemle-
rinin 6zellikle de bobrek ve karacigerin ope-
rasyon Oncesindeki durumlari cok dnemlidir.
Metabolik asidozun nedeni olan amonyum,
normalde karacigerde enzimlerle metabolize
edilir. Karaciger yetmezligi varsa amonyum
yiki artar, hiperamonyemi, ensefalopati ve
hepatik koma gelisebilir. Ayrica serum kre-
atinin duzeyinin 150-200 pmol/L Ustiinde
oldugu hastalarda da dikkatli olunmalidir
(15). Yapilan calismalarda kreatinin klirensi-
nin hafif diizeyde bozuldugu (ortalama <55
ml/dk.) hastalarda kontinan diversiyonun asit
baz dengesini bozmadan kolayca tolere edi-
lebildigini gostermistir. Glomertiler filtrasyon
hizinin 40 ml/dk. altinda hastalarda ise kon-
tinan diversiyondan kacinilmahdir. (16). Eger
obstriiksiyona bagl bébrek fonksiyon diizey-
lerinde bir bozukluk s6z konuysa, drenajla re-
nal fonksiyonlar diizeltilene kadar operasyon
ertelenmelidir. Bobrek fonksiyonlarini deger-
lendirmede kreatinin iyi bir yontem degildir.
Cunkd idrardaki kreatinin bir kismi, yeni olus-
turulan mesanenin limeninden tekrar rea-
bsorbe olur. Bu nedenle yiiksek cikabilecek
serum kreatinin duzeyi, glomerdl filtrasyon
hizini dogru yansitmayabilir.

ilgili barsak segmentine 6zgiin komplikas-
yonlar ise asagida belirtilmistir.

Mide kullanilmasina bagl
komplikasyonlar

Midede genel olarak karbonhidrat emili-
mi yapihir, B12 vitamininin absorbsiyonu icin
gerekli olan intrensek faktor Gretimi gercek-
lesir. Midenin énemli bir kismi alindiginda
B12 vitamini eksikligi teorik olarak meyda-
na gelebilir; ancak gastrik mesane olusumu
yapilan hastalarda simdiye kadar boyle bir
komplikasyon rapor edilmemistir. Ancak bu
durumda hipergastrinemi goézlenmektedir
(17). Gastrin antrumdaki G hiicrelerinden
salgilanir, mide govdesindeki paryetal hiic-
releri uyararak hidroklorik asit salinimini
artirir. Bu sistemde negatif feedback s6z ko-
nusudur, hidroklorik asit arttiginda gastrin
salinimi baskilanir. Eger midenin goévdesi
agirhkl olarak alinirsa bu negatif feedback
ortadan kalkar. Gastrin ayni zamanda sef
(chief) hiicrelerinden pepsinojen salinimini
uyarir. Bu etkiler posta iilserasyona, hipo-
kalemik hiperkloremik metabolik alkaloz
gelisimine neden olur. idrar pH'si 3.5'un alti-
na distigiinde pepsin salinimi daha da artar
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ve Ulser olusumu hizlanir (17). Bu durumda
hidrojen reseptdr antagonisti ya da proton
pompa inhibitori verilerek idrar pH'sini 4'Gn
Ustline tutmaya calisiimalidir.

Klinik uygulamada eriskinde mideden yeni
mesane olusturulmasi cok yapiimamaktadir.
Ancak o6zellikle parsiyel gastrektomi yapilan
hastalarda vitamin D eksikligine ne bagh
sekonder osteoporoz ve osteomalazi geli-
simi gosterilmistir (18). Bu hastalarda uzun
donemde ozellikle vertebra kiriklar acisin-
dan dikkatli olunmalidir.

Jejenum kullanilmasina bagh
komplikasyonlar

Jejenumdan yeni mesane olusumu icin
gerekli olan uzunluktan daha fazla rezeksi-
yon yapilmadikca ince barsak fonksiyonlari
normal olarak suirer, malabsorbsiyon gelis-
mez. Ancak hiicreler arasi birleske jejenum-
da siki degildir. Bu nedenle eger olusturulan
segment fazla ise asiri su ve elektrolit kay-
bina neden olur. Olusacak dehidratasyon,
aldosteron salinimini tetikler, bu da sodyum
kaybi ile birlikte potasyum tutulumuna ne-
den olur. Bu da dehidratasyonun daha da
artmasiyla sonuglanir. Hastalarin %27'sinde
hiperkalemi, hiponatremi ve hipoklore-
mik metabolik asidozla karakterize jejunal
kondiiit sendromu gorilir. Bu ciddi komp-
likasyon nedeniyle jejunumun kontinan
diversiyonda kullanilmasi genel olarak terk
edilmistir.

ileum kullanilmasina bagh
komplikasyonlar

ileum ya tek basina ya da cekum ve/veya
cikan kolonla birlikte en sik kullanilan barsak
segmentidir. En sik gorilen metabolik komp-
likasyon, amonyum ve klor absorbsiyonuna
bagh hiperkloremik metabolik asidozdur.
ileal kontinan kondiiit sonrasi hafif meta-
bolik asidoz %15, tedavi gerektiren direncli
metabolik asidoz ise %10 diizeyinde gori-
|dr. idrarin barsakla temas siiresi uzadikca bu
oran %50’lere cikabilmektedir (19). Kronik
metabolik asidozun kompansasyonu icin ke-
mikten kana bikarbonat ve karbonat kaybi,
kemik demineralizasyonuna neden olur.

