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ABSTRACT

Objective: To report and discuss the indications and the results of patients treated with ureterocutaneostomy
(UCN) for urinary diversion in our center.

Material and methods: Between March 2008 and November 2012, 27 patients (19 males and 8 females)
were treated with UCN. Patient age ranged from 56-78 years. Radical cystectomy was performed on 21 of
these patients. The patients underwent transureteroureterostomy and UCN or unilateral or bilateral side-
by-side UCN on the abdominal wall. Double-J stents were placed inside the ureters and changed every 12
weeks. Comorbidities and American Society of Anesthesiologists (ASA) scores were noted.

Results: Twenty-four patients presented with invasive bladder cancer, 1 patient with multiple tumors in and
out of a diverticulum and recurrent hemorrhage, 1 patient with recurrent hemorrhage and 1 patient with
bladder contracture. As comorbidities, 14 patients had hypertension, 11 patients had chronic obstructive
pulmonary disease, 10 patients had diabetes mellitus, 8 patients had coronary artery disease, and 2 patients
had chronic renal failure. One patient had Crohn’s disease. The ASA score was 3 or greater in 14 patients. At
follow-up, 3 patients experienced pyelonephritis, and 1 had a strictured ureteral orifice.

Conclusion: UCN can be used as the method of urinary diversion in selected patients.
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OZET

Amag: Cesitli nedenlerle iiriner diversiyon yontemi olarak iiretrokutaneostomi (UKN) secilen olgularimiz-
da bunun gerekgelerini ve sonuglarini tartigmak.

Gerec ve yontemler: Klinigimizde Mart 2008 ile Kasim 2012 tarihleri arasinda yaslar1 56-78 olan 19’u
erkek, 8’1 kadin olmak iizere toplam 27 hastaya UKN uygulanmistir. Hastalardan 21 tanesine radikal sistek-
tomi uygulanabilmistir. Islem karin yan duvarina transiireteroiireterostomi ve UKN veya tek ya da her iki
iireter yan yana UKN seklinde yapildu. iclerine double J stent konuldu ve her on iki haftada bir degistirildi.
Hastalara eslik eden ek hastaliklar1 ve ASA skorlar1 not edildi.

Bulgular: Yirmi dort hastada invaziv mesane tiimorii, 1 hastada divertikiil i¢i ve dig1 yaygin tiimorler ve
onlenemeyen rekiirren hemoraji, 1 hastada rekiirren hemoraji, 1 hastada da mesane kontraktiirii mevcut idi.
Eslik eden ek hastalik olarak 14 hastada hipertansiyon, 11 hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi, 10
hastada diabetes mellitus, 8 hastada koroner arter hastalig1 ve 2 hastada kronik bobrek yetmezligi vardi. Bir
hastada Crohn Hastalig1 mevcut idi. Preoperatif olarak 14 hastada ASA skoru 3 ve iizerinde tespit edildi.
Takiplerde 3 hastada pyelonefrit atag1 gelisti, 1 hastada tireter agzinda darlik izlendi.

Sonug: Uretrokutaneostomi, iyi secilmis hastalarda tercih edilebilecek bir iiriner diversiyon yontemidir.

Anabhtar sozciikler: Invaziv mesane kanseri; iireterokutaneostomi; iiriner diversiyon.

vermigtir."! Tan1 aninda mesane kanseri hasta-
larinin yaklagik %75-85’inde ylizeyel hastalik
(Ta, T1, CIS) bulunmaktadir” Bu tiimérlerin
biiyiik bir kismi1 yagami tehdit etmez ve konser-
vatif yontemlerle tedavi edilebilir. Buna kargin
yaklasik %20-25 olgu ilk tani sirasinda kasa
invaziv timorlerdir. Yiizeyel mesane tiimor-
lerinin %75’inde niiks geligirken, %10-20’si
daha sonra kas invaziv hale gelir. Kasa invaze

Giris

Mesane kanseri erkekte tiim tiimorler arasinda
dordiincii en sik goriilen tiimor olup genitoiiri-
ner kanserler arasinda da ikinci siklikta gortiliir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010 yilinda
yaklagik 70,530 yeni mesane kanseri vakasi
teshis edilmis, bu da 14,680 oliime sebebiyet
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mesane kanseri (KIMK)’nin %50 kadar1 ilk tan1 aninda nodal ya
da metastatik hastalik igermesi nedeniyle onkolojik prensipler
dogrultusunda optimal tedavinin diizenlenmesi gereklidir. Bu
grup hastada temel amag hastayr miimkiinse tiimorsiiz hale getir-
mek ve de yasam kalitesini maksimum diizeyde koruyabilmektir.
KIMK 'nin tedavisinde altin standart radikal sistektomi (RS) ve
bilateral pelvik lenf nodu disseksiyonudur (PLND).*# KIMK
teshisi ile RS uygulanmus hastalarin %57°sinin tan1 aninda kasa
invaziv oldugu, %43’iiniin ise ilk tani aninda yiizeyel oldugu
halde takipler sonrast KIMK haline doniistiigii bildirilmistir.””

