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Radikal Sistektomi Sonrasi Yapilan Uriner Diversiyonlarin

Kisa ve Uzun Donem Komplikasyonlari
Early and Late Complications of Urinary Diversions after Radical Cystectomy

Dr. Umut Gonulalan, Dr. Murat Kosan

Baskent Universitesi Tip Fakiiltes, Uroloji Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

Oz

Radikal sistektomi sonrasi uygulanacak triner diversiyonun tipi postoperatif
kisa ve uzun dénemde morbidite icin en glcli belirleyici faktorlerden
birisidir. Bu derlemede secilebilecek triner diversiyon tipleri ve kisa ve
uzun donem komplikasyonlari tartisiimistir. Bu amacla radikal sistektomi
sonrasi Uriner diversiyon secenekleri ve komplikasyonlari ile ilgili glincel
literatir bilgisi arastinlmistir. TGm uriner diversiyon tipleri diversiyon iligkili
metabolik komplikasyonlar, enfeksiyon, barsak obstriiksiyonu ve renal
yetmezlik gibi potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde getirmektedir.
Uriner diversiyon tipleri arasinda ideal secim agisindan iizerinde uzlasilan
bir yontem olmamasina ragmen eksternal stoma gerektirmemesi ve viicut
imajini korumasi nedeniyle ortotopik neobladder uygun hastalarda oldukgca
popliler bir ydontemdir. Ayrica komorbiditesi olan ve ileri yastaki hastalarda
ileal konduit de sik tercih edilen bir yontemdir. Gerek ortotopik neobladder
gerekse ileal konduit morbidite acisindan iyi tolere edilmektedirler.
Buna ragmen bu hastalarda postoperatif kisa donemde Uriner sistem
enfeksiyonu, piyelonefrit ve idrar kacagi, uzun donemde ise stomal stenoz,
Urolityazis ve st Uriner sistem degisiklikler olabilecegi akilda tutulmalidir.
Anahtar Kelimeler: Sistektomi, triner diversiyon, komplikasyon

Summary

One of the strongest predictive factors for the early and late postoperative
complications and morbidity of radical cystectomy is the type of urinary
diversion following cystectomy. In this paper, we reviewed English-
language literature on urinary diversions after cystectomy and their early
and late complications. All types of urinary diversions have potential
risks of diversion-related metabolic complications, infection, intestinal
obstruction and renal deficiency. Although there is no agreement on
the ideal urinary diversion, orthotopic neobladder without an external
stoma is the most popular type of diversion in appropriate patients due
to the protection of body image. lleal conduit is another frequently
selected urinary diversion for elderly patients with comorbidity. Both
orthotopic neobladder and ileal conduits are well tolerated options with
low morbidity. Nevertheless, postoperative early and late complications,
such as urinary tract infections, pyelonephritis, urinary leakage, stomal
stenosis, urolithiasis and morphological changes in the upper urinary
tract should be kept in mind.
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Giris

Mesane timorleri tim diinyada kanserler arasinda en sik tani
alan 11. kanserdir ve tim kansere bagli olimler icerisinde 14.
sirada gelmektedir. Erkeklerde gorilme sikligi daha fazladir.
Yaklagik %75’i tani aninda mukoza ve submukozaya sinirl
iken kalan %25’'i kas invaziv timorlerdir. Kas invaziv mesane
timorlerinde ya da yiliksek progresyon riski olan kas invaziv
olmayan mesane tiimorlerinde radikal sistektomi giinimuzde
kuratif tedavi secenegi olarak onerilmektedir (1). Sistektomi
sonrasi Uriner sistemin rekonstriiksiyon amaciyla bir diversiyon
teknigine karar verilmesi ve uygulanmasi gerekir.

