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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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OZET

Bu caligmanin amaci kas invazif mesane kanseri sebebiyle radikal sistektomi - iiriner diversiyon yapilan
hastalarda erken donemde gelisen iiriner kacaga yaklagimimizi degerlendirmektir.

Ocak 1998-Mayis 2004 tarihleri arasinda mesane kanseri tanistyla radikal sistektomi yapilan 212 hasta hastane
kayitlarinin retrospektif olarak incelenmesi yoluyla degerlendirildi. Ameliyat sonrasi erken donemde iiriner kagak
saptanmis olan hastalara klinik yaklagima gore acik cerrahi girisim yapilanlar (grup 1) ve iki tarafli nefrostomi
yerlestirilerek konservatif olarak takip edilenler (grup 2) olarak iki ayri grupta degerlendirildi. Her iki grup mortalite,
morbidite, hastanede kalis siiresi gibi klinik parametreler agisindan karsilastirild.

Ameliyat sonrasi erken donemde {iriner kagak goriilen olgularin %58.8 (10)’ine ileal loop, %35.2 (6)’sine
iireterosigmoidostomi, %5.88 (1)’ine ortotopik mesane yapilmist1. Uriner kagak sebebiyle 5 (%29.4) hastaya erken
cerrahi girisim uygulanirken bu hastalarin hicbirisinde {iriner diversiyon degisikligi yapilmasina gerek duyulmadi. Bu
grupta 3 hasta barsak materyali kagag1 ve buna bagli batin i¢i sepsis nedeni ile kaybedildi. Agik cerrahi girisim
yapilan ve iki tarafli nefrostomi tiipii ile konservatif olarak takip edilen hastalardaki erken donem mortalite oranlar1
sirastyla %60 ve %0 olarak saptandi. Ikinci grupta 3 hastada (%25) iirosepsis gelisti.

Erken donem iiriner kagagi olan hastalarda, iki tarafli nefrostomi yerlestirilmesine ragmen peritoneal irritasyon
bulgular1 ve batin i¢i sepsis goriildiigiinde erken donemde agik cerrahi girisim yapilmali, diger hastalarda ise
konservatif yontemler tercih edilmelidir.
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GIiRiS

Kas invazif mesane kanseri tedavisinde ra-
dikal sistektomi - iriner diversiyon, halen altin
standart tedavi secenegidir. Glinlimiizde temel
iiriner diversiyon alternatifleri intestinal konduit-
ler ve kontinan iiriner diversiyon tipleri olup, her
iki tip tiriner diversiyondan sonra da nadir olma-
yarak ¢esitli komplikasyonlar meydana gelmek-
tedir. Uriner diversiyon sonras1 komplikasyonlar
genel olarak uygulanan cerrahi teknige bagl o-
lup, hastanin yasina, genel durumuna, altta yatan
hastaliga ve takip siiresi ile de degisebilir. Erken
donem komplikasyonlar yaklasik %10 oraninda
meydana gelmekte olup, bunlar arasinda ameli-
yat sonras1 kanama, intestinal obstriiksiyon, iiri-
ner kacak, idrar refliisii ve buna bagli enfeksiyon
bulunmaktadir. Ge¢ déonem komplikasyonlar ise
hastalarin yaklasik %10-20’sinde goriilmekte o-
lup ve bunlar arasinda metabolik bozukluklar,
stomal daralma, piyelonefrit ve tag olusumu sayi-
labilir"*.

Uriner kagak, iiriner diversiyon sonrasi geli-
sen komplikasyonlarm en siklarindan birisi olup,
yumusak stentlerin rutin olarak kullanilmaya
baslamasindan sonra prevalansi %2-8.3° olarak

rapor edilmektedir. Bu ¢caligmanin amaci; mesane
kanseri sebebiyle radikal sistektomi - {riner di-
versiyon yapilan hastalarda ameliyat sonrasi er-
ken donemdeki iiriner kacak deneyimini incele-
mektir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Ocak 1998 ve Mayis 2004 ta-
rihleri arasinda kas invazif mesane kanseri tani-
styla radikal sistektomi ve {iriner diversiyon ya-
pilmis olan 212 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastane kayitlarinin incelenmesi yolu
ile temel olarak hastalarin yasi, tedavi endikas-
yonlari, tiriner diversiyon tipi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve bunlarin tan1 ve tedavi yon-
temleri gozden gegirildi.

