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ABSTRACT 
Introduction: Invasive transitional cell carcinoma of the bladder is often treated by radical cystectomy and 

urinary diversion. With the routine use of soft silastic stents, the rate of urinary leakage is reported to be 2% 
to 8.3%. And thus the aim of this study is to evaluate our clinical approach to urinary leakage occurring in the 
early postoperative period in patients with radical cystectomy and urinary diversion. This article formulates a 
treatment outline emphasizing an initial conservative approach that offers optimal management of urinary 
leakage after urinary diversion. 

Materials and Methods: Hospital records of a total of 212 patients who underwent radical cystectomy and 
urinary diversion between January 1998 and May 2004 were retrospectively reviewed. We spesifically focused 
on the patients with urinary leakage in the early post-operative period (within the first 30 days after the 
operation). The patients with urinary leakage were evaluated in two groups as patients with open surgical 
intervention (group 1) and patients followed-up conservatively with placement of bilateral nephrostomy tubes 
(group 2). Both groups were evaluated in terms of clinical parameters such as mortality (any death within the 
first 30 days or before discharge home), morbidity and duration of hospitalization. Treatment of complications 
related to urinary leakage after urinary diversion in the early post-operative period was defined as 
conservative (including percutaneous intervention), or requiring open surgical reoperation or abdominal 
exploration. 

Results: Urinary leakage in the early post-operative period occurred in 17 (8.9%) of the patients. 10 
patients with ileal conduit (58.8%), 6 patients with ureterosigmoidostomy (35.3%) and 1 patient with 
orthotopic bladder (5.88%) had urinary leakage. Five patients (%29.4) underwent early open surgical 
intervention without any change in the urinary diversion type. The remaining 12 patients were followed-up 
with bilateral nephrostomy tubes. 3 patients in surgically treated group were lost because of intraabdominal 
sepsis due to intestinal leakage to abdominal cavity. Mortality rate in group 1 was 60% (3), while no patients 
was lost in group 2. 3 patients (25%) in group 2 had urosepsis managed without any significant morbidity.  
Hospital stay was significantly higher in group 1 compared to group 2. 

Conclusion: Most often the management of patients with urinary leakage after urinary diversion is 
conservative, involving adequate drainage and placement of percutaneous nephrostomy tube, continued close 
suction drainage adequate nutrition, avodiance of sepsis and close monitoring. Despite the placement of 
nephrostomy tubes, patients with peritoneal irritation findings and urosepsis should be managed surgically.   
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ÖZET 
Bu çalışmanın amacı kas invazif mesane kanseri sebebiyle radikal sistektomi - üriner diversiyon yapılan 

hastalarda erken dönemde gelişen üriner kaçağa yaklaşımımızı değerlendirmektir. 
Ocak 1998-Mayıs 2004 tarihleri arasında mesane kanseri tanısıyla  radikal sistektomi yapılan 212 hasta hastane 

kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yoluyla değerlendirildi. Ameliyat sonrası erken dönemde üriner kaçak 
saptanmış olan hastalara klinik yaklaşıma göre açık cerrahi girişim yapılanlar (grup 1) ve iki taraflı nefrostomi 
yerleştirilerek konservatif olarak takip edilenler (grup 2) olarak iki ayrı grupta değerlendirildi. Her iki grup mortalite, 
morbidite, hastanede kalış süresi gibi klinik parametreler açısından karşılaştırıldı. 

Ameliyat sonrası erken dönemde üriner kaçak görülen olguların %58.8 (10)’ine ileal loop, %35.2 (6)’sine 
üreterosigmoidostomi, %5.88 (1)’ine ortotopik mesane yapılmıştı. Üriner kaçak sebebiyle 5 (%29.4) hastaya erken 
cerrahi girişim uygulanırken bu hastaların hiçbirisinde üriner diversiyon değişikliği yapılmasına gerek duyulmadı. Bu 
grupta 3 hasta barsak materyali kaçağı ve buna bağlı batın içi sepsis nedeni ile kaybedildi. Açık cerrahi girişim 
yapılan ve iki taraflı nefrostomi tüpü ile konservatif olarak takip edilen hastalardaki erken dönem mortalite oranları 
sırasıyla %60 ve %0 olarak saptandı. İkinci grupta 3 hastada (%25) ürosepsis gelişti.  