Radikal sistektomi ve uriner diversiyon tek bir ameliyatin iki
ayri basamadgidir. Radikal sistektomiye baglh komplikasyonlar da
gorilmekle beraber operasyon sonrasi kisa ve uzun dénemde
gorilen ¢cogu komplikasyon uygulanan diversiyon teknigine
bagh komplikasyonlardir (2). Bu yuzden radikal sistektomi
sonras! ideal Uriner diversiyondan beklentilerin belirlenmesi

ve dogru diversiyon tipinin secilmesi gerekir. ideal bir Griner
rezervuarin depolama fazinda dustk basingli olmasi, 500
mL civarinda fonksiyonel bir idrar depolama kabiliyetinin
olmasi, tam kontinans saglamasi ve isemenin kontrolli olarak
yapilabilmesi ve rezervuar duvarlarindan uriner metabolitlerin
absorbe edilmemesi gerekir (3). Butiin bu o6zellikleri icerisinde
barindiran ideal rezervuara ulagsmak icin cesitli Griner
diversiyonlar denenmistir. Radikal sistektomi sonrasi driner
sistemin rekonstriiksiyonu amaciyla cesitli barsak segmentleri
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda mide, ileum, kolon ve apendiks
segmentleri en ©6nde gelen segmentlerdir (3). Kullanilan
segmentler ve diversiyon tipi operasyon sonrasi yagam kalitesi
uzerine direkt etkilidir. Ayni zamanda kullanilan barsak segmenti
ve diversiyon tipine gore cesitli metabolik bozukluklar ve klinik
semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 1) (3). Uriner diversiyon
yontemleri anatomik olarak t¢ grup altinda incelenebilir (1).
Bunlar sirasiyla;
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a) Abdominal diversiyon tipi: Ureterokutaneostomi, ileal veya
kolonik kondiiit, kontinan pos tipleri,

b) Uretral diversiyon tipi: Gastrointestinal poslar kullanilarak
uretraya baglanan kontinan ortotopik Uriner diversiyon tipleri
(neobladder veya ortotopik mesane ikamesi),

c) Rektosigmoid diversiyon tipi: Uretero(ileo)rektostomi gibi
diversiyonlardir.

Yukarida belirtildigi gibi cesitli formlarda Uriner diversiyon
teknikleri mevcuttur. Bunlar teknikleri itibariyle daha basit ve
kompleks Griner diversiyonlar olarak ayrilabilirler. Kompleks
uriner diversiyonlar denildiginde 6ncelikle akla kontinan kutanoz
poslar ya da Uretral ortotopik neobladder Uriner diversiyonlar
gelmektedir. Bunlar teknik ve sonuglar itibariyle oldukca
uygun uriner diversiyon yontemleri olsa da bu diversiyonlara
uygun olan hastalarin belirlenmesi gerekir. Hasta ile ilgili bazi
ozellikler kompleks Uriner diversiyonlar icin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Kompleks driner diversiyonlar icin kesin
kontrendikasyonlar arasinda bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu, yipratici nérolojik veya psikiyatrik hastalik varligi,
sinirl yasam beklentisi, fiziksel veya mental olarak temiz aralikli
kateterizasyona uygun olmayan hastalar ve duretral sinirda
veya diger cerrahi sinirlarda pozitif degisici hiicreli kanser
varhgidir (1,3,4). Bunlar disginda rolatif kontrendikasyonlar
arasinda ileri yas, adjuvan kemoterapi ihtiyaci, gegirilmis pelvik
radyoterapi, barsak hastaligi ve Uretral patoloji ve yaygin hastalik
varhgi bulunmaktadir (3). Seksen yas uzerindeki hastalara
ortotopik neobladder 6nerilmemekle beraber kesin bir yas sinir
bulunmamaktadir (1).

Uriner diversiyon sonrasi kisa ve uzun dénemde ortaya cikan
komplikasyonlar morbiditeye neden olmaktadir. Genel olarak kisa
donemde (postoperatif ilk 30 giin) morbidite oranlar %20-56
arasinda bildirilmekteyken uzun donem (postoperatif 30 giin sonrasr)
morbidite oranlari %28-94’e ulasabilmektedir (3,5,6). Diversiyon
iliskili komplikasyonlar diversiyon tipine bagh olmakla birlikte
barsak anastomozuna, rezervuar/kondiiit tipine ve Ureteroenterik
anastomoza bagl komplikasyonlar olarak ayrilirlar (7).