194’1 erkek, 18’i bayan olan toplam 212
hastanin yas ortalamalar1 sirasiyla 65+8.4 yil ve
68+5.6 yil idi. Bu hastalardan iiriner diversiyon
tipi olarak 130’una ileal konduit, 30’una ileum
segmenti ile ortotopik iriner diversiyon (Stan-
ford pouch) ve 52’sine iireterosigmoidostomi uy-
gulanmist1.  Ureterosigmoidostomi  grubundaki
hastalarin 17’sine Mainz II pouch yapilmisti
(Tablo 1).

Mor- | Vasy Hastanede
Hasta | Ameliyat Sekli | Uygulanan tedaviler . asy Kalig Patoloji
talite | Cinsi W
Siiresi(giin)
1 Mainz Il pouch | Urinom drenaji, bil. nefrostomi, ¢ift j + 70/K 15 GIII, PT,
- 2 fleal Loop Reanastomoz, bil. stent + 65/E 38 GIII, PT;,
g‘ 3 fleal Loop Urinom drenaj, bil. nefrostomi bagotta bag 52/E 27 GIII, PTy,
© 4 fleal Loop Urinom drenajt, bil. nefrostomi, stent + 68/E 32 GIII, PT,
5 fleal Loop Reanastomoz, bil. nefrostomi, bagotta bag S5/E 35 GIIL, PT,,
1 _Ureteroggmo- prlnom drenaji, bil. nefrostomi, desendan ¢ift 65/E 38 GIIL PT,
idostomi j
5 Mainz IT pouch Urmon{ drenaji, bil. nefrostomi, des. ¢ift j, 60/E 55 GIIL, PT,
rektal tiip
3 Ureteroglgmo— Bil. nefrostomi, iirinom drenaji, rektal tiip 55/K 49 GIII, PT,
idostomi
4 Uretero;lgmo- Bil. nefrostomi, iirinom drenaji, rektal tiip 65/E 32 GIII, PT,
idostomi
oS Ureterosigmo- | g1 1 frostomi, sola des. cift j 70/K 52 GIIL PT,
g idostomi
G} 6 Ortotopik Bil. nefrostomi, desendan ¢ift j, uzun siire $2/E 30 GIIL Ty
Mesane foley kat.
7 Ileal Loop Bil. nefrostomi, iirinom drenaji, 55/K 58 GIII, PT,
8 Ileal Loop Bil. nefrostomi, 58/E 41 GIII, PT,
9 fleal Loop Drenaj kat, bil. nefrostomi, des. ¢ift j, 65/E 39 GIII, PTs,
10 fleal Loop Bil. nefrostomi, iirinom drenaji, 68/E 27 GIII, PT;
11 Ileal Loop Drenaj kat, bil. nefrostomi, des. ¢ift j, 70/E 51 GIII, PTsp
12 Ileal Loop Bil. Nefrostomi 75/E 63 GIII, PT,