Erken dönem üriner kaçağı olan hastalarda, iki taraflı nefrostomi yerleştirilmesine rağmen peritoneal irritasyon 
bulguları ve batın içi sepsis görüldüğünde erken dönemde açık cerrahi girişim yapılmalı, diğer hastalarda ise 
konservatif yöntemler tercih edilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Üriner diversiyon, komplikasyon, mesane, sistektomi 
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GİRİŞ 
Kas invazif mesane kanseri tedavisinde ra-

dikal sistektomi - üriner diversiyon, halen altın 
standart tedavi seçeneğidir. Günümüzde temel 
üriner diversiyon alternatifleri intestinal konduit-
ler ve kontinan üriner diversiyon tipleri olup, her 
iki tip üriner diversiyondan sonra da nadir olma-
yarak çeşitli komplikasyonlar meydana gelmek-
tedir. Üriner diversiyon sonrası komplikasyonlar 
genel olarak uygulanan cerrahi tekniğe bağlı o-
lup, hastanın yaşına, genel durumuna, altta yatan 
hastalığa ve takip süresi ile de değişebilir. Erken 
dönem komplikasyonlar yaklaşık %10 oranında 
meydana gelmekte olup, bunlar arasında ameli-
yat sonrası kanama, intestinal obstrüksiyon, üri-
ner kaçak, idrar reflüsü ve buna bağlı enfeksiyon 
bulunmaktadır. Geç dönem komplikasyonlar ise 
hastaların yaklaşık %10-20’sinde görülmekte o-
lup ve bunlar arasında metabolik bozukluklar, 
stomal daralma, piyelonefrit ve taş oluşumu sayı-
labilir1,2.  

 

Üriner kaçak, üriner diversiyon sonrası geli-
şen komplikasyonların en sıklarından birisi olup, 
yumuşak stentlerin rutin olarak kullanılmaya 
başlamasından sonra prevalansı %2-8.33 olarak 

rapor edilmektedir. Bu çalışmanın amacı; mesane 
kanseri sebebiyle radikal sistektomi - üriner di-
versiyon yapılan hastalarda ameliyat sonrası er-
ken dönemdeki üriner kaçak deneyimini incele-
mektir. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde Ocak 1998 ve Mayıs 2004 ta-

rihleri arasında kas invazif mesane kanseri tanı-
sıyla  radikal sistektomi ve üriner diversiyon ya-
pılmış olan 212 hasta retrospektif olarak değer-
lendirildi. Hastane kayıtlarının incelenmesi yolu 
ile temel olarak hastaların yaşı, tedavi endikas-
yonları, üriner diversiyon tipi, ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ve bunların tanı ve tedavi yön-
temleri gözden geçirildi.  

 

194’ü erkek, 18’i bayan olan toplam 212 
hastanın yaş ortalamaları sırasıyla 65±8.4 yıl ve 
68±5.6 yıl idi. Bu hastalardan üriner diversiyon 
tipi olarak 130’una ileal konduit, 30’una ileum 
segmenti ile ortotopik üriner diversiyon (Stan-
ford pouch) ve 52’sine üreterosigmoidostomi uy-
gulanmıştı. Üreterosigmoidostomi grubundaki 
hastaların 17’sine Mainz II pouch yapılmıştı 
(Tablo 1).  

 

 

Hasta Ameliyat Şekli Uygulanan tedaviler Mor-
talite 

Yaşı/
Cinsi 

Hastanede 
Kalış 

Süresi(gün) 
Patoloji 

1 Mainz II pouch Ürinom drenajı,  bil. nefrostomi, çift j + 70/K 15 GIII, PT2 
2 İleal Loop Reanastomoz, bil. stent + 65/E 38 GIII, PT3b 
3 İleal Loop Ürinom drenajı, bil. nefrostomi bagotta bag  52/E 27 GIII, PT1b 
4 İleal Loop Ürinom drenajı, bil. nefrostomi, stent + 68/E 32 GIII, PT4 G

ru
p 

1 

5 İleal Loop Reanastomoz, bil.  nefrostomi, bagotta bag  55/E 35 GIII, PT1a 

1 Üreterosigmo-
idostomi 

Ürinom drenajı, bil. nefrostomi, desendan çift 
j  65/E 38 GIII, PT2 

2 Mainz II pouch Ürinom drenajı, bil. nefrostomi, des. çift j, 
rektal tüp  60/E 55 GIII, PT2 

3 Üreterosigmo-
idostomi Bil. nefrostomi, ürinom drenajı, rektal tüp  55/K 49 GIII, PT2 

4 Üreterosigmo-
idostomi Bil. nefrostomi, ürinom drenajı, rektal tüp  65/E 32 GIII, PT2 