Abdominal Uriner Diversiyon Tipleri

Ureterokutaneostomi

Ureterokutaneostomi abdominal duvara uygulanabilen en kolay
uriner diversiyon tipidir ve bu ylizden yash ve supravezikal
diversiyon gereken hastalarda uygulanmaktadir (8). Ureterler

abdominal duvara ya ayr ayri anastomoz yapilir ya da ug-yan
anastomozla sadece bir tireterin duvara anastomozu (Transtretral
ureterokutaneostomi) saglanir. ileal veya kolonik kondiitlerle
karsilastinldiginda Ureterokutaneostomi ile 16 aylk takipte
daha az sayida diversiyon iliskili komplikasyon bildirilmistir (9).
Ancak bu hastalarda Ureter darligi ve asendan Uriner sistem
enfeksiyonu (USE) ileal kondiiitlere gore daha sik gdzlenen
komplikasyonlardir (10).

ileal Kondiiit: Giiniimiizde en iyi bilinen diversiyon tekniklerinden
birisidir. Kontinan diversiyonun kontrendike oldugu ve
inkontinan diversiyon planlanan hastalarda altin standart haline
gelmistir. ileal kondiitler géreceli olarak kolay ve hizli uygulanan
diversiyonlardir ki bu postoperatif erken komplikasyonlari azaltir
(3). ileumun terminal 10-15 cm’lik kismi safra tuzlan, B12
vitamini ve yagda eriyen vitaminlerin emilimi icin korunur.
Ancak erken ve ge¢ komplikasyon oranlari oldukca yuksektir.
Calismalarda hastalarin %48'inde USE, piyelonefrit, iireteroileal
kacak ve darlik gibi erken komplikasyonlar gézlenirken (10), uzun
donem takiplerde hastalarin %24’inde stomal komplikasyonlar
ve %30’unda Ust Uriner sistemde fonksiyonel ve/veya morfolojik
degisiklikler bildirilmektedir (11,12). Bu calismalarda 5 yillhk
takipte komplikasyon oranlari %45 iken 15 yilin tzerinde takip
edilen hastalarda %94’e cikmaktadir ve bu hastalarin %50’sinde
st Uriner sistem degisiklikleri goriliirken %38‘inde Urolityazis
gelismektedir (11). Bir baska sorun da abdominal diversiyon
yapilan bu hastalarda normal viicut imajindaki bozukluktur (3).
Cerrahi komplikasyonlar acisindan incelendiginde ileum veya
kolon kullanimi arasinda komplikasyon oranlari acisindan
benzerlik vardir (5,11). En sik goriilen dort komplikasyon %5-23
hastada piyelonefrit, %2-22 hastada Ureter darligi, %3-16
hastada urolityazis ve %2-62 hastada stomal komplikasyonlar
olarak sayilabilir (5,11). Hastalarda ortaya ¢ikan stomal stenoz,
ureteral obstriiksiyon, ince barsak anastomozu ve Urolityazis
konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir.
Kontinan Kutan6z Uriner Diversiyon: Kontinan kutanéz
rezervuarlar detubulerize barsak segmentleri kullanilarak
olusturulan distik basin¢h poslardir ve istemsiz idrar kacagini
onlemek icin kendi kendine kateterizasyona uygun fonksiyonel
bir valf mekanizmasi vardir. Ayrica antireflii mekanizmali Greteral
anastomoz da gereklidir. Bu rezervuarlar olusturmak amaciyla
gastrik, ileocekal ve sigma poslar da tanimlanmistir (3,13,14).