Tablo 1. Hastalara uygulanan ameliyat sekilleri ve uygulanan tedavi
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Ureterointestinal anastomoz teknigi olarak,
ileal konduit yapilan hastalarda temel olarak
Wallace tipi anastomoz kullanilmustir. Bu teknik-
te, her iki iireter medial yiliziinden 1.5-2 cm uzun-
lukta spatiile edildikten sonra, her iki {ireterin
posteromedial kenarlar1 4:0 abzorbable siitur ma-
teryali ile birbirine, posterolateral kenari ise ile-
um segmentine kontinu olarak dikilmektedir. U-
reterosigmoidostomi veya Mainz II yapilan has-
talarda ise iireterokolonik anostomozda Good-
win’in antirefliiksif teknigi kullanilmistir. Bu
teknikte, kolon anteriyor yiiziinden vertikal ola-
rak acildiktan sonra, iireteral orifislerin agilmasi-
nin planlandigt yerin mukuzasma 0.5 cm’lik in-
sizyon yapilir ve bir right angle klemp yardimi
ile mukoza submukozadan ayrilarak {ireterin ya-
tirlacag1 submukozal tiinel hazirlanir. Ureter ha-
zirlanan tiinele yatirildiktan sonra iireter ile kolon
mukozas1 5:0 abzorbabl siitur ile, lireter adventis-
yast da kolon serozasi ile tansiyonsuz olarak
anostomoze edilir. Stanford pouch teknigindeki
iireteroileal anastomoz sekli, ileal konduite ben-
zer olup, bu teknikte, Wallace tipi anostomoza
ilaveten 10 cm’lik proksimal ileum segmentine
4-5 adet plikasyon sutiirii konularak, antirefliiksif
mekanizma saglanmaktadir®. Ureteroileal anosto-
moz tiim hastalarda 6 veya 8 Fr besleme kateteri
ile stentlenmek sureti ile idrar temasindan korun-
maya c¢alisilmistir. fleoileal anastomoz ise temel
olarak ¢ift kat anastomoz teknigi ile ve hemen
daima iirolog tarafindan yapilmistir.

Ameliyat sonrast donemde iiriner kagak
stiphesi olan olgular ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi, lirografi, pouch grafisi veya loopogra-
fi gibi goriintiileme yontemlerinin bir veya birka-
¢t ile degerlendirilmistir. Uriner kacak tespit edi-
len hastalar uygulanan yaklagimlara gore acil
operatif cerrahi girisim yapilanlar (grup 1) veya
takip edilenler (grup 2) olarak iki grup halinde
incelendi. Her iki gruptaki hastalarda, basta mor-
talite (operasyondan sonra 30 giin igerisinde veya
eve gonderilmeden 6nce), morbidite ve hastane-
de kalis siiresi olmak iizere gesitli klinik para-
metreler agisindan degerlendirildi.

Tiim hastalarda iiriner kagagin 6nlenmesine
yonelik temel girisim iki tarafli nefrostomi yer-
lestirilmesi idi. iki tarafli nefrostomi yerlestiril-
mesine ragmen ates, genel durum bozuklugu, ile-
us gelisimi, batindan bagirsak materyali gelmesi

RADIKAL SISTEKTOMI
(Radical Cystectomy)

veya iiriner kacagin dnlenememesi acil operatif
cerrahi girisim endikasyonlar1 olarak kabul edil-
di. Iki tarafli nefrostomi yerlestirildiginde genel
durum bozuklugunun, peritoneal irritasyon bul-
gularmin ve drenden idrar gelmesinin son buldu-
gu hastalar (grup 2), genel durumlarinin ve bagir-
sak fonksiyonlarinin diizelmesinden sonra hafta-
da bir defa nefrostografi ile degerlendirildiler ve
nefrostografisinde kacagi olmayan hastalarin nef-
rostomi tiipleri alinarak eksterne edildiler.

BULGULAR

Radikal sistektomi-iiriner diversiyon yapilan
212 hastanin 17’sinde (%8.9) ameliyat sonrast
erken donemde iiriner kagak goriildii. Bu olgula-
rin Uriner diversiyon tiplerine gore %58.8 (10)’i-
ne ileal konduit, %35.2 (6)’sine iireterosigmoi-
dostomi ve Mainz II pouch, %5.8 (1)’ine ortoto-
pik mesane uygulanmisti. Ameliyat 6ncesi do-
nemde tiim hastalarin tam kan ve biyokimya (to-
tal protein ve albumin de dahil olmak iizere) de-
gerleri normal smirlarda idi.