5 Üreterosigmo-
idostomi Bil. nefrostomi, sola des. çift j  70/K 52 GIII, PT4 

6 Ortotopik 
Mesane 

Bil. nefrostomi, desendan çift j, uzun süre 
foley kat.  52/E 30 GIII, T1b 

7 İleal Loop Bil. nefrostomi, ürinom drenajı,   55/K 58 GIII, PT2 
8 İleal Loop Bil. nefrostomi,   58/E 41 GIII, PT2 
9 İleal Loop Drenaj kat, bil. nefrostomi, des. çift j,   65/E 39 GIII, PT3b 

10 İleal Loop Bil. nefrostomi, ürinom drenajı,  68/E 27 GIII, PT3 
11 İleal Loop Drenaj kat, bil. nefrostomi, des. çift j,   70/E 51 GIII, PT3b 

G
ru

p 
2 

12 İleal Loop Bil. Nefrostomi  75/E 63 GIII, PT2 
Tablo 1. Hastalara uygulanan ameliyat şekilleri ve uygulanan tedavi 
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Üreterointestinal anastomoz tekniği olarak, 
ileal konduit yapılan hastalarda temel olarak 
Wallace tipi anastomoz kullanılmıştır. Bu teknik-
te, her iki üreter medial yüzünden 1.5-2 cm uzun-
lukta spatüle edildikten sonra, her iki üreterin 
posteromedial kenarları 4:0 abzorbable sütur ma-
teryali ile birbirine, posterolateral kenarı ise ile-
um segmentine kontinu olarak dikilmektedir. Ü-
reterosigmoidostomi veya Mainz II yapılan has-
talarda ise üreterokolonik anostomozda Good-
win’in antireflüksif tekniği kullanılmıştır. Bu 
teknikte, kolon anteriyor yüzünden vertikal ola-
rak açıldıktan sonra, üreteral orifislerin açılması-
nın planlandığı yerin mukuzasına 0.5 cm’lik in-
sizyon yapılır ve bir right angle klemp yardımı 
ile mukoza submukozadan ayrılarak üreterin ya-
tırılacağı submukozal tünel hazırlanır. Üreter ha-
zırlanan tünele yatırıldıktan sonra üreter ile kolon 
mukozası 5:0 abzorbabl sütur ile, üreter adventis-
yası da kolon serozası ile tansiyonsuz olarak 
anostomoze edilir. Stanford pouch tekniğindeki 
üreteroileal anastomoz şekli, ileal konduite ben-
zer olup, bu teknikte, Wallace tipi anostomoza 
ilaveten 10 cm’lik proksimal ileum segmentine 
4-5 adet plikasyon sutürü konularak, antireflüksif 
mekanizma sağlanmaktadır4. Üreteroileal anosto-
moz tüm hastalarda 6 veya 8 Fr besleme kateteri 
ile stentlenmek sureti ile idrar temasından korun-
maya çalışılmıştır. İleoileal anastomoz ise temel 
olarak çift kat anastomoz tekniği ile ve hemen 
daima ürolog tarafından yapılmıştır.          

 

Ameliyat sonrası dönemde üriner kaçak 
şüphesi olan olgular ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi, ürografi, pouch grafisi veya loopogra-
fi gibi görüntüleme yöntemlerinin bir veya birka-
çı ile değerlendirilmiştir. Üriner kaçak tespit edi-
len hastalar uygulanan yaklaşımlara göre acil 
operatif cerrahi girişim yapılanlar (grup 1) veya 
takip edilenler (grup 2) olarak iki grup halinde 
incelendi. Her iki gruptaki hastalarda, başta mor-
talite (operasyondan sonra 30 gün içerisinde veya 
eve gönderilmeden önce), morbidite ve hastane-
de kalış süresi olmak üzere çeşitli klinik para-
metreler açısından değerlendirildi. 

 

Tüm hastalarda üriner kaçağın önlenmesine 
yönelik temel girişim iki taraflı nefrostomi yer-
leştirilmesi idi. İki taraflı nefrostomi yerleştiril-
mesine rağmen ateş, genel durum bozukluğu, ile-
us gelişimi, batından bağırsak materyali gelmesi 

veya üriner kaçağın önlenememesi acil operatif 
cerrahi girişim endikasyonları olarak kabul edil-
di. İki taraflı nefrostomi yerleştirildiğinde genel 
durum bozukluğunun, peritoneal irritasyon bul-
gularının ve drenden idrar gelmesinin son buldu-
ğu hastalar (grup 2), genel durumlarının ve bağır-
sak fonksiyonlarının düzelmesinden sonra hafta-
da bir defa nefrostografi ile değerlendirildiler ve 
nefrostografisinde kaçağı olmayan hastaların nef-
rostomi tüpleri alınarak eksterne edildiler.  