Vitamin B12 ve safra asitlerinin %95'i
ileumdan absorbe olur. Terminal ileum ve
ileocekal valf, barsak bosaltiminin dizen-
lenmesi ve ince barsak rezeksiyonunda
kompansasyon icin 6zellikle dnemlidir (19).
Terminal ileum ve ileogekal valfin korundu-
gu 60 cm. Ustiindeki ileum rezeksiyonunda
bile malabsorbsiyon gérilmez (20). ileum
rezeksiyondan sonra mukozada villoz hi-
pertrofi ile birlikte dilatasyon ve elongasyon
gorulmesi adaptasyonu saglar. Ancak bu
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hastalarda nedeni tam anlasilamamis hiper-
trigliseridemi gorilebilmektedir (21). Eger
rezeksiyon 60-100 cm arasinda olursa lipit
metabolizmasi ile ilgili degisiklikler saptanir.
Rezeke edilen barsak segmentinin uzunlu-
gu ile orantili serum kolesterol diizeyinde
azalma, trigliseritte artma olusur. Hastalarda
gorilen diyare de safra tuzlarinin kolonda
sodyum reabsorbsiyonunu inhibe etmesi
sonucu su kaybi olusmasi nedeni iledir. Bu
durum genellikle barsagin adaptasyonu so-
nucu kendiliginden duzelir.

Eger rezeksiyon 100 cm. den daha uzun-
sa ciddi lipit malabsorbsiyonu gorulir (22).
Normalde viicuttaki safra asiti miktari 2.5-5
gr.dir ve enterohepatik sirklilasyona 6- 8 defa
katilir. Glinde 300-600 mg safra asidi fecesle
atilir, ayni miktarda safra asiti de karacigerde
sentezlenir. Eger fecesle atihm cok artarsa
karaciger bunu karsilayamaz, viicuttaki saf-
ra asit diizeyi azalir ve yag malabsorbsiyonu
gelisir. Sonucta olusan diyare, steatoreiktir.
Diskidaki lipit miktari, rezeke edilen ileumla
koreledir. 100 cm. Ustiindeki ileum rezeksi-
yonunda orta dlizeyde steatore goruliir (<20
gr. yag/guin). Lipit malabsorbsiyonu, yagda
eriyen vitaminlerin (ADEK) eksikligi ile il-
gili komplikasyonlar ortaya c¢ikarr. Ancak
60-100 cm arasindaki rezeksiyonda pratikte
malabsorbsiyon gorilmez.

Lipit malabsorbsiyonunun diger bir so-
nucu da safra kesesinde tas olusumudur.
Bunun nedeni safra asidinin enterohepatik
sirkiilasyondaki rolatif azligi, kolesterol tor-
tusunun olusmasiyla izah edilmektedir. 100
cm. Ustlindeki ileum rezeksiyonunda %35
safra kesesi tasi gorilmektedir (23). Ancak
yeni mesane olusumunda bu kadar uzun
segment kullanilmadigindan kolelitiazis bu
kadar sik g6zlenmez.

Yag malabsorbsiyonunun, Uriner oksa-
lat atilimini artirmasi sonucunda iist iiriner
sistemde de tas hastaligi sik goriilmektedir.
Limen icerisinde kalsiyum oksalatin azal-
masi, oksalat tuzlarinin absorbe edilmesi ile
kompanse edilmeye calisilir. Asiri oksalat ab-
sorbsiyonu kolonda gerceklesir. Normalde
rezeke edilen ileal segment cok uzun degilse
oksalat absorbsiyonu ile ilgili bir degisiklik
beklenmez. Ancak 6zellikle midenin rezervu-
ar olarak kullanildigi durumlarda hiperoksa-
[Uri daha sik gordlir. Tas olusumunu artiran

diger bir etken de dehidratasyon, hiperkal-
siliri, hipersulfatri ve hipositrattridir (19).
Kronik asidoz nedeniyle kemikten kalsiyum
mobilizasyonu ve renal tiiblllerden reabsor-
bsiyonun bozulmasi nedeniyle hiperkalsitiri
meydana gelir. Bu durumda tas olusumunu
engellemek icin oral sivi aliminin artiriima-
si, oksalattan fakir diyet alinmasi gerekir.
Limen icindeki oksalati baglamak icin oral
kalsiyum sitrat verilebilir. Distk yag icerikli
diyet serbest kalsiyumun, oksalat ile baglan-
masina neden olabilir. Ayrica obstriiksiyon
ve pyelonefrit 6zellikle de dre Ureten orga-
nizmalarla olursa st Uriner sistem de taginin
olusumunu artirir. Bu durumda Uriner enfek-
siyon 6nlenmeli, posta reziduel idrar kalma-
masina dikkat edilmelidir.

Terminal ileum kullaniimasina bagl
komplikasyonlar

Vitamin B12 (siyanokobalamin) bir kobala-
min derivesidir ve memelilerde sentez edil-
mez, sadece diyetle alinir. Midede vitamin
B12 hidroklorik asit ve sindirim enzimleriyle
etkilesime girer. Paryetal hiicreden salinan
intrensek faktérle duodenumda birlesir. Bu
kompleks ileumun distal 3/5'inde mukoza-
daki spesifik reseptorlere baglanir. Buradaki
reseptorlerin sayisinin az olmasi oldukga ki-
sitl miktarda vitamin B12‘inin absorbsiyonu
sonucunu dogurur (1-2 ug/giin). Kobala-
min, dolasimda bagli olarak bulunur (trans-
kobalamin 1). Kobalamin'in viicutta en fazla
depolandigi yer karacigerdir (toplam 2-5 gr).
Viicuttan giinde %0,1 dizeyinde zorunlu
kayip gerceklesir. Bu nedenle kobalamin
eksikligi ancak 3-4 yil sonra ortaya cikar. Kli-
nik olarak belirgin hale gelmesi bazen 30 yili
bulabilir (24). Vitamin B12, DNA olusumun-
da bulunan timidilat sentezinde gereklidir.
Eksikliginde eritrositlerde megaloblastik
degisiklikler ve hizli biylyen hiicrelerde bo-
zukluklar gelisir. Vitamin B12 ayrica yag ve
karbonhidrat metabolizmasinda 6nemli yeri
olan metilmalonat'in stiksinata donisimdin-
deki koenzimdir. Eksikliginde myelin olusu-
munun bozulmasina bagli nérolojik arazlar
ortaya ¢ikar (periferal néropati, optik atrofi,
spinal korda subakut kombine dejenerasyon
ve demans) ve bu durum bazen geri donu-
siimsiiz olusabilir.