Uriner kagak sebebiyle degerlendirilen has-
talardan grup 1’de 5 (%29.4) hasta bulunmakta
iken, grup 2’de 12 (%70.6) hasta bulunmaktaydi.
Grup 1’de yer alan hastalarin 4 tanesine drenden
barsak mayi gelmesi ve bir hastaya da batin igi
sepsis ve uzamis ileus nedeni ile batin eksplo-
rasyonu yapildi. Ik ameliyattan eksplorasyona
kadar gegen siire ortalama 5.6 giin idi. Bu hasta-
larin 2 tanesinde bagirsak anastomozunun biitiin-
liglinlin bozulmus oldugu ve batmin bagirsak
icerigi ile enfekte oldugu goriildii. Batin1 infekte
olan bu iki hastaya ileostomi agild1 ve batin ka-
patilmadan bagotta bag ile takip edildi. Batin1 in-
fekte olmayan ve kontrollii bagirsak fistiilii bulu-
nan diger {i¢ hastada ise bu bdlgeye rezeksiyon-
anastomoz yapildi ve tiim hastalarda tiriner kacgak
yeri onarildi. Hicbir hastaya diversiyon degisikli-
g1 yapilmadi. Grup 2’deki 12 hasta yalniz iki ta-
rafli nefrostomi kateteri yerlestirilerek takip edil-
di. Bu hastalarin 3 tanesine nefrostomi kateterle-
rinin konulmasi esnasinda desendan yol ile ¢ift J
kateter de yerlestirildi. Nefrostomi tiiplerinin yer-
lestirilmesi esnasinda g¢ekilen nefrostografilerde
tlim hastalarin kagak yerinin tireteroileal anasto-
moz oldugu gorildii.

Grup 1’de yer alan ileal konduit sonrasi ile-
oileal anastomoz biitiinliigii bozulan 2 hasta ve
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iireterosigmoidostomi yapilan bir hasta ameliyat
sonrast donemde batin i¢i sepsis ve buna bagl
komplikasyonlar nedeni ile kaybedildi. Kalan 2
hastanin iiriner diversiyonu ise ileal konduit idi.
Bu hastalarin batinlarinin bagirsak mayi ile kon-
tamine olmasi ve ileri derecede dilate bagirsak
anslari nedeni ile batin kapatilmas1 miimkiin ol-
madigindan, batin 6n duvar1 Bogotta bag ile ka-
patilarak takip edildi. Bu hali ile Grup 1’deki
hastalarin erken donem mortalite oran1 %60 ola-
rak saptanmistir. Grup 2’de ise mortalite goriil-
mez iken, 3 (%25) hastada iirosepsis gelisti ve
uygun antibiyoterapi ile daha ileri komplikasyon-
lar gelismeden tedavi edildi (p<0.05). Hastanede
kalis stiresi grup 2’de 45.5+20.2 giindii.

TARTISMA

fleal konduit yaklasik yarim asirdir en sik
uygulanan {iriner diversiyon tipi olup halen altin
standart olarak kabul edilmektedir’. Son dénem-
de gelistirilen ortotopik iiriner diversiyonlar has-
taya daha iyi bir hayat kalitesi saglamasma kar-
sin komplikasyon oranlar standart ileal konduit-
ten daha az degildir. Bu nedenle iiroonkolojik
hasta yiikii agir olan Bern {iniversitesinde bile,
Studer ve ark.’lar1 1995-2000 yillar1 arasinda %
46 oraninda ileal konduiti iiriner diversiyon yon-
temi olarak kullamlmuslardir®. Klinigimizde ise
1998-2004 yillar1 arasinda iiriner diversiyon yon-
temi olarak %61.3 oraninda ileal konduit kulla-
nilmigtir. Her iki klinik arasindaki {igte bir ora-
nindaki farkin klinigimizin daha ¢ok ileri evre
mesane tiimori olan hastalarn refere edildigi bir
iniversite klinigi olmasina baglanabilir. Ancak
klinigimizde de &zellikle son donemde se¢ilmis
hasta grubunda basta Stanford pouch olmak tize-
re ortotopik iiriner diversiyon yontemleri uygu-
lanmaktadir.

