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. Idrar akiminin gesitli cerrahi ydntemler
kullanilarak, yeni bir yoldan
saglanmasidir.

. Ureter, mesane veya uretranin bir
bozuklugu nedeniyle uygulanir.

. Genellikle mesane olarak kullanilan yontemler
konu edilir.



. Uriner sistemle cilt arasinda direk

baglantili ve siklikla gecici : (loop

ureterostomi, uc¢ ureterostomi, vezikostomi,
nefrostomi )

. Kontinan olmayan diversiyonlar :
(UreterokUtanostomi, konduitler)

. Kontinan diversiyonlar:

-Nonortotopik kontinan diversiyonlar

(Ureterosigmoidostomi, rektosigmoid rezervaur,
kontinan kutanoz diversiyonlar)

-Ortotopik yeni mesane



.1851 — Ureteroproktostomi (Simon)
.1878 — Ureterosigmoidostomi ( Smith)
.1898 — Rektal mesane (Gersuny)
.1950 — Ileal loop ( Bricker )

1959 — llael yeni mesane (Camay )
.1970 — Koch pouch

.Erken 1980 — Indiana Pouch

.Ge¢ 1980 — Ortotopik diversiyon



Dogal mesanenin hasta icin tehlike yarattigi durumlar.

.Sistektomi gerektiren mesane
kanseri

Bobrek fonksiyonlarini bozan norojenik mesane
.Yuksek doz radyasyonun bozdugu mesane
.Kadindaki duzeltiiemeyen inkontinans

Kronik pelvik agri sendromu



e KANSER ERADIKASYONU

e Hastanin fonksiyonlarini korumak

e Komplikasyonlari minimalde tutmak
e Optimum yasam kalitesi saglamak



e Hastaligin patolojik ozelligi

e Hastanin fonksiyonel ve anatomik
durumu

e Hastanin tercihi
e Cerrahin deneyimi



e Ust Uriner sistemi bozmamali

e Kontinan, dusuk basing ve yeterli kapasitede
depolamali

e |stemli ve yeterli bosalma saglamal
e Metabolik problem yaratmamali

e Eksternal aparat ihtiyaci olmamali
e Kozmetik sorun yaratmamali

e Morbidite orani dusuk olmali

e Kolay uygulanabilmeli



e Dogal mesanenin aynisi

e Gunumuzde ideal diversiyon teknigi
yoktur.



e Ideal olmasa da glinimuizde ideale en
yakin olan yontem ;

ORTOTOPIK YENI MESANE



e Diversiyon icin mideden rektuma |
kadar her hangi bir bagirsak
segmenti kullanilabillir.

e {leum: En sik tercih edilen

e Jejunum: Onerilmez ( viksek metabolik |
komplikasyon)

e Kolon: .Radyoterapi almiglar .Obes ve kisa

ureterde . Stoma komplikasyonu daha az .Bobrek
fonksiyonlarinda bozulma daha sik.




e Mutlak endikasyonlar
Bobrek yetmezligi
Kendi kendine kateterizasyon yapma zorlugu

Kontinan diversiyon komplikasyonlarini
kavrayamayacak mental sorunlarin varligi

Hasta tercihi



e Goreceli endikasyonlar
lleri yas ?
Enflamatuar barsak hastaligi varligi (chron,
ulseratif kolit vb. )
Pelvik radyasyon almis olmak
Vucut durumu
Anormal uretra

Postoperatif kemoterapi gereksinimi (Erken
lyilesme ve erken baslama — KT toksisitesi)



e Yaklasik 50 yildir en sik
kKullanilan yontem

e En kolay uygulanabilir
diversiyondur

e Ureterlerin uzatiimis hali
gibidir
e Depolama gorevi yoktur

e Guvenlidir

o Kontinanlarda iyi bakim sart,
perforasyona kadar gidebilir.




lyi Ureterler
Beslenmesini onleyen
disseksiyondan kagin
o Kinklesmeden kagin

e Uygun anastamoz: su
gecgirmez

lyi vaskdlarize ileum
segmenti

e lyi mezenterik disseksiyon
e Mezenterik katlanmaya dikkat




e |zoperistaltik : 6zellikle ileumda

e Anizoperitaltik: ureter ve bagirsak
peristaltizmi cakisir.

e Anastomoz butunlugunde bozulma

e Idrar kagag

o Siddetli reflu ve kr. Piyelonefritik ataklar
e Ust Uriner sistemde dilatasyon




e En kritik faktorlerden biri

e |deal stoma vyeri:

Peristaltizm
lleum sag alt kadran
Kolon solda
Vucut yapisi: preop
.Oturur, yatar ve ayakta muayene
.Cilt katlantisi, insizyon skari
.Cerrahi yikama ile gikmamali

e Yaratiimasi.
Yeterli fasiya insizyonu
Yeterli dairsel cilt insizyon
Uygun sabitleme: cilt, rektus, karin duvari, psoas



*Periop. Mortalite dusuk. % 0.3

Anastgmoz
*Erken komplikasyonlar :% 18-36 eClylle)

(30-60 gun) Idrar kacagi

* : o .Stoma Darligi
Gec¢ komplikasyonlar . % 12 Deractor

herni

U 1

*Re-operasyon % 10 el 52

Parsiyel
bagirsak

obstrikyonu



e En disuk metabolik komplikasyonlar

e Barsak duzeyi en kisa
e Idrarla temas en az

e |[drar ve igeriginin en az absorbsiyonu
o Bodbrek yetmezliginde tercih sebebi
e Kreatinin 2 mg/dl »

e Hiperkloremik metabolik asidoz
Amonyum klortr emilim artiyor
Klinik:halsizlik,istahsizlik, kusma,letar;ji,kilo kaybi

Alkali ajanlar, klorid trsnport blokurU
ileum % 10
Kolon % 70
Kontinanlarda % 10-65

Diger metaboilk bozuklukar
e Hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, hiperamonemi % 5



e Reflunun onemsiz oldugu durum

e Dusuk dereceli reflu: iyi calisan konduitde onemsiz
o Kr. Piyelonefrit ve reflu nefropatisi

% 15-40

10 yildan uzun surede olusur

e Reflunun onemli oldugu durum

e Stoma darhgi: konduit ici basing artar
e Anizoperistaltik yapilmigsa



onortotopl IVEersiyoniar
Ureterosigmoidostomi, rektal mesane, proksimal kolonik
intusepsiyon,sigmarektum pos (mainz II).
e Idrar ekskreasyonu gaita ile birlikte rektumdan saglanir.

T-pos, Mainz Pos, indiana Pos.
e Idrar belli araliklarla yeni olusturulan posdan bosaltilir.

e Ortotopik diversiyonlar

lleal yeni mesane (Hautman ),Ortotopik Kock ileal
rezervuar,Ortotopik Mainz pos, sigmoid pos, Studer ileal
mesane.

o Bagirsak segmentinden yeni olusturulan pogun native uretraya
anastomozuyla, siklikla uretral idrar yapilir.



Nonortotopik kontinan diversiyonlar

Rektosigmoid rezervuar

(Mainz Il, serozal tunelli
rektosigmoid pos vb)

*Metabolik ve enfeksiyon
problemi siktir

Kontrendikasyonlar;
*Anal sfinkter yetmezIiqi
*Karaciger bozuklugu
*Primer kolon hastaligi
*Pelvik RT

*Renal yetmezlik




Nonortotopik uriner diversiyonlar

Kontinan kutanoz diversiyonlar

e Antireflu teknikle
clkim ve
ureteroenterik
anastomoz vardir

e Stomadan aralikli
kateter ile bosatilir




Ortotopik kontinan diversiyonlar

e (Camey ll, Ortotopik
Koch Pos, Hautman,
Studer, T pos,
Serozal tunelli lleal W

pos vb.)

e Bagirsakdan
rezervuar yaplilir ve
ureterler bu yeni
mesaneye
agizlastirilir.
Olusturulan pos
uretraya anastomoze
edilir.




e Mutlak

Kby

Inflamatuar bagirsak hastalig
K.C fonk. Bozuklugu

External sfinkter yetmezIigi
Tekrarlayan uretra darliklari

Erkekde apikal Uretral sinirda kadinda uretrada veya mesane
boynunda tumor

Uyum saglayamayacak hastalar (Psikolojik bozukluk veya
tak/inkontinansi tolere edemeyecekler)
e (Goreceli
Yagli hastalar
Onceden radyoterapi almislar
T3b,T4 ve N+ olanlar



e Bagirsak segmentinin
detubularizasyonu;

* Yaricap artisina bagh dusuk
basicla yuksek kapasite
saglanir.

* Tup seklindeyken olusan
bagirsak kontraksiyonu ortadan
kalkar daha dusuk basincla
depolama olanagi.