60 cm Ustlindeki terminal ileum rezeksi-
yonunda hizl bir sekilde Vitamin B12 ma-
labsorbsiyonu ortaya cikar . Proksimal ileum
hi¢ olmasa bile, distal 35-50 cm’lik ileum seg-
mentinin korunmasi durumunda, vitamin
B12 ve safra asit tuzlarininin malabsorbsiyo-
nu gorilmez (23). Distal ileumun 60-70 cm
arasinda kullanildigi Kock posta %35 oranin-
da vitamin B12 destegi verilmesi gerekmistir
(25). ileocekal valf ve kolonun kullanildig
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Mainz 1 poslu hastalarda, 4 yil sonra serum
B12 diizeyinde azalma gdzlenmistir (26). Ter-
minal ileumun kullanildigr hastalarda diizen-
li olarak B12 diizeyi takip edilmelidir. Besinci
yilin sonunda yilda veya iki yilda bir vitamin
B12 diizeyi bakilmasi tavsiye edilmektedir.
Eger eksiklik tespit edilirse aylik enjeksiyon
yapilmaldir.

Terminal ileumun u¢ kisminda bulu-
nan ileocekal valfin korunmasi da oldukca
onemlidir. Bu bolgenin iki 6nemli fonksiyo-
nu vardr. ilki ince barsak bosaltim zamanina
katkida bulunmaktir. ileocekal valfin korun-
dugu durumlarda daha az diyare ve mala-
bsorbsiyon gorilir. Diger fonksiyonu da
kolonik icerigin, terminal ileuma reflisini
dnlemektir. ileocekal valf olmadigi durumda
bacteroides gibi bakteriler ileuma gecerek,
safra asit konjligasyonunu birbirinden ayirir.
Serbest kalan safra asit tuzlar pasif olarak
absorbe olur, yag absorbsiyonu azalir ve ste-
atore goruldr.

Kolon kullanilmasina bagli
komplikasyonlar

Sag kolon saglikli oldugu strece dnemli
bir sorun gézlenmez. Solid icerikler sag ko-
londa 8 saate kadar kalabilmektedir. Kolo-
nun &zellikle su ve tuz absorbsiyon fonksiyo-
nu énemlidir. Kolon aslinda su absorbsiyonu
acisindan en uygun barsak segmentidir. ile-
ocekal valfin olmadigi durumlarda, ileal ice-
rigin hizla kolona ge¢mesi diyare ile sonugla-
nir. ileal rezeksiyonlu hastalarda ézellikle sag
kolonun saglikli olmasi diyare olusmamasi
icin oldukca 6nem tasimaktadir. Hem ileum
hem de kolonun rezeksiyonundan kacinil-
malidir. ileocekal valf korunmali yada yeni-
den restore edilmelidir. Kolonda klor absor-
bsiyonu ve bikarbonat atilimi, ileuma gore
daha fazla gordlir. Bu nedenle 6zellikle renal
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fonksiyonlari bozuk olan hastalarda hiperk-
loremik metabolik asidozun 6nlenmesi igin
kolon yerine ileum tercih edilmelidir. Ayrica
kolon kullaniminda hipokalemiye daha sik
rastlanilir. Kolon kullanilan hastalarda total
vicut potasyumunda azalma %30 diizeyin-
deyken, ileum kullanilmasi durumunda bu
oran %14'dir (27). Kolon 6zellikle kontinan
diversiyon amagli kullanildiginda, potasyum
sitrat diizenli olarak hastalara verilmelidir.

Yukarida da belirtildigi gibi yeni mesane
olusumunda daha uzun segment kullanil-
masl, barsak ylzeyinin biylimesine ve id-
rarla temas suresinin artmasina, bu da daha
fazla absorbsiyon ve metabolik komplikas-
yonlarin goriilmesine neden olur. Metabolik
komplikasyonlar ileal konduitte %15, ileal
rezervuarda %50, kolonik rezervuarda ise
%80-100 gériiliir (19). ileal rezervuarda kul-
lanilan barsak segmentinin 40 cm.den, 60
cm’ye cikmasi durumunda metabolik asidoz
oraninda anlaml artis gozlendigi bildiril-
mistir (28). Bu nedenle yapilacak ileal yeni
mesanenin 40-44 c¢m arasi olmasi asidozu
onledigi gibi, rezervuar rlptirt olusmasini
engellemektedir. Ek olarak ileogekal valf ko-
runursa da olusacak safra kesesi tasi, diyare
gibi komplikasyonlarin insidansi da artma-
maktadir.

Hiperkloremik metabolik asidoz baslan-
gicta asemptomatik olabilir. Ancak fark edil-
mez ve tedavisi zamaninda yapilmazsa belir-
ti vermeye baslar. En sik belirtisi: uyusukluk,
istahsizlik, bulanti, kusma, epigastrik agridir.
Hastalarin viicut agirhig, elektrolit ve asit-
baz diizeyi durum dizelene kadar her giin
oOlcitlmelidir. Hastalarin tuz alimi artirilmal,
glinllik en az 2 It sivi almasi tesvik edilmeli-
dir. Tedavisinde alkalize ajanlar ve/veya klor
transport blokerleri kullaniimaktadir. Oral
sodyum bikarbonat da kullanilabilir ama gaz
yapici etkisi fazladir. Studer 45 cm.den daha
kisa ileum segmenti kullanarak olusturdugu
yeni mesanede 2-6 gr sodyum bikarbonatin
postoperatif 3 ay devam edildikten sonra ke-
silmesini 6nermektedir (29). Alternatif olarak
verilebilecek sodyum sitratin da tadi kétu-
dir. Sodyum deriveleri de kan basincinda
artisa, sivi retansiyonuna ve pulmoner 6de-
me yol acabilir. Asiri sodyum tutulumunda
klorpromazin ve nikotinik asit kullanilabilir.
Asit-baz dengesi agisindan hastalara erken
doénemde hidrojen antagonisti veya proton
pompa inhibitorleri verilmemelidir.