Tablo 1. Barsak segmentlerine gore metabolik komplikasyonlar (3)

Barsak segmenti Metabolik degisiklikler

Klinik semptomlar

Mide Metabolik alkaloz
(1K ve Cl, hipergastrinemi)

Hematdiri-Dizlri sendrom
Dehidratasyon, letarji, nébet, solunum sikintisi

Metabolik asidoz
({Na ve Cl, 1K, azotemi)

Jejenum

Dehidratasyon, bulanti/kusma, zayiflik, letarji, n6bet

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

ileum veya ileokolik rezervuarlar

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
B12 ve yagda eriyen vitamin eksikligi
Diyare, urolityazis, kolelityazis

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

Kolon (Ureterosigmoidostomi)

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
Piyelonefrit, anastomoz hattinda adenokanser

Metabolik asidoz
(1Cl, |Bikarbonat, azotemi)

Transvers kolon

Yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, diyare, polidipsi
Piyelonefrit, anastomoz hattinda adenokanser

K: Potasyum, Cl: Klor, Na: Sodyum
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Kock, Indiana ve Miami pos gibi degisik tipleri vardir (3).
Bu diversiyon tipi hem rezervuar bosaltmak hem de biriken
mukusu temizlemek icin temiz aralkli kateterizasyon (TAK)
gerektirir (3). Bu da TAK yapmaya fonksiyonel ya da mental
olarak uygun olmayan hastalarda kullanimini zorlastinr. Bu
diversiyon tipi icin esas endikasyon Uretral cerrahi sinirda kanser
invazyonu olan ya da yuksek rekkiirens nedeniyle Gretrektomi
uygulanmasi gereken hastalardir (4). Ayrica non-fonksiyonel

uretrasi olan hastalarda da distnilmelidir (3). Bu diversiyon
tipinde olusturulan rezervuarlar hastalarin yaklagik %93’tinde
glindiiz ve gece kontinansi saglayan rezervuarlardir (15). Diger
taraftan Holmes ve ark. (16) 112 hastalik Indiana pos serilerinde
14 yillik takipte hastalarin %90’inda komplikasyon bildirmig
ve en sk komplikasyonun %28 ile inkontinans oldugunu
saptamistir. Bu calismada ayrica %15 hastada stomal stenoz,
%710’unda kateterizasyon zorlugu ve lreteroenterik anastomoz

Tablo 2. Clavien siniflamasina gore ortotopik neobladder komplikasyonlari ve tedavi (1,38)

Sinif | Erken komplikasyonlar Tedavi
Postoperatif ileus Nazogastrik, sakiz cigneme, sivi kisitlamasi
Postoperatif bulanti/kusma Antiemetik ajanlar, nazogastrik
Uriner enfeksiyon Antibiyotik, drenleri kontrol et (Ureterler ve neobladder)
Ureteral kateter obstriiksiyonu 5 cc serum fizyolojik ile irrigasyon ve sivi inflizyonunda artig
intraabdominal idrar kagag Drenleri kontrol et ve izlem
lyi tolere edilen anemi Demir eksikligi tedavisi
Ge¢ komplikasyonlar
Kompresif olmayan lenfosel izlem
Mukus tikag Oksiirme, kateter ile obstriiksiyonun agilmasi
inkontinans idrar analizi (USE), post-voiding rezidiiel idrar tayini, fizyoterapi
Uriner retansiyon Drenaj ve TAK egitimi
Sinif Il Kéti tolere edilen anemi ya da miyokardiyal | Transflizyon
kardiyopati 6ykisi
Pulmoner emboli Heparin tedavisi
Piyelonefrit Antibiyotik ve bobrek drenaj kontrolu
Konfiizyon veya nérolojik bozukluk Noroleptikler ve opioid kisitlamasi
Sinif 1l Uretral kateterin ¢ikmas! Kalici kateterizasyon
Anastomoz darligi (%7) Ureteral kateter ya da nefrostomi ile renal drenaj
Ureteral reflii Asemptomatik ise tedavi gerekmez
Sinif llla | Kompresif lenfosel Transkutan6z drenaj
Siniflllb | lleal anastomoz kacag En kisa zamanda ileostomi
Evisserasyon Acil cerrahi miidahale
Kompresif lenfosel Cerrahi
Sinif IV Rektum nekrozu Kolostomi
Neobladder riiptiri Nefrostomi ve kateterizasyon neobladder cerrahi onarimi
Ciddi sepsis Antibiyotik ve Uriner drenajlarin kontrolii ve acil tomografi goriintiilemesi
Sinif IVa | Non-obstriiktif bobrek yetmezligi Bikarbonat/etiyoloji tedavisi
Obstriiktif piyelonefrit ve septisemi Nefrostomi ve antibiyotik
Sinif V Olim