Ureteroileal anastomoz biitiinliigiinii sagla-
mada en 6nemli faktorler uygulanan cerrahi tek-
nik ve cerrahin deneyimi, hastanin nutrisyonel
durumu ve ilave komplikasyonlarin varligi ola-
rak sayilabilir. Ureteroileal anastomoz kacagi
tireteroenterik anastomoza konulan stentlerin ru-
tin olarak kullanilmasiyla anlamli derecede azal-
mustir’. Klinigimizde hastanin gaz ve gayta de-
sarjin1 takiben aldigimiz pelvik dren sonrasi
stentler ameliyat sonrasi birinci haftada almmak-
tadir. Operasyon sonrasi hemorajik olmayan dren
miktar1 arttiginda, insizyondan idrar geldiginde
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veya hastanin idrar ¢ikigi azaldiginda iireteroileal
anastomoz kacagindan diisiiniilmelidir. Bu amag-
la idrar oldugu diigiiniilen sividan kreatinin bakil-
mas1 ve serum kreatinin degeri ile karsilastiril-
mas1 genelde ilk yapilmasi gereken tetkiktir.
Nutrisyonel durumu iyi olan, peritoneal irritas-
yon, enfeksiyon ve sepsis bulgulari bulunmayan
hastalar bir siire konservatif olarak takip edilebi-
lirler. Bunun nedeni genisleyen tirinomlarn ge-
nellikle klinik olarak giiriiltiilii semptomlar ver-
mesidir. Bu semptomlardan bazilari ileus, agri,
dren miktarinin artmasi, BUN ve kreatinin deger-
lerinin yiikselmesidir. Klasik olarak iiriner ka-
caktan siiphelenildiginde, eger operasyonda ko-
nulmamigsa hastanin ileal konduitine 14 F foley
kateter konularak takip edilebilir. Bu girisim
Ozellikle uzun bir ileal konduiti bulunan hastalar-
da yeterli konduit drenajin saglayarak tiriner ka-
cag1 onleyebilir. Uriner kagak devam ederse ka-
¢ak lokalizasyonunu belirlemek amaci ile loopo-
grafi veya iirografi ¢ekilmesi tavsiye edilse de
siklikla ultrasonografi veya bilgisayarli tomogra-
fi iirinom tanisini1 koymada temel tetkiklerdir ve
iireteroileal anastomoz kacagi olan hastalarda
eger ulasilabiliyor ise iirinom perkiitan dren ko-
nularak bosaltilmalidir. Ancak devam eden, yiik-
sek miktarlardaki kacaklarda iki tarafli nefrosto-
mi tlipii yerlestirilmelidir. Basit bir nefrostomi
tiipli idrar1 tamamiyla kacagin oldugu bdlgeden
uzaklagtiramayabilecegi i¢in yerinde olan bir
nefrostomi tiipiinden antegrat yolla kateter yer-
lestirilebilir. Ancak nefrostomi tiipii idrar1 saptir-
mada basarisiz oldugunda yada enfeksiyon, sep-
sis, lireter veya loopta nekrozdan siiphelenilen
durumlarda, konservatif tedavi yetersiz kalirsa,
acik cerrahi girisim yapilmasi gerekir. Dogru za-
manlama hastanin klinik durumuna bagli olup
hastalarin pek ¢ogu konservatif olarak tedavi edi-
lebilir. Grup 2’de yer alan 12 hastanin tamamin-
da iki tarafli nefrostomi tiipii yerlestirilmesi ile
tiriner kagagin oniine gecilebilmistir. Bunun 6n-
cesinde yapilacak iirografi, loopografi gibi go-
rintiileme yontemlerinin kagak yerini gostermek
disinda pratik bir yarar1 bulunmamaktadir. Sepsis
belirtileri bulunmayan ve genel durumu iyi olan
bir hastada, erken dénemde drenden goénderilen
kreatinin degeri siipheye yer vermeyecek sekilde
idrar kacagmi gosteriyorsa, hastada iirinom var-
lig1 uygun goriintiileme yontemi ile degerlendi-
rildikten ve varsa tirinomun drenaji saglandiktan