Metabolik bozukluklarla birlikte pyelonef-
rit, obstriiksiyon veya iiriner staz varliginda
tedaviye diren¢ s6z konusu olabilir. Bunlar
oncelikle diizeltilmelidir. Sekretuar diyarede
kolonik icerigin ve serbest safra tuzlarinin
atihmini azaltmak icin kolestiramin bas-
langigta verilebilir. Ciddi steatorede (>20

gr/giin) diyette yag kisitlamasina gidilmesi
onerilmektedir. Osmotik diyarede ise barsak
motilitesini azaltan ajanlar (loperamid, di-
fenoksilat, difenoksin) kullanilabilir. Normal
hepatik fonksiyonlari olan hastalarda, tre
Ureten mikroorganizmalarla olusan Uriner
enfeksiyon varliginda da nadir de olsa hipe-
ramonyemi gelisebilir. Bu durumda uygun
antibiyotik, rezervuarin drenaj, oral laktuloz
verilmesi ve amonyum dizeyi diisene kadar
protein kisitlamasi yapilmasi gerekebilir.

Uriner diversiyon yapilan hastalarda bar-
sak segmentinden ilaglarin absorbsiyonu
bazen toksik diizeyde olabilmektedir. Ozel-
likle mesane timori nedeniyle kemote-
rapi verilmesi gereken hastalarda dikkatli
olunmalidir. ileal kondiiitteki, metotreksat
toksisitesi en bilinenidir (30). Uzun barsak
ylzeyi nedeniyle ¢ok daha fazla emilimin
olabilecegi kontinan diversiyonlu hastalarda
bu daha da 6nemli olabilmektedir. Kemote-
rapi sirasinda hastalar iyi hidrate edilmelidir.
Bu hastalarda rezervuarin direne edilmesi de
gerekebilir. intestinal segmentte ayrica feni-
toin, teofilin ve antibiyotiklerin de absorbe
olabildigi unutulmamaldir.

Barsak segmentinin absorbsiyon 6zellikle-
ri yillar gectikce degisebilmektedir. Zamanla
mukozal atrofi, villis boyutlarinda azalma
absorbsiyon kapasitesinde azalmaya yol
acabilir (31). Bu nedenle ileum ve kolonun
kullanildigr kontinan diversiyonlu hastalarda
ge¢ donemde asidozun tedavi edilme gerek-
siniminin azaldig1 yoninde yayinlar vardir
(32). Ancak olusan mukozal atrofiye ragmen,
absorbsiyon kapasitesinde azalma olusma-
digi ve elektrolit sorunlarinin devam ettigini
belirten yayinlar da vardir (33). Yillar gegtik-
¢e barsak limeninde gézlenen bu histolojik
degisikliklerin, rezervuardaki absorbsiyonla
ilgili koruyucu etkisinin, klinikte nemli ola-
cak dlizeyde oldugunu sdylemek gictr.

2) Posa ait komplikasyonlar

Olusturulan yeni mesanede dikkat edil-
mesi gereken en 6nemli prensip rezervuarin
yeterli hacme, dolayisiyla diisiik basinca sa-
hip olmasidir. Bu sirada detublilerize barsak
segmenti kullanilmali, 6zellikle ince barsakta
daha disiik basing saglandigi unutulmama-
lidir. Detiibilerize barsak segmenti kullani-
larak olusturulacak rezervuara kiiresel sekil
verilmesi olduk¢a 6nemlidir. Boylece mak-
simum kapasite ile minimum dolum basin-
cnin saglanmasi mimkiin olabilmektedir.
Kabul edilebilir uzunlukta barsak segmenti
(40-45 cm) ile gerceklestirilen yeni mesane-
nin kapasitesi baslangicta yetersizdir (150
cc civarinda). Altincr ayin sonunda kapasite
400-500 ml. dizeylerine ¢ikmaktadir. Ge-
reginden uzun barsak segmenti kullanil-
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diginda elde edilen agsin blyik rezervuar
kapasitesi (>1000 ml), bosaltimi gliglestire-
bileceginden ve aralikli kateterizasyon ge-
reksinimi dogurabileceginden istenmeyen
bir durumdur (34).

Bazi hasta grubunda 6rnegin spinal kord
travmasi olanlarda, kateterize edilebilen
kontinan diversiyon en uygun diversiyon
yontemi olabilmektedir. Bu durumda hasta-
larin baskasina ihtiya¢c duymadan, kendi sto-
malarini kateterize edebilecek el becerisine
sahip olmalar gerekir. Operasyondan 6nce
hastalarin 6zellikle el motor fonksiyonlarinin
iyi oldugundan emin olunmalidir. Eger has-
taya kateterize edilebilir kontinan diversiyon
yapilmigsa 6zellikle de apendiks kullanilmis-
sa, en sik gorilecek komplikasyon stomadan
kateterizasyonun yapilamamasidir. Posun
riptlrd ile sonuglanabileceginden acil bir
durumdur. Ultrasonografi esliginde perki-
tan drenaj gerekir. Kér yapilacak bir girisim-
de rezervuari besleyen mezenterik vaskdler
yapilar zedelenebileceginden kaginiimahdir.

Ge¢ donemde pos icinde en sik goriilen
komplikasyon tas olusumudur. Yayinlarda
%0-43 arasinda, ortalama %12 oraninda
rapor edilmistir (35). Oranlarda bu kadar
blyuk fark bildirilmesi kullanilan barsak seg-
menti ve rezervuar olusturulmasi sirasinda
kullanilan sitiir materyallerindeki farklilik-
lardan kaynaklanabilir. Kock yontemi ile ya-
pilan yeni mesanede, 5 yil icerisinde 1/3 has-
tada tas gortlmustir (36). Zimba (stapler)
kullanimi bu olasihgr artirmaktadir. Yabanci
cisim disinda, rezidiel idrar varligi, Gremi,
bakteriliri, hiperkalsiiiri, hipositratiiri olayda
sorumlulugu olabilecek diger etkenlerdir.
Zimbayr mumkiin oldugu kadar kullanma-
mak ve rezervuarin tamamen bosaltilmasini
saglamak, tas olusumunun 6nlenmesi igin
yararlidir. Diizenli irrigasyon da (haftada 2-3
defa) onerilmekle birlikte, 5nemi heniiz ay-
dinlatilamamistir. Ek olarak sitrat deriveleri,
tiyazid, antibiyotik, asetohidramik asit (Ure-
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azinhibitord) kullanimi da 6nerilmistir ancak
etkinlikleri tam olarak bilinmemektedir. Pos-
ta tas olusmussa endoskopik olarak tedavi
edilmelidir.