USE: Uriner sistem enfeksiyonu, TAK: Temiz aralikli kateterizasyon
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darhgr (%7), safra taslan (%26), bobrek ve pos taslar (%6-
10) ve ince barsak obstriiksiyonu (%5) bildirmistir (16).
Appendiks kullanilarak yapilan kontinans mekanizmasi ile major
komplikasyon oranlari azalmaktadir (17).

Bu diversiyon tipinin uygulandigi 800’den fazla hastanin
retrospektif degerlendirmesinde apendiks stomali hastalarin
%23,5'inde, ileal stomali hastalarin %15’inde stomal stenoz
gelismistir (15). Ayrica hastalarin %10’unda pos icinde
tas gelisimi bildirilmistir (15). Stomal tas olusumu rezidiel
idrar, kronik bakteritiri, mukus ve suturlere bagh olabilir ve
%44 gorulme orani belirtilse de cogu calismalarda %5-20
arasindadir (4,18). Kirk dort kadin hastadan olusan ve gegirilmis
radyoterapi Oykusi olan bir seride inkontinans ve stomal stenoz
orani %18 olarak saptanmistir (19). Radyoterapi 6ykisu olan
hastalarda appendiks kullanilarak yapilan kapak mekanizmalari
ile sonuglarda iyilesme saptanmstir (20,21).

Gerek kontinan kutan6z gerekse ortotopik neobladder
yogun sutlr kullanimi ve kapak mekanizmalari nedeniyle
uzun operasyon siresi gerektirir. Cerrahi teknikteki bu zorluk
postoperatif erken donemde idrar kacagdi riskini artirir (3). Ayrica
kontinan kutanoz diversiyonlarda perforasyon/riiptir de diger
diversiyon tiplerinden daha sik olarak karsimiza cikmaktadir
(4). Bu hastalarda baslangicta konservatif tedavi uygulansa da
uzamig idrar kagaginda nefrostomi tiipli ya da cerrahi revizyon
gerekmektedir (3). Postoperatif kisa ve uzun donemde gértilen
komplikasyonlar kontinan kutandz rezervuarlarda %718-36
oraninda goriiliirken ortotopik neobladder hastalarinda %10-18
oraninda bildirilmektedir (3).

Uretral Uriner Diversiyon

Ortotopik Neobladder: Ortotopik neobladder olusturulan Griner
rezervuarin dogal Uretraya baglanarak eksternal sfinkter sayesinde
kontinansin saglandigi bir Uriner diversiyon yéntemidir (3).
Nadiren c¢ikan kolon, cekum ve sigmoid kullanilsa da terminal
ileum en sik kullanilan barsak segmentidir (22). Baslangicta
kadinlarda lokal rekiirens ve iseme disfonksiyonu nedeniyle az
uygulansa da gtinimiizde kadin rabdoid sfinkter mekanizmasinin
daha iyi anlagiimasiyla hem erkek hem de kadinlarda radikal
sistektomi sonrasi Griner diversiyon olarak en sik kullanilan yontem
haline gelmistir (22,23,24). Seksen yas Ustlindeki hastalarda dahi
nedir de olsa uygulanabilmektedir (25).