 
BULGULAR  
Radikal sistektomi-üriner diversiyon yapılan 

212 hastanın 17’sinde (%8.9) ameliyat sonrası 
erken dönemde üriner kaçak görüldü. Bu olgula-
rın üriner diversiyon tiplerine göre %58.8 (10)’i-
ne ileal konduit, %35.2 (6)’sine üreterosigmoi-
dostomi ve Mainz II pouch, %5.8 (1)’ine ortoto-
pik mesane uygulanmıştı. Ameliyat öncesi dö-
nemde tüm hastaların tam kan ve biyokimya (to-
tal protein ve albumin de dahil olmak üzere) de-
ğerleri normal sınırlarda idi.  

 

Üriner kaçak sebebiyle değerlendirilen has-
talardan grup 1’de 5 (%29.4) hasta bulunmakta 
iken, grup 2’de 12 (%70.6) hasta bulunmaktaydı. 
Grup 1’de yer alan hastaların 4 tanesine drenden 
barsak mayi gelmesi ve bir hastaya da batın içi 
sepsis ve uzamış ileus nedeni ile batın eksplo-
rasyonu yapıldı. İlk ameliyattan eksplorasyona 
kadar geçen süre ortalama 5.6 gün idi. Bu hasta-
ların 2 tanesinde bağırsak anastomozunun bütün-
lüğünün bozulmuş olduğu ve batının bağırsak 
içeriği ile enfekte olduğu görüldü. Batını infekte 
olan bu iki hastaya ileostomi açıldı ve batın ka-
patılmadan bagotta bag ile takip edildi. Batını in-
fekte olmayan ve kontrollü bağırsak fistülü bulu-
nan diğer üç hastada ise bu bölgeye rezeksiyon-
anastomoz yapıldı ve tüm hastalarda üriner kaçak 
yeri onarıldı. Hiçbir hastaya diversiyon değişikli-
ği yapılmadı. Grup 2’deki 12 hasta yalnız iki ta-
raflı nefrostomi kateteri yerleştirilerek takip edil-
di. Bu hastaların 3 tanesine nefrostomi kateterle-
rinin konulması esnasında desendan yol ile çift J 
kateter de yerleştirildi. Nefrostomi tüplerinin yer-
leştirilmesi esnasında çekilen nefrostografilerde 
tüm hastaların kaçak yerinin üreteroileal anasto-
moz olduğu görüldü.  

 

Grup 1’de yer alan ileal konduit sonrası ile-
oileal anastomoz bütünlüğü bozulan 2 hasta ve 
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üreterosigmoidostomi yapılan bir hasta ameliyat 
sonrası dönemde batın içi sepsis ve buna bağlı 
komplikasyonlar nedeni ile kaybedildi. Kalan 2 
hastanın üriner diversiyonu ise ileal konduit idi. 
Bu hastaların batınlarının bağırsak mayi ile kon-
tamine olması ve ileri derecede dilate bağırsak 
ansları nedeni ile batın kapatılması mümkün ol-
madığından, batın ön duvarı Bogotta bag ile ka-
patılarak takip edildi. Bu hali ile Grup 1’deki 
hastaların erken dönem mortalite oranı %60 ola-
rak saptanmıştır. Grup 2’de ise mortalite görül-
mez iken, 3 (%25) hastada ürosepsis gelişti ve 
uygun antibiyoterapi ile daha ileri komplikasyon-
lar gelişmeden tedavi edildi (p<0.05). Hastanede 
kalış süresi  grup 2’de 45.5±20.2 gündü. 

 
TARTIŞMA 
İleal konduit yaklaşık yarım asırdır en sık 

uygulanan üriner diversiyon tipi olup halen altın 
standart olarak kabul edilmektedir5. Son dönem-
de geliştirilen ortotopik üriner diversiyonlar has-
taya daha iyi bir hayat kalitesi sağlamasına kar-
şın komplikasyon oranları standart ileal konduit-
ten daha az değildir. Bu nedenle üroonkolojik 
hasta yükü ağır olan Bern üniversitesinde bile, 
Studer ve ark.’ları 1995-2000 yılları arasında % 
46 oranında ileal konduiti üriner diversiyon yön-
temi olarak kullanılmışlardır6.  Kliniğimizde ise 
1998-2004 yılları arasında üriner diversiyon yön-
temi olarak %61.3 oranında ileal konduit kulla-
nılmıştır. Her iki klinik arasındaki üçte bir ora-
nındaki farkın kliniğimizin daha çok ileri evre 
mesane tümörü olan hastaların refere edildiği bir 
üniversite kliniği olmasına bağlanabilir. Ancak 
kliniğimizde de özellikle son dönemde seçilmiş 
hasta grubunda başta Stanford pouch olmak üze-
re ortotopik üriner diversiyon yöntemleri uygu-
lanmaktadır. 