Daha az goriilen ama en ciddi komplikas-
yon olan pos perforasyonu veya riiptiirii,
%1-2 oraninda gorulmektedir (37). Kateteri-
ze edilebilen rezervuarda dolum basinci ve
¢itkim direnci daha yiiksek olabilmekte ve
riptdr olasiligl, kontinan olanlara gore daha
fazla olmaktadir. Fazla sismis posa kiint yada
keskin travma, uygun olmayan rezervuar
kateterizasyonu, endoskopik girisim, diisme
buna neden olabilmektedir. Akut abdomi-
nal agnisi olan hastalarda bu komplikasyon
ilk olarak akla gelmelidir. Clinkii zamaninda
mudahale edilmezse bakteriyel peritonit
geliserek, 6ldirtci olabilir. Derhal pos gra-
fisi cekilmeli ya da bilgisayarli tomografi ya-
pilmalidir. Bu durum eksplorasyon, onarim
ve genis spektrumlu antibiyotikle tedaviyi
gerektiren acil bir durumdur. Bu komplikas-
yon gec dénemde de gériilebilir. Ozellikle
oncesinde radyoterapi alan hastalarda daha
dikkatli olunmalidr.

Erken postoperatif donemde kadinlarda
gorilen diger bir komplikasyon pos ile va-
jen arasindaki fistiildir. Bunu 6nlemek icin
anastomoz yapilan barsak segmentiyle, vaji-
nal gudiik arasina pedikilli omentum flebi-
nin yerlestirilmesinde yarar vardir (38). Béyle
bir komplikasyon gelismisse transvajinal acik
cerrahi yaklasimla sorun giderilmelidir.

Yeni mesanenin kendisinden veya pos ile
Ureter ya da Uretra arasindaki anastomoz-
dan olusacak idrar kacaginin neden olabi-
lecegi iirinoma da perkiitan drenaj ve/veya
Uriner segmente uygun stent konulmasi ile
acik cerrahi gerektirmeden genellikle teda-
vi edilirler. Ancak pos ile diger barsak seg-
mentleri arasinda veya cilde, konservatif
yontemlerle ¢ézlilemeyen fistiil olustugun-
da, kontinan diversiyondan ileal konduite
donis yapmanin gerektigi nadir durumlarda
gorulebilmektedir (39).

Daha az goriilen komplikasyonlar: Volvu-
lus ve kondiitin retansiyonudur.

3) Anastomozlarla ilgili
komplikasyonlar

a) Ureteroenterik anastomoz ve (ist
triner sistemle ilgili komplikasyonlar

Renal fonksiyonlarin korunmasi icin ure-
terler ile barsak arasinda yapilacak anas-
tomozun, obstriiksiyon ve reflilye neden
olmamasi istenir. Bu amacla refli 6nleme
yontemi ile yapilan tekniklerin katkisi olduk-
¢a tartismalidir. Hayvan deneyleri ve insanda
kolon ile yapilan ¢alismalarda bu yontemin
st Uriner sistemi koruma acisindan yararli

sonuglar verdigini gdstermektedir. Prospek-
tif randomize yapilan ileum ve kolonun kul-
lanildigr bir calismada, bir tretere refli yon-
temi, digerine antirefli yontemi ile yapilan
anastomozun sonrasinda her bir bobregin
glomerdler filtrasyon oranlari 10 yil sonra
degerlendirildiginde aralarinda fark bulun-
mamistir. Ancak reflili yontemle yapilan
anastomoz tarafinda renal skarin ¢ok daha
fazla oldugu dikkat cekmektedir (40).

Kontinan kutandz rezervuarda devamli
kateterizasyon gerekliliginden dolay1 kro-
nik enfeksiyon siktir, bu nedenle antirefli
mekanizma gereklidir. Diisik basin¢h orto-
topik diversiyonda ise bu konu tartismalidir.
Ust Uriner sistemin refliiden korunmasi icin
antirefli yonteminin yararli olmakla birlikte
obstriiksiyon riskinin bir miktar arttigi da
bilinmektedir. Refliistiz yontemde %2 anas-
tomoz darhgi gozlenirken, antirefli teknik
uygulanilan serilerde gorilen bu oranlar
%3.6-15 oranlarina ¢ikabilmektedir (41, 42).
Literatlrde her iki yontemin karsilastinldig
prospektif randomize yeterli sayida has-
ta ile yapilan tek calisma Shaaban ve ark.
yaptiklar ¢alismadir. Altmis hastayi iceren
calismada, 18 ay sonunda antireflii yonte-
mi ile yapilan anastomozda daha sik darlik
gorilmustir (%8.3 / %1.7) (43). Ancak bu
calismanin uzun dénem sonuglar, pyelo-
nefrit ve skar agisindan geg takipleri gerek-
lidir. Eger uzun dénem sonugclar bu verileri
desteklerse, daha basit yontemle yapilacak
bir anastomozun daha glivenilir olacagini
sOyleyebiliriz. Bugiin icin genel yaklasim
kontinan diversiyonda, antireflii ydontem kul-
lanmadan ureter anastomozunun yapilmasi
yoniindedir. Dusiik basingli mesanede renal
fonksiyon bozukluguna neden olacak klinik
onemde bir reflii olmayacagi goriisi genel
kabul géren disiincedir. Ancak bu konuda
yukarida bahsedildigi gibi yayinlar kisitlhidir.
iyi diizenlenmis prospektif randomize calis-
malara ihtiyag vardir (44).