Uriner sistem diversiyonu 1852’de Simon ! tarafindan tanimlan-
mug ve 1950 yilinda Bricker " tarafindan ileal konduit’in popiile-
rize edilmesi ile standart hale gelmistir. Uriner diversiyon (UD)
sadece sistektomi sonrasi degil ayn1 zamanda norojenik mesane
bozukluklar1 veya konjenital anomalilerde de kullanilmaktadir.
Ister mesane tiimérii icin isterse yukaridaki nedenlere bagl ola-
rak yapilsin UD yapilan her olguda sistektomi yapilamayabilir.
Yapilacak UD’nun sekli anatomik olarak degerlendirildiginde 3
alternatif yol bulunmaktadir: abdominal, iiretral veya rektosig-
moid kolon.® UD’nun sekli 6ncelikle hastanin genel durumu,
hastaliga 0zgii saghk durumu ve hayat kalitesi beklentileri
belirlemektedir. Ortotopik ileal yeni mesane yapilmasi ideale
yakin gibi goriinse de bazi gekinceleri vardir. Ileal kondiiit veya
iireterokutaneostomi (UKN); uzun dénemde dogabilecek komp-
likasyonlar, hayat kalitesi beklentileri, hastaligin lokal ileri evre-
ye sahip olmast (iiretral veya mesane boynu tutulumu gibi) veya
ameliyat siirecini sikintrya sokabilecek eslik eden hastaliklarin
olmasi halinde akilc1 bir secenek haline gelmektedir. Kontinan
olmayan UD’lara bagl komplikasyonlarn degerlendirildigi
2008 yilina ait bir caligmada 16 aylik takiplerde UKN’nin ileal
ve kolon kondiiitlere gore ¢ok daha avantajli oldugu gosterilmis-
tir.” Yine aym yil yapilan daha kapsamli bagka bir ¢alismada
ise ileal konduitlerin uzun donemde tiim kontinan abdominal
poslardan ve ortotopik neobladder uygulamalarindan daha az
komplikasyona neden oldugu bildirilmigtir.'”

Bu ¢alismamizda amacimiz klinigimizde cesitli nedenlerle UD
yontemi olarak UKN segilen olgularimizda bunun gerekgelerini
ve sonuglarini tartigmaktir.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde Mart 2008 ile Kasim 2012 tarihleri arasinda yaslari
56-78 olan 19’u erkek, 8’i kadin olmak tizere toplam 27 hastaya
UKN uygulandi. Hastalara ameliyat oncesi ameliyatin safhalari,
olasi seyri ve olast komplikasyonlarint agiklayan, ayrintili hasta
onam formu imzalatildi. Hastalardan 21’ine RS uygulanabildi.
Bir hastaya kontrakte mesane nedeniyle sadece UKN uygulandi.
5 hastaya ise frozen pelvis nedeniyle RS planlanmasmna ragmen
uygulanamadi (Tablo 1). islem karin yan duvarina transiireteroii-
reterostomi + UKN veya tek ya da her iki iireter yan yana UKN

seklinde yapildi. iglerine double J stent konuldu ve her 12 haftada
bir degistirildi. Double J stent degisimi “ayaktan hasta” baglig1
ile lokal ameliyathane sartlarinda, iclerinden yumusak kateter
gonderilmek suretiyle gerceklestirildi. Hastalarin eglik eden ek
hastaliklar1 ve ASA skorlari not edildi (Tablo 1, 2).

Istatistiksel Analiz

Calismamizda gerekli istatistiksel islemler icin Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 11,0 versiyonu (SPSS,
Inc., Chicago, III., USA) kullanilmastir.

Bulgular

Hastalarin yag ortalamalari; erkek hastalar igcin 69,7+5.2, kadin
hastalar i¢in 72,1+4.5 olarak bulunmusgtur. Yirmi dort hastada inva-
ziv mesane tiimort, 1 hastada divertikiil ici ve dig1 yaygin tiimérler
ve dnlenemeyen rekiirren hemoraji, 1 hastada rekiirren hemoraji,
1 hastada da mesane kontraktiirli mevcut idi. Hastalardan 3’iiniin
hikiyesinde pelvis renalis tiimorii nedeniyle nefroiireterektomi
operasyonu vardi. iki hastada tek tarafli nonfonksiyone bobrek
mevcut idi. Bir hasta bagka sebeplerden nefrektomi uygulanmig
idi. Eslik eden ek hastalik olarak 14 hastada hipertansiyon (HT),
11 hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 10 has-
tada diabetes mellitus (DM), 8 hastada koroner arter hastaligi
(KAH) ve 2 hastada kronik bobrek yetmezligi (KBY) vardi. Bir
hastada Crohn Hastalig1 mevcut idi. Preoperatif olarak 14 hastada
ASA skoru 3 ve lizerinde tespit edildi. Takiplerde 3 hasta mesane
tiimoriiniin ilerlemesine bagli, 4 hasta da ek komorbiditelere bagl
olarak kaybedildi. Alt1 hastaya RS sonrasi lokal rezidiv hastalik
nedeniyle, 5 hastaya da frozen pelvis nedeniyle ek tedavi (RT ve
KT) verildi. On bir hastada hastalik progrese oldu.