Ortotopik neobladder icin hasta secimi de cok onemlidir. Non-
fonksiyonel tiretra ya da Uretrada timorinvazyonu olan hastalarda
kontrendikedir (3). Ayrica kontinan kutanoz diversiyonlarda
oldugu gibi bu diversiyon icin de hasta kooperasyonu cok
onemlidir ve medikal ya da psikolojik nedenlerle kooperasyona
uygun olmayan hastalarda uygulanmamalidir (3). Uretraya
anastomoz yapilan rezervuarin etkin olarak bosalmasi icin
abdominal baski, intestinal peristaltizm ve duretral sfinkter
relaksasyonu gerekir. Ortotopik neobladderin esas amaci bobrek
fonksiyonu bozulmadan ve TAK gereksinimi olmadan istemli
olarak bosalabilen ve glindiiz/gece kontinans saglayan bir triner
diversiyon haline gelmesidir (1,3).

Fonksiyonel sonuclar acisindan incelendiginde erkeklerde
glindiiz ve gece kontinans oranlari sirasiyla %87-100 ve %70-
95 arasinda bildirilmektedir (3,5,26,27,28). Kontinans oranlari
aylar icerisinde neobladder hacmi arttikca diizelmektedir. Steven
ve Poulsen (26) postoperatif birinci yilda gece kontinansini %75
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bildirirken postoperatif lictincl yilda bu oran %94’e cikmaktadir
(26). Gunduz kontinansi gece kontinansindan daha hizl olarak
diizelmektedir (5). Kadinlarda sadece glindiizkontinansi erkeklere
benzer sekilde %75-93 iken hem gece hem glindiiz kontinans
oranlari ise %12-58 arasindadir (29,30). Bin elli dort ve 1,300
hastadan olusan iki biyik seride ise uzun déonemde ditirnal ve
nokturnal inkontinans oranlari sirasiyla %8-10 ve %20-30 olarak
bildirilmistir (24,31). Simon ve ark. (32) ise rezidlel idrarin
100 mL uzerinde oldudu yetersiz rezervuar bosaltiminin ise
erkeklerde %11,5 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Mekanik
obstriiksiyon olan hastalar endoskopik girisim sonrasi diizelirken
mekanik obstrilksiyon olmayan %3,5 oranindaki hastada
TAK gereksinimi olmustur (32). Kadinlarda Uriner retansiyona
neden olan hiperkontinans da goriilebilmektedir. Bu valsalva
sirasinda neobladderin posterior prolapsina bagl olmaktadir
ve kadinlarda buna bagl TAK gereksinimi %11-70 arasindadir
(33). Bunu 6nlemek icin neobladderin anterior ve posteriordan
desteklenmesi gerekmektedir.

Kanser  kontroli ve hastalik rekirrensi acisindan
degerlendirildiginde neobladder ile ileal kondiiit arasinda kanser
spesifik sagkalim acgisindan fark yok iken (retral rekirrens
neoladder hastalarinda daha nadir (%1,5-7) gorilmektedir
(24,34). Hayat kalitesi calismalarinda ise ortotopik neobladder
ile hayat kalitesinin kontinan olmayan diversiyonlardan
daha iyi oldugu saptanmistir (35,36). Ancak hayat Kkalitesi
calismalarindaki en buyik sorun ortotopik neobladder
hastalarinin daha genc¢ olusu ve bu calismalarin prospektif ve
iyi yapilandinlmig cahsmalar olmamasidir (36). Eldeki veriler
yetersiz olsa da ortotopik neobladder ile hayat kalitesi daha
iyi oldugu distiniilmektedir. Ortotopik neobladder ile normal
vicut imajinin korunmasi bunda énemli bir etkendir.

Wood ve ark. (37) ortotopik neobladder uygulanan hastalarda
%78 oraninda asemptomatik bakteritri bildirirken hastalarin
sadece %39’unda semptomatik Uriner enfeksiyona yol actigini
gbzlemlemistir. Urosepsis rekiirren USE olan hastalar disinda
nadiren gdzlemlenmektedir ve bu yiizden rekiirren USE disinda
stipresif antibiyotik gerekliligi yoktur (3).