Perimenis ve ark. 254 renal birimi, reflu-
stiz ydontemle ileal ortotopik yeni mesaneye
anastomoz etmislerdir. Uzun donem takipte
(ortalama 5 yil sonrasi) %78 bobrekte dila-
tasyon gorulurken, sadece %3’iinde bobrek
parankim kalinhiginda azalma saptamislar-
dir. Ureteral obstriiksiyon orani ise %3.5'dur.
Uzun donemde goérilecek refli veya dila-
tasyonunun 6nemli olmadigini, dolayisiyla
antirefli yontemi kullanilmadan gtivenle
Ureteroileal anastomozun yapilabilecegini
bildirmislerdir. Yazarlar st Griner sistem ko-
runmasinda en énemli faktériin anastomo-
zun antirefli 6zellikte yapilip yapilmadigi
ile ilgili dedil; hasta seciminin iyi yapilmasi,
afferent tubduler ileal segment kullanimi, ug-
yan Ureteroileal anastomoz yapilmasi, genis

53



voliimli rezervuar saglanmasi, ve eksternal
uretral sfinkter mekanizmasinin korunmasi-
nin 6nemli oldugunu distinmektedir (41).
Ureterin asir mobilize edilmesi, kisa treter
kullanilmasi  durumunda distal Ureterde
iskemiye, bu da fibrozis ve stenoza neden
olur. Bunlardan kaginilmalidir. Teknik olarak
antireflii yontem kullanmadan, “wallace tip”
anastomozun detibiilerize edilmeyen ileum
segmentinin properistaltik segmentine ya-
ptimasinin driner refliiyl onledigi ve tercih
edilmesi gereken yontemin bu oldugu genel
olarak 6nerilmektedir.

Ureteroenteral segmentteki darligin er-
ken donemde tedavisi endoskopiktir. Stent,
balon dilatasyonu ya da endoskopik insiz-
yon olguya gore segilebilecek yontemlerdir.
Geg darlik ya da basarisiz endoskopik giri-
simlerde acik cerrahi yapilmalidir. Basari ora-
ni %90'dir (19). Bu operasyon sonrasi en sik
gorilen komplikasyonlardan birisi de Ure-
teroenterik anastomoz bdlgesinden iiriner
kacaktir. Uygun drenajla genellikle ¢oézildr.
Direncli olgularda perkiitan nefrostomi ge-
rekebilir (45).

Olusturulan yeni mesanenin basarisindan
s0z edebilmek icin en 6nemli olan faktorler-
den birisi renal fonksiyonlarin korunma-
sidir. Renal fonksiyonlarda bozulma sadece
Ureterointestinal obstriiksiyon ya da refli
nedeniyle olugmaz. Kronik retansiyon ve/
veya Uriner enfeksiyon, yetersiz kateterizas-
yon, disuk komplians ve yuksek rezervu-
ar basincindan da kaynaklanabilir (38). Bu
nedenle postoperatif dénemde (st Uriner
sistem ultrasonografi ile 6zellikle hidronef-
roz agisindan takip edilmelidir. Ancak unu-
tulmamalidir ki 6zellikle antireflii teknik ile
yapilmayan Ureter anastomozlarindan son-
ra Ust Uriner sitemde klinik Gnemi olmayan
dilatasyonlar gorilebilmektedir (4l). Ultra-
sonografi ayni zamanda bu hastalarda %4.5
diizeyinde gorilen bobrek taslarinin tes-
pitinde de yararlidir. Bu hastalarda bdbrek
fonksiyonlarinin sadece kreatinin diizeyi ile
takip etmek yeterli degildir. En sik gorilen
komplikasyonlardan olan pyelonefrit (%27),
erken dénemde uygun antibiyotikle tedavi
edilmelidir (46)

Bu komplikasyonlari énlemek icin anasto-
moz sirasinda Ureterlere stent konulmasinda
yarar vardir. Bunlarin enfeksiyon kaynadi ol-
mamasi acisindan da 2 haftadan daha uzun
kalmamasi 6nerilir.

b) Enterotiretral anastomozla ilgili
komplikasyonlar

Yeni mesane olusturmak icin barsak bu-
tinligine dokunulmadan 6nce mezenter
mobilitesi iyi degerlendirilmelidir. Barsak
segmentinin, Uretral anastomoz i¢in indiri-
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lecedi pelvise rahatlikla hareket edebildigi
go6zlenmelidir. Eger mobilizasyon yeterli
degilse karsi taraf mezenter peritonuna
insizyon yapilarak pedikil kokinin hare-
ketlenmesi saglanmali, daha zor vakalarda
da operasyon masasi diiz hale getirilerek
gObek-simfizis pubis arasi uzaklik azaltilma-
hdr.

Uriner retansiyon nispeten daha az siklik-
ta gorilen bir komplikasyondur, bayanlarda
insidansi daha fazladir (47). En sik nedeni
tiretral darliktir. Studer ve ark/nin 482 has-
tayi iceren calismalarinda Uretral anastomoz
darhgini %3.7 olarak bildirmislerdir (29).
Anastomozda darlik olmadan da Uriner re-
tansiyon olusabilmektedir. Miikls Uretimine
bagh retansiyon goriilebilirken, proksimal
Uretradaki denervasyona bagl tonus azal-
masi ve buna bagh tretrada kink gelismesi
de olaydan sorumlu tutulmustur (47). ileal
mukozanin mesanenin ¢ikimina protriizyo-
nu da hastalarin idrar yapamamasina neden
olabilmekte, bu durum TUR ile kolayca teda-
vi edilebilmektedir (41). Uretradan kaynakla-
nan gercek anastomoz darliklari, endoskopik
yontem ve dilatasyonla giderilebilir.

4) Fonksiyonel komplikasyonlar

Kontinan olmayan ydntemlere gore ok
daha zor ve uzun olan bu operasyonun ya-
pilmasinin baslica nedeni, hastanin Uretral
yoldan isemesini kontrolll olarak saglamak-
tir. Ancak bu her zaman mimkiin olmaya-
bilmektedir. Ortotopik diversiyonla giindiiz
kontinans %65-98, gece ise %37-85 diizey-
lerinde saglanabilmektedir. Bu kadar de-
gisik oranlarin olmasi, farkh tekniklerin ve
farkli barsak segmentlerinin kullanilmasi ile
ilgili olabilir. Ayrica idrar kontinansi ile ilgili
ortak bir terminolojinin tam olarak benim-
senememis olmasi, ozellikle cerrahlarin bu
komplikasyonu bildirmekte isteksiz olmasi
da diger etkenlerdir (48). Inkontinans olasI-
ligini operasyondan dnce 6ngdrmek zordur,
ancak hastanin yasiyla bu olasiligin artacagi
da bilinmelidir (44). Yeni mesane olusturu-

lan hastalarin %25'i mesaneyi tam olarak
bosaltabilmek icin aralikli kateterizasyon
uygulanmasina gereksinim duymaktadirlar.
Erkeklerde bu oran %20 iken, kadinlarda
%43'dir (45).