* DUsuk basing ve yuksek
kompliansla ust uriner sistemin
korunmasi ve inkontinansin
saglanmasi daha kolaylasir




e Nokturnal kontinansda
duzelme ( 80 % vs 17
%, 2. yilda

e Miksiyon araliginda
uzama (4 vs 2.5 saat,
1. yilda)

e Fakat, uriner
retansyonda artis (25
% vs 0 %, 1. yilda )




Ortotopik kontinan diversiyon
Rezervuarin sekli

e Urodinamik ve
metabolik acidan
bakildiginda;

Ideal rezervuar 40-45
cm. nin altinda
olmalidir.




Ortotopik kontinan diversiyon

Serozal tunelli ileal W yeni mesane




e Avantajlari
Komplikasyon orani dusuk
40-45 cm
AntireflU teknigi guvenilir
Ust Griner sistem icin endoskopik yaklasim olasi

e Dezavantajlari

Kisa ureterler
Dilate ureterlerde problem var
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e Avantaj
Submukozal ureteral anastomoz

e Dezavantaj
Metabolik ve barsak fonksiyon bozuklugu
Inkontinas / enlrezis
UUS icin endoskopik girisime uygun degil



Ortotopik kontinan diversiyon
Studer po




e Avantaj

Direk ureteroileal anastomoz
Daha kolay uygulabilir

e Dezavantaj
Daha uzun bagirsak segmenti kullanilir
Antireflu yok
Endoskopik girisime uygun deqil



e Elektrolit bozukluklari

e Duyu bozukluklari

e Hepatik metabolizma bozukluklari
e Anormal ilagc metabolizmasi

e Enfeksiyon

e [as olusumu

e Beslenme bozuklugu

e Buyume gelisme bozuklugu

e Kemik hastaliklari

e Kanser



Postoperatif bakim

e Torba degistirme ve bakimi;

Konduitlerde ve Ureterostomilerde, siklikla iki parcali sistem kullanilir.
Cilde yapisan ve stomaya gore ayarlanan bir bariyer ve bariyere
tutunan torbadan olusur.




e Kateter kullanimi

Kidneys

Ureters -

Pouch

Catheter

Kontinan rezervuarlarda idrari bosaltmak igin stoma
veya uretral yoldan temiz aralikli kateterizasyon gerekir.

Operasyondan 2-3 hafta sonra baglanir. Baglangic da
2-3 saat de bir, ilerleyen surecte 4-6 saate kadar cikilir.




e Irrigasyon

Stomadan uygun drenaj saglanmasi icin, pos
icinde biriken mukusun aralikli olarak basincli su
ile yilkanmasi gerekir.




e Enfeksiyonu unutmamak

Kotu kokulu bulanik idrar, artmis mukus miktari,
lomber agri, bulanti kusma

e Diyet

Kisitlama yok. Bazi deniz urunleri ve kugskonmaz
idrari kotu kokutabilir.

e Gilyinme

e Gunluk aktivasyon
2-3 hafta kisitlama yapilir



e Radikal sistektomi sonrasi hayat kalitesi
arastirmasi ile ilgili yeterli randomize kontrollu
calisma yok

e |leal konduit vs Kontinan kutandz diversiyon
acisindan belirgin fark yok

e Ortotopik yeni mesanede goruntu memnuniyeti
daha lyi

e Sinir koruyucu sistektomi ile ortotopik yeni
mesane hem kontinans hem de erekatil
fonksiyon acisindan tatminkar



World Health Organization (WHO) ve
Sociéte Internationaled’Urologie (SIU)
tarafindan duzenlenen uriner
diverisyonlarla ilgili konsensus
konferansi sonuclar

e UROLOGY 69 (Suppl 1A): 17— 49, 2007



Radikal sistektomi sonrasi hayat kalitesi arastirmasi ile
ilgili yeterli randomize kontrollu ¢alisma yok

Yakin takip ve duzenli bosaltmak kosulu Studer’in
ortotopik yeni mesanesinde tanimladigl direkt
ureteroileal anastomoz en dusuk komplikasyon
oranina sahiptir. Kontinan kutanoz diversiyonlar igin
iIse antireflu Ureteral anastomoz sarttir.

Kock pos bugun i¢in yuksek komplikasyon orani
nedeniyle tercih edilmiyor.

UROLOGY 69 (Suppl 1A): 17— 49, 2007



e Laparoskopik uriner diversiyon?

e Mesane protezi?

e Alloplastik artifisiyel mesane ?
Doku muhendisligi — kok hucre



e Bugun icin ideale en yakin diversiyon
ortotopik yeni mesanedir.

e Hastaya secenekler sunulmali, her
yontemin riskleri ve avantajlari
aciklanmalidir.

e Endikasyonlar zorlanmamali ve onkolojik
prensiplerden taviz verilmemelidir.



TESEKURLER