ileum ve kolon segmentlerinin rezeksiyonu bu hastalarda safra
kesesi malabsorsiyonuna ve B12 vitaminin yetersiz emilimine
sebep olmaktadir. Postoperatif 5 yilllk uzun dénemde B12
vitamin eksikligi %0-33 arasinda bildirilmistir (26). Elektrolit
dengesizligi de gorilebilmektedir. Bu atilan metabolitlerin
rezervuar duvarlarindan tekrar emilmesinden kaynaklanmaktadir
ancak %1’inde miidahale gerektiren ciddi metabolik asidoz
gelistigi bildirilmigtir (3). Ortotopik neobladder uygulanan
hastalarda postoperatif komplikasyonlar ve Clavien siniflamasi
Tablo 2’de verilmistir.

Rektosigmoid Uriner Diversiyon

Ureterokolonik Diversiyon (Ureterosigmoidostomi): En eski
ve en sik uygulanan sekli Greterlerin refliili veya anti-reflili bir
mekanizmayla rektosigmoid kolona primer anastomozudur (3).
Esas avantaji idrarin gaita ile beraber spontan bosaltiimasi ve
kontinansin anal sfinkter tarafindan saglanabilmesidir (3). Ancak
bu diversiyon uzun dénemde Ust Uriner sistem degisikliklerine
neden olabilmekte ve hastalarda sik gériilen iist USE’lerine ve
gaita ile idrarin karismasi sonucu artmis kolon adenokarsinom
riskine yol agmaktadir (39,40). Ureterosigmoidostomi uygulanan
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hastalarda postoperatif 5-10 yil sonra diizenli kolonoskopik
kontroller de onerilmektedir (3). Mainz Il pos ile 6 cm’lik bir
detubiilerize kolon posu olusturulmasi ve diislik rezervuar basinci
ile Ust Uriner sistemin korunmasi amaclanmis ve komplikasyon
oranlari azalmistir ancak adenokarsinom riski degismemistir (3).
Bu diversiyonun diger komplikasyonlari ise gaita diskilamasinda
artig, urge inkontinans ve metabolik asidozdur (1,3). Bitiin bu
komplikasyonlar nedeniyle glinimiizde Ureterosigmoidostomi
urologlar tarafindan kesin olarak gerekmedikce uygulanmayan
bir Uriner diversiyon yontemidir.

Sonug

Radikal sistektomi sonrasi Uriner diversiyon secimi gerek hastanin
hayat kalitesi gerekse operasyonun morbiditesi acisindan oldukca
onemlidir. Her Uriner diversiyon tipi diversiyon iliskili metabolik
komplikasyonlar, enfeksiyon, barsak obstriiksiyonu ve renal
yetmezlik gibi potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde
getirmektedir. ideal Uriner diversiyon bobrek fonksiyonunu
korurkenidrar ¢ikisini etkin olarak diizenlemeli ve diistik morbidite
oranina sahip olmalidir. Uriner diversiyon tipleri arasinda ideal
secim acisindan Uzerinde uzlagilan bir yontem olmamasina
ragmen eksternal stoma gerektirmemesi ve vicut imajini
korumasi nedeniyle ortotopik neobladder uygun hastalarda
olduk¢a popiiler bir yontemdir. Ancak ortotopik neobladder
uygulanacak hastalarin iseme egitimine ve rehabilitasyona
uygun olmalarn gerekir. Genel olarak komorbiditesi olan
ve ileri yastaki hastarda ileal konduit tercih edilirken Uretra
cerrahi sinin negatif ve fonksiyonel uretrasi olan hastalarda
ortotopik neobladder tercih edilmektedir. Gerek ortotopik
neobladder gerekse ileal konduit morbidite agisindan iyi tolere
edilmektedirler. Buna ragmen bu hastalarda postoperatif kisa
dénemde USE, piyelonefrit ve idrar kacag, uzun dénemde
ise stomal stenoz, Urolityazis ve Ust Uriner sistem degisiklikler
olabilecegi akilda tutulmaldir. Diger Uriner diversiyon tipleri
oldukca sinirli hastada dustintlmesi gereken yontemlerdir.
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