sonra, daha peritoneal irritasyon bulgular1 gelis-
meden miimkiin olan en kisa siirede nefrostomi
tiipli konulmalidir. Bunun Gtesinde hastaya pratik
yarart bulunmayan goriintilleme yontemleri ile
vakit kaybetmek ve goriintiileme islemleri sira-
sinda hastayr kontaminasyona maruz birakmak
klinik goriisiimiize gore derece gereksizdir. ki
tarafli nefrostomi tiipii yerlestirilmesinden ve/ve-
ya desendan yolla ¢ift J kateter yerlestirilmesin-
den sonra idrar kagag1 devam eden olgularda, yi-
ne peritoneal irritasyon bulgular1 gelismeden, er-
ken donemde yeniden ameliyat ile kagak yeri
onartlmalidir. Bu konudaki zamanlama son de-
rece onemlidir, peritonun idrar ile temasi sonucu
ileus gelisen hastalarda kagak yeri onarilsa bile,
dilate bagirsak anslar1 nedeni batin ¢ogu zaman
kapatilamamakta ve grup 1’deki iki hastada oldu-
gu gibi batin Bogota bag ile kapatilmaktadir. Bu
durum batin i¢i enfeksiyon ve sepsis ihtimalini
ileri derecede artirmaktadir.

Uriner kagag1 bulunan hastalarda hatirda tu-
tulmas1 gereken bir nokta, hastanin nutrisyonel
durumudur. Total protein ve albumin diizeyi dii-
siik olan hastalarda siiratle eksik albumin tamam-
lanmal1 ve total parenteral niitrisyona baglanma-
lidir. Gastrointestinal sistemde herhangi bir prob-
lem yok ise miimkiin oldugu kadar erken donem-
de enteral beslenmeye gegilmelidir.

Klinigimizde radikal sistektomi iiriner di-
versiyon yapilan hastalarin yas ortalamasi kadin-
larda ve erkeklerde sirasiyla 65+8.4 ve 68+5.6
olup, bu hastalarin pek ¢ogunda cesitli komorbi-
diteler ile birlikte, agir bir cerrahi girisimin po-
tansiyel komplikasyonlarina bagli olarak yogun
bakim gereksinimleri olmaktadir. Bu hastalarin
yogun bakim ihtiyact bu ¢aligmanin konusu ol-
madig1 i¢in, detayli veriler sunmamakla beraber
hastanemizin yogun bakim destek {initesine sahip
olmast ve bu hastalarin gerektiginde yogun ba-
kim tnitesinde tedavi edilebilmeleri komplikas-
yonlarin sagaltilmasinda 6nemli rol oynamakta-
dir. Bu nedenle yeterli yogun bakim destegi vere-
meyen kliniklerin, bu hastalar1 degerlendirirken
komplikasyonlarin artabilecegini hatirda tutmali-
dirlar.

fleal konduit yapilan hastalarda goriilebile-
cek belki de en dnemli komplikasyon ileo-ileal
anastomoz kagagidir ¢iinkii bu durum son derece
mortal olup yeniden opere edilen bu hastalarda

RADIKAL SISTEKTOMI
(Radical Cystectomy)

mortalite oran1 %50 olarak rapor edilmektedir®.
Klinigimiz verilerine goére sepsis semptom ve
bulgular1 olan hastalar, anostomoz kagagi tespit
edilir edilmez eksplore edilmelerine ragmen
mortalite oran1 %60’tir. Geri kalan hastalarda ise
batin igi sepsis ve enfeksiyon bulgularinin olmasi
nedeni ile de Bogota-bag ile batin kapatilmadan
takip edilmistir. Konservatif kalinan hastalarda
%25 oraninda tlirosepsis gelismesine ragmen uy-
gun antibiyoterapi ile mortalite gériilmemistir.

Sonug olarak, {iiriner kagagi olan hastalarda
bagirsak icerigi ile kontamine batin ve batin igi
sepsis, genel durum bozuklugu goriildiigiinde er-
ken donemde agik cerrahi girisim yapilmali, sa-
dece iiriner kacagi olan olgularda, {iriner kacak
tespit edilir edilmez, ek goriintiileme yontemine
basvurmadan, iki tarafli nefrostomi tiipii yerlesti-
rildikten sonra takip edilmelidir.
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