Yeni olusturulan mesanenin kapasitesi
zamanla artar. Yapilan bir calismada, 3 ile 6
aylik ddnemde mesane kapasitesinde 2 kat
farkhlik saptanmistir. Birinci yilin sonunda ise
maksimum mesane kapasitesine ulasiimistir
(46). ilk 6 ayda giindiiz idrar tutma insidansi
%71 iken, 12. ayda %89'lara ¢ikmakta, gece
ise bu oranlar sirasiyla %52 ile %85 olmak-
tadir (49). Zamanla idrar tutma fonksiyo-
iyilesmesi, mesane kapasitesinin
artmasi ile ilgilidir. Bes yiIl sonunda mesane
kapasitesinde hafifce diismeler goriilmekte,
bu nedenle onuncu yil degerlendirmelerin-
de inkontinans oranlari biraz artis goster-
mektedir. Yasin ilerlemesiyle rabdosfinkterin
gorevini iyi yapamamasi da bunda etkendir.
ileri yas grubunda saglikli bireylerde bile in-
kontinans orani %15dir (50). ilk yapilan yeni
mesanelerde kullanilan ileum segmentleri-
nin 30-34 cm.lerden, zamanla 40-44 cm.lere
¢tkmasi da, gliniimuizde gerceklestirilen yeni
mesane operasyonlarinin idrar kontinansini
saglamadaki basarisindaki 6nemli etkenler-
dendir. Clinki rezervuar yapilan barsak seg-
mentinin 40 cm'den 44 cm'ye ¢ikarilmasi ile
bile fonksiyonel kapasitede %50'lik bir artis
sagladigi gosterilmistir (29).

Geg¢miste yapilan sistektomilerde daha az
sinir korumaya dikkat edilmis, bu da Uretral
duyarlilikta azalmaya ve Griner kontinansin
daha kot olmasina neden olmustur. Turner
ve ark.lar sinir koruyucu yéntemle yapilan
sistektomide, glindiiz kontinansini %94 ora-
ninda, bu yontem uygulanmadiginda orani
%83 olarak bulmuslardir (51). Kadinlarda
Uretrayl innerve eden sinirlerin mesaneye
cok yakin yerlesimli olmasi nedeniyle, sinir
koruyucu cerrahi genellikle yapilamaz (44).
Sinir koruma islemi yasli hastalarda ¢cok daha
onemlidir. Gen¢ hastalarda norovaskiiler
yap! kesilse bile, glicli Uretral sfinkter tek
basina kontinansi saglayabilir. Ancak hasta-
larin gene de kiiciik bir kismi (5 yilda %12, 10
yilda %23, 15 yilda %38) kagirma nedeniyle
ped kullanmak gereksinimi duymakta, an-
cak bundan ¢ogu sikayetci olmamaktadirlar
(51).

Gece kontinansi, bu operasyondan en sik
etkilenen parametredir. Operasyondan 5 yil
sonra gece inkontinansi %28 diizeyinde go-
ralirken, yillar gectikce bu olasilik ne yazik
ki artabilmektedir. Onuncu yil sonunda %40,
15 yil sonunda %75'lere ulasabilmektedir
(52). Gece idrar kagirmalarinin sik goriilme-
sinin nedeni, dogal mesanenin dolmasi ile
olmasi gereken detriisor refleksinin yeni

nunun
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mesanede olusmamasi, gece uyuyan hasta-
nin uyanmasini saglayacak beyindeki néro-
lojik feedback mekanizmasinin galismamasi
sonucunu dogurur. Sfinkter tonusunun da
disiik olmasi nedeniyle hastalar gece daha
cok idrar kagirirlar. Dogal mesaneye en ya-
kin depolama fonksiyonunun gorildugu
barsak segmentinin ileum olmasi nedeniyle,
kontinansla ilgili daha iyi sonuclar elde edil-
mistir. Abdominal dolulukla olusacak yeni
hisse alisip, hasta uyanmayi 6grenene kadar
saat alarmi kullanilmasi dnerilmektedir (53).
Ayrica yatmadan once asiri sivi alinmamasi
ve gece en az 1 defa tuvalete kalkilmasi da
yararli olabilmektedir.

Ortotopik diversiyon operasyonu sonra-
si_kontinansin saglanabilmesi icin saglikli
bir rabdosfinkter ile intraabdominal basing
artimi sirasinda (valsalva manevrasi) pelvik
tabanin gevsemesi gereklidir. Hastalara bas-
langicta iseme sirasinda pelvik kaslarininin
nasil gevsetilecedi ile ilgili egitim verilmeli-
dir. Hastalara rezidlel idrar birakmamanin,
pelvik kas gevsemesinden cok, abdominal
kontraksiyon ile miimkiin olabilecegi 6gre-
tilmelidir. Uretral sonda cekildikten sonra
glindiiz 2 saatte bir, gece ise 3 saatte bir otu-
rarak idrar yapmalari séylenmelidir. Baglan-
gictaki 120-150 ml mesane kapasitesi, 1. yI-
lin sonunda 450-500 cc'ye ¢ikacadi, zamanla
daha az siklikla idrara gitmeleri gerektigi
ve baslangicta gorilebilecek inkontinansin
zamanla dizelecegdi anlatiimalidir. Rezidiel
idrar diizenli olarak olc¢tlmelidir. 100-150
ml'nin Ustlindeki rezidlel idrarda, diizele-
ne kadar dizenli aralikli kateterizasyonla
mesane bosaltiimalidir. Rezidiel idrar kal-
masi inguinal veya insizyonel herni ile ilgili
olabilecegi akilda tutulmalidir, bunlar varsa
dizeltilmelidir (44). Ciddi inkontinans ya-
pay sfinkterle diizeltilmeye calisilir. Basarili
olunamadigi durumlarda nadir de olsa ileal
kondiit gibi kontinan olmayan diversiyona
donlsim gerekebilir.