Takiplerde 3 hastada pyelonefrit atag: gelisti, 1 hastada iireter
agzinda darlik izlendi.

Tartisma

Kasa invaze mesane kanserinin tedavisinde erkek hastalar icin
standart kiiratif sistektomi; mesane ile birlikte prostatin makros-
kopik olarak goriilebilen ve cikarilabilecek tiim tiimor odaklart
ile birlikte distal iireterler ve ilgili lenf nodlar ile birlikte cikaril-
masidir® Giincel literatiirde hastanin yasam kalitesini iyilestirme
cabalart kapsaminda tiimor kontroliinii sekteye ugratmayacak
sekilde uyarlamalar yapilmistir. Ortotopik yeni mesane yapil-
masina olanak saglayabilmek icin ¢izgili sfinkter kas ile birlikte
anterior ve membrandz iiretranin korunmasi bunlardandir. Ayrica;
fertilite, potens ve kontinansa fayda saglamak agisindan kismen de
olsa prostat ve seminal vezikiillerin korunmasi, pelvik otonomik ve
duyusal sinirlerin korunmasi da 6nerilmistir.®!"! Kadin hastalarda
standart pelvik ekzenterasyon; mesanenin, tiim liretranin, bitisik
vajen duvarinin, uterusun, distal {ireterlerin ve ilgili lenf nodlarmin
cikarilmasini kapsar.® Bu uyarlamalar kapsaminda, yapilacak yeni
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Tablo 1. Ureterokutaneostomi yapilan hastalarin Radikal Sistektomi acisindan eslik eden hastalik ve ASA skoru profilleri

Tedavi sekli Hasta sayisi

Radikal Sistektomi yapilanlar 21

Radikal Sistektomi yapilmayanlar 6

Frozen pelvis

Eslik eden hastahik ASA skoru 3 ve iizeri

0 KOAH (8), DM (6) 11
KAH (6), HT (10)
KBY (2)

5 KOAH (3), DM 4) 3
KAH (2), HT (4)
Crohn (1)

ASA: American Society of Anesthesiologists, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

Tablo 2. Ureterokutaneostomi sekilleri ve hasta profilleri

Preoperatif

Eslik eden hastahik ASA skoru 3 ve iizeri

fonksiyonel soliter
bébrek iinitesi

Tedavi sekli Hasta sayis1 Frozen pelvis
TUU+UK 8 1
UK 19 4

KOAH (3), DM (2)
KAH (2), HT (4) 4

KOAH (8), DM (8)

KAH (6), HT (10), KBY (2),
Crohn (1) 10

TUU: Transiireteroiireterostomi, UK: Ureterokutanostomi, ASA: American Society of Anesthesiologists, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, DM: Diabetes Mellitus,

KAH: Koroner Arter Hastalig1, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

mesane uygulamalarina olanak saglayabilmek acisindan kadinlarda
da iiretranin ve otonomik sinirlerinin korunmasi s6z konusu olabi-
lir'"12 Yeni caligmalarda ise yapilacak ortotopik yeni mesaneye
destek olma acisindan uterusun ve vajen duvarmin g¢ikarilmasi
tartismaya agilmustir® ilerletilmis PLND’nun, KIMK hastalarinda
sagkalimi olumlu etkiledigi gosterilmigse de bunun gercek oranlari
ve standart sinirlart heniiz kesinlik kazanmamugtir.®1314