 

Üreteroileal anastomoz bütünlüğünü sağla-
mada en önemli faktörler uygulanan cerrahi tek-
nik ve cerrahın deneyimi, hastanın nutrisyonel 
durumu ve ilave komplikasyonların varlığı ola-
rak sayılabilir. Üreteroileal anastomoz kaçağı 
üreteroenterik anastomoza konulan stentlerin ru-
tin olarak kullanılmasıyla anlamlı derecede azal-
mıştır7. Kliniğimizde hastanın gaz ve gayta de-
şarjını takiben aldığımız pelvik dren sonrası 
stentler ameliyat sonrası birinci haftada alınmak-
tadır. Operasyon sonrası hemorajik olmayan dren 
miktarı arttığında, insizyondan idrar geldiğinde 

veya hastanın idrar çıkışı azaldığında üreteroileal 
anastomoz kaçağından düşünülmelidir. Bu amaç-
la idrar olduğu düşünülen sıvıdan kreatinin bakıl-
ması ve serum kreatinin değeri ile karşılaştırıl-
ması genelde ilk yapılması gereken tetkiktir. 
Nutrisyonel durumu iyi olan, peritoneal irritas-
yon, enfeksiyon ve sepsis bulguları bulunmayan 
hastalar bir süre konservatif olarak takip edilebi-
lirler. Bunun nedeni genişleyen ürinomların  ge-
nellikle klinik olarak gürültülü semptomlar ver-
mesidir. Bu semptomlardan bazıları ileus, ağrı, 
dren miktarının artması, BUN ve kreatinin değer-
lerinin yükselmesidir. Klasik olarak üriner ka-
çaktan şüphelenildiğinde, eğer operasyonda ko-
nulmamışsa hastanın ileal konduitine 14 F foley 
kateter konularak takip edilebilir. Bu girişim 
özellikle uzun bir ileal konduiti bulunan hastalar-
da yeterli konduit drenajını sağlayarak üriner ka-
çağı önleyebilir. Üriner kaçak devam ederse ka-
çak lokalizasyonunu belirlemek amacı ile loopo-
grafi veya ürografi çekilmesi tavsiye edilse de 
sıklıkla ultrasonografi veya bilgisayarlı tomogra-
fi ürinom tanısını koymada temel tetkiklerdir ve 
üreteroileal anastomoz kaçağı olan hastalarda 
eğer ulaşılabiliyor ise ürinom perkütan dren ko-
nularak boşaltılmalıdır. Ancak devam eden, yük-
sek miktarlardaki kaçaklarda iki taraflı nefrosto-
mi tüpü yerleştirilmelidir. Basit bir nefrostomi 
tüpü idrarı tamamıyla kaçağın olduğu bölgeden 
uzaklaştıramayabileceği için yerinde olan bir 
nefrostomi tüpünden antegrat yolla kateter yer-
leştirilebilir. Ancak nefrostomi tüpü idrarı saptır-
mada başarısız olduğunda yada enfeksiyon, sep-
sis, üreter veya loopta nekrozdan şüphelenilen 
durumlarda, konservatif tedavi yetersiz kalırsa, 
açık cerrahi girişim yapılması gerekir. Doğru za-
manlama hastanın klinik durumuna bağlı olup 
hastaların pek çoğu konservatif olarak tedavi edi-
lebilir. Grup 2’de yer alan 12 hastanın tamamın-
da iki taraflı nefrostomi tüpü yerleştirilmesi ile 
üriner kaçağın önüne geçilebilmiştir. Bunun ön-
cesinde yapılacak ürografi, loopografi gibi gö-
rüntüleme yöntemlerinin kaçak yerini göstermek 
dışında pratik bir yararı bulunmamaktadır. Sepsis 
belirtileri bulunmayan ve genel durumu iyi olan 
bir hastada, erken dönemde drenden gönderilen 
kreatinin değeri şüpheye yer vermeyecek şekilde 
idrar kaçağını gösteriyorsa, hastada ürinom var-
lığı uygun görüntüleme yöntemi ile değerlendi-
rildikten ve varsa ürinomun drenajı sağlandıktan 
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sonra, daha peritoneal irritasyon bulguları geliş-
meden mümkün olan en kısa sürede nefrostomi 
tüpü konulmalıdır. Bunun ötesinde hastaya pratik 
yararı bulunmayan görüntüleme yöntemleri ile 
vakit kaybetmek ve görüntüleme işlemleri sıra-
sında hastayı kontaminasyona maruz bırakmak 
klinik görüşümüze göre derece gereksizdir. İki 
taraflı nefrostomi tüpü yerleştirilmesinden ve/ve-
ya desendan yolla çift J kateter yerleştirilmesin-
den sonra idrar kaçağı devam eden olgularda, yi-
ne peritoneal irritasyon bulguları gelişmeden, er-
ken dönemde yeniden ameliyat ile kaçak yeri 
onarılmalıdır. Bu konudaki zamanlama son de-
rece önemlidir, peritonun idrar ile teması sonucu 
ileus gelişen hastalarda kaçak yeri onarılsa bile, 
dilate bağırsak ansları nedeni batın çoğu zaman 
kapatılamamakta ve grup 1’deki iki hastada oldu-
ğu gibi batın Bogota bag ile kapatılmaktadır. Bu 
durum batın içi enfeksiyon ve sepsis ihtimalini 
ileri derecede artırmaktadır.      