Kontinans kadar potensin de korunma-
si 6nemlidir. Sinir koruyucu sistektomiyle
hastalarin seksiel fonksiyonlari da korunur
hale gelebilmistir. Studer’in serisinde %22.4
hasta spontan, %154 hastada yardimla
(ilagla) ereksiyon saglanabilmistir (29). Unu-
tulmamalidir ki sistektomi sonrasi ortotopik
mesane replasmani yapilan hastalarda ideal
sonug icin sadece istemli iseme ve mesane-
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“Hastalarda iiretral niiks
agisindan ilk 2 yil boyunca,
6 ayda bir diretral yikama
sitolojisine bakilmalidir. Bu
yontem yiiksek sensitiviteye
sahiptir. Erken donemde
yakalanacak iiretral niiks
konservatif yontemlerle
tedavi edilebilir. Intraiivetral
BCG verilmesinde basar:
oranlar: %80 olarak rapor

edilmistir (55).”

nin tam bosaltiimasi yeterli degildir. Ayni za-
manda normal sekstel fonksiyonlarinin da
devam gereklidir. Kadinlarda sinir koruyucu
cerrahi yapmanin glicliigi ve vajen 6n du-
varinin rezeksiyonu, ideal sonucu yakalama-
mizi gliclestirmektedir.

Uretral niiks ve timor
kontroliindeki sorunlar

Uretrada rekiirrens kontinan diversiyon-
da, ileal konduit diversiyona gore daha az
gorulmektedir (54). Nedeni de anastomoz
bélgesinde kanser olmamasi icin operasyon
oncesi Uretradan biyopsi alinmasi ve hasta-
larin bu agidan dikkatli degerlendirilmesidir.
Diger bir neden de dogal Uretranin varhgi-
nin, timor olusumunu nedeni bilinmeyen
bir sekilde 6nlemesidir. Ayrica fleksibl tret-
roskopi ile geride kalmis Uretranin takibinin,
kuru-kor Uretradan daha kolayca yapiliyor
olmasi da énemlidir (35).

Uretrada kanser %4-5 oraninda ve orta-
lama 14 aylk sirecte goériallr (29). Histo-
patolojik olarak Uretral niks agisindan risk
faktorleri: multifokal timor, yliksek dereceli
Urotelyal kanser, karsinoma insitu ve prosta-
tik Uretra tutulumudur. Bu durumlarda uret-
ral niiks olasiligi 2 kat artmaktadir (55). Ka-
dinlarda timor yerlesimi trigon ve mesane
boynunda ise anterior vajinal duvar ve {ret-
rada timor gorilme olasiligi oldukca art-

maktadir. Tumor yerlesimi bu lokalizasyonda
olan kadinlarda ortotopik Uriner diversiyon
yapilmasi kontrendikedir.

Hastalarda tretral niiks agisindan ilk 2 yil
boyunca, 6 ayda bir Uretral ylkama sitoloji-
sine bakilmalidir. Bu yontem yiiksek sensiti-
viteye sahiptir. Erken dénemde yakalanacak
Uretral niiks konservatif yontemlerle tedavi
edilebilir. intratiretral BCG verilmesinde ba-
sari oranlari %80 olarak rapor edilmistir (55).
Sadece tiimoére TUR yapilarak da iyi sonuclar
alinabildigi bildirilmektedir (56). Ancak bu-
glinicin Uretral niiks durumunda kabul edilir
tedavi yontemi tretrektomidir. Bu durumda
andiversiyon operasyoni ile, ileal konduit ya
da kontinan kateterize edilebilir pos yonte-
mine donmek gerekir.

Distal Ureter tutulumu olan ve multifokal
karsinoma insitusu olan cok riskli hastalar-
da st Uriner sistem IVP ile takip edilmeli-
dir. Clnkd Ust Uriner sistem timorleri %3
oraninda gorilebilmektedir (ortalama takip
siresi 31 ay) (29). Ust Griner sistemde kanser
rekirrensinde, metastaz yoksa nefroirete-
rektomi yapilmalidir. Ureterosigmoidostomi
yapilanlarda adenokarsinoma riski %40’lara
cikabilmektedir. Yeni olusturulan mesanede
de malign transformasyon gelisebilecegi
go6sterilmistir, ancak posun bu acidan rutin
takibi gerekli gorilmemektedir (34). Unu-
tulmamalidir ki Gretral niiks ya da Ust Uriner
sistemde timor gelisen hastalarda prognoz
kotidur ve hastalarin yarisindan ¢cogu timor
nedeni ile kaybedilmektedir (29).

Mesane timorli hastalarda, diger tiimorle-
rin aksine organ (mesane) ¢ikartildiginda, ye-
rine yenisinin konulmasi gerekmektedir. Daha
iyisi bulunana kadar da bugin i¢in bu, barsa-
gin herhangi bir yerinden alinan segmentle
gerceklestirilmektedir. ideal yeni mesanenin
hentiz bulunamamasi, bu konuda ¢ok ciddi
arayislari da beraberinde getirmistir. Olugtu-
rulan yeni mesane ve bununla ilgili sorunlar
da yaklasik 25 yildir Girologlar mesgul etmek-
tedir. Bu sorunlarin olusmamasi ve olustu-
gunda da giderilebilmesi icin, bu uzun sireg-
te yeterli bilgi birikimi olusmustur. Sorunlarin
biyik kismi artik genellikle noninvaziv, az bir
kismi da invaziv yontemlerle giderilebilmek-
tedir. Ancak komplikasyonlarin olmadigi veya
¢ok az oldugu ideal mesane ile ilgili arayisla-
rin devaminin gerekliligi de agiktir.
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