Uriner diversiyonun sekli, RS sonrasi hastanin bundan sonraki
hayatini nasil gegirecegini belirlediginden 6nemlidir. Ideal olan,
hastanin mesanesinin dogal yerinde ve benzer 6zelliklere sahip
bir pos yaparak normal yoldan ve kontinan olarak idrar yolunun
biitiinliigiiniin saglanmasidir. UD igin degisik intestinal seg-
mentler; reflii olan ya da olmayan, kontinan olan ya da olmayan
tekniklerle kullanilir. Bu ameliyatlarda ciddi ve hayat1 tehdit
edici problemler ile karsilagilabilmekte, bu durumun hastaya
saglanacak hayat kalitesi ile kiyaslamalarinin yapilmasi ve her
hasta i¢in bireysel, ideal yontemin bulunmasi gerekmektedir.
Son kilavuzlarda UD sonras1 hastanin hayat kalitesini belirle-
yen, seksiiel yasam, kontinans durumu, viicut biitiinliigiiniin
korunmasi gibi normlarin degerlendirildigi caligmalar gézden
gecirilmistir. Yagsam kalitesi kriterlerini belirlemede; hastaligin
preoperatif evresi, hasta yas1 ve beklentileri, fonksiyonel kapa-
sitesi, sosyoekonomik durumu, tedavi eden ekibin tecriibesi ve
olasi cerrahi komplikasyonlarin 6nemli oldugu bildirilmistir.!®!
Bu derlemelerin 1s13inda her hastaya her tiirlii UD’nun teklif
edilemeyecegi, tiim UD’lar arasinda cerrahi olarak en az komp-
likasyona sahip yontemin UKN oldugu belirtilmistir (LE:3).

Nispeten daha komplike UD yontemleri tercih etmek icin bazi
kontraendikasyonlar belirlenmigtir. Bunlar; ileri derecede noro-
lojik veya psikiyatrik hastaliklar, kisa yagam beklentisi, bozul-
mus karaciger veya bobrek fonksiyonlari, iiretral veya diger
bolgelerde pozitif cerrahi sinirlar olmasi olarak siralanabilir
(LE:2b).®1 Ortotopik yeni mesane olusturulmasi i¢in de bazi
relatif kontraendikasyonlar mevcuttur. Bunlar arasinda; yiiksek
doz preoperatif RT alinmig olmasi, kompleks iiretra darligi
bulunmasi ve iiretral sfinkter yetmezligine bagli ileri derecede
iiriner inkontinans olmasi sayilabilir (LE:2b).1!>18!

Klinigimizde en sik uygulanan UD tipleri, dncelikle iireterokuta-
nostomi, daha sonra da Studer tipi bagta olmak iizere ortotopik yeni
mesane uygulamalar1 ve en son sirada UKN’dir. Belirtilen siire
zarfinda uygulanmg 27 UKN vakasina genel olarak bakildiginda;
gerek lokal ileri evre hastalik, gerek barsak problemleri ve gerek-
se hastanin intraoperatif sag kalimim etkileyebilecek veya ciddi
komplikasyon riski dogurabilecek genel saglik sorunlart olmasi
nedeniyle bu yonteme bagvuruldugu goriilmektedir (Tablo 1, 2).
Bu hastalarda her tiirlii risk goze alinarak mutlak surette bir barsak
segmenti iceren UD yontemine gidilmemis, 6ncelikle hastanin sag
kalim1 ve ideale yakin bir hayat kalitesi beklentisi gozetilmistir.

Uretrokutaneostomi sonrasi hasta bakimi ve kooperasyonu
acisindan dikkat edilecek hususlar diger UD yontemlerine gore
bir miktar degisiklik arz edebilir. Herhangi bir barsak segmenti
cikarilmadigi ve dolayisiyla barsak anastomozunun s6z konusu
olmadig1 bu vakalarda oral beslenmeye diger UD tiplerinden
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cok daha kisa siirede ve sorunsuz gecilebilmektedir. Her bir
ireter icerisine uygun kalibrede double J stent yerlestirilmesi
sayesinde lireter agizlarindaki daralmanin 6niine gecilebilmek-
tedir. Fakat yine de ciltteki daralmalar UKN’nin énemli handi-
kaplarindan biridir. Klinigimizdeki seride sadece 1 hastada ciltte
kapanma gelismis, lokal miidahale ile acilmigtir. Cilt ile renal
linite arasinda ileal bir segment olmamasi hastalarin daha kolay
piyelonefrit gecirmesine sebep olsa da bizim deneyimimizde
dikkatli bir takip ve 2 ayda bir doule j stent degisimi ile sadece
3 hastada piyelonefrit gelismistir. Doule j stent degisimi, lokal
ve steril sartlarda iclerinden yumusak kateter gonderilmek sure-
tiyle kolaylikla gerceklestirilebilmektedir.

Sonug¢ olarak, UKN, KIMK sonucu frozen pelvis nedeniyle
mesanenin ¢ikarilamadigi ve bu nedenle yasam beklentisi kisa,
genel durum bozuklugu nedeniyle ameliyatin hizli sonlandi-
rilmas1 gereken, eslik eden komorbiditeler nedeniyle yagam
beklentisi uzun olmayan hastalarda veya barsak problemleri
nedeniyle barsak segmenti kullanimimin miimkiin olmadig1 has-
talarda tercih edilebilecek bir UD y&ntemidir.
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