 

Üriner kaçağı bulunan hastalarda hatırda tu-
tulması gereken bir nokta, hastanın nutrisyonel 
durumudur. Total protein ve albumin düzeyi dü-
şük olan hastalarda süratle eksik albumin tamam-
lanmalı ve total parenteral nütrisyona başlanma-
lıdır. Gastrointestinal sistemde herhangi bir prob-
lem yok ise mümkün olduğu kadar erken dönem-
de enteral beslenmeye geçilmelidir. 

 

Kliniğimizde radikal sistektomi üriner di-
versiyon yapılan hastaların yaş ortalaması kadın-
larda ve erkeklerde sırasıyla 65±8.4 ve 68±5.6 
olup, bu hastaların pek çoğunda çeşitli komorbi-
diteler ile birlikte, ağır bir cerrahi girişimin po-
tansiyel komplikasyonlarına bağlı olarak yoğun 
bakım gereksinimleri olmaktadır. Bu hastaların 
yoğun bakım ihtiyacı bu çalışmanın konusu ol-
madığı için, detaylı veriler sunmamakla beraber 
hastanemizin yoğun bakım destek ünitesine sahip 
olması ve bu hastaların gerektiğinde yoğun ba-
kım ünitesinde tedavi edilebilmeleri komplikas-
yonların sağaltılmasında önemli rol oynamakta-
dır. Bu nedenle yeterli yoğun bakım desteği vere-
meyen kliniklerin, bu hastaları değerlendirirken 
komplikasyonların artabileceğini hatırda tutmalı-
dırlar. 

 

İleal konduit yapılan hastalarda görülebile-
cek belki de en önemli komplikasyon ileo-ileal 
anastomoz kaçağıdır çünkü bu durum son derece 
mortal olup yeniden opere edilen bu hastalarda 

mortalite oranı %50 olarak rapor edilmektedir8. 
Kliniğimiz verilerine göre sepsis semptom ve 
bulguları olan hastalar, anostomoz kaçağı tespit 
edilir edilmez eksplore edilmelerine rağmen 
mortalite oranı %60’tır. Geri kalan hastalarda ise 
batın içi sepsis ve enfeksiyon bulgularının olması 
nedeni ile de Bogota-bag ile batın kapatılmadan 
takip edilmiştir. Konservatif kalınan hastalarda 
%25 oranında ürosepsis gelişmesine rağmen uy-
gun antibiyoterapi ile mortalite görülmemiştir.        

 

Sonuç olarak,  üriner kaçağı olan hastalarda 
bağırsak içeriği ile kontamine batın ve batın içi 
sepsis, genel durum bozukluğu görüldüğünde er-
ken dönemde açık cerrahi girişim yapılmalı, sa-
dece üriner kaçağı olan olgularda, üriner kaçak 
tespit edilir edilmez, ek görüntüleme yöntemine 
başvurmadan, iki taraflı nefrostomi tüpü yerleşti-
rildikten sonra takip edilmelidir. 
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