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Radikal sistektomi oncesi barsak hazirhgi

nasil olmali?

Bowel preparation before radical cystectomy

Dr. Sakir Onguin, Dr. Gliven Aslan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, izmir

OZET

Uriner diversiyon uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalite-
nin en 6nemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelisen
komplikasyonlardir. 1977 yilindan beri radikal sistektomide, bir-
cok urolog tarafindan oral antibiyotik iceren 3 glinlik mekanik
barsak hazirligi yéntemleri kullanilmaktadir. U¢ glinlitk mekanik
barsak hazirhginin hastalarda yarattigi rahatsizlik, bitkinlik, uzun
hospitalizasyon ve beslenme dengesizligi gibi dezavantajlar cer-
rahlar barsak hazirlhigi protokollerini tekrar gézden gegirmeye it-
mistir. Yapilan dizenlemelerle uzun barsak hazirhgr protokolleri
yerini daha kolay tolere edilebilen ve daha etkili operasyon éncesi
laksatiflere birakmistir. Retrospektif ve Non-randomize bazi calis-
malar radikal sistektomi 6ncesi mekanik barsak hazirliginin siste-
mik antibiyotik profilaksisi uygulanmis hastalarda ek fayda sagla-
madigini géstermis olsa da heniiz tirologlar tarafindan kabul gor-
mus degildir ve pratik uygulamaya gececek kanit diizeylerinde
veri olusmamigstir. Bugtin icin halen gecerli olan operasyon 6nce-
si yapilacak oral laksatif ve/veya enemaile kisa bir barsak hazir-
g1 yapilmasidir.
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adikal sistektomi kasa invaze mesane kanserli hastalarda

altin standart tedavidir. Radikal sistektomi genellikle 6-7.

dekatta yapilan bir operasyon olmasi nedeniyle, hastalarda

kardiyolojik, metabolik sorunlar ve gastrointestinal sistem
hastaliklar da siklikla eslik etmektedir. Bu durum hastalara hem ope-
rasyon oncesi hem de operasyon sonrasi donemde 6zel bakim uygu-
lanmasini gerektirmektedir. Radikal sistektomi ameliyatlarindaki tek-
nik gelismeler ve glinimizdeki bakim kosullarina ragmen ilk 30 glin
morbidite oranlari %30 diizeyinde ve hospitalizasyon sireleri genel-
likle 2 hafta seviyesindedir (1-3).

Barsak hazirligi, beslenme destedi, antibiyotik profilaksisi, derin ven
trombozu riski, vb. hususlarin énemi radikal sistektomi &ncesin-
de ve sonrasinda iyi bilinmektedir. Ancak bu konularla ilgili uygula-
malar standart degildir. Ge¢mis yillarda radikal sistektominin pre ve
postoperatif takibini standardize etmeye yoénelik birkag¢ yayin olsa
da hentiz bir kilavuz olusturulamamistir(4,5). Tiirkiye'deki Groon-
kologlarin radikal sistektomi dncesi barsak hazirligi ve perioperatif
uygulamalarina yonelik yapilan ¢alismada da bir standart olmadig
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ABSTRACT

Complications as a result of bacterial contamination are major chal-
lenges in reconstructive surgeries on bowel segments. Since 1977,
most institutions used similar regimens of 3-day mechanical bowel
preperation method accompanied by oral antibiotic prophylaxis
for urologic surgeries. The disadvantages of 3-day mechanical
bowel preperation method, including patient exhaustion, patient
inconvenience, long hospitalization, and potential nutritional im-
balance have encouraged surgeons to reconsider bowel prepera-
tion protocols. Conventional rigid bowel preperation protocols
have nowadays been replaced by less uncomfortable methods
of bowel preperation. On the other hand, few retrospective and
nonrandomized trials have shown no additional protective effect
of mechanical bowel preperation in radical cystectomy, in the pres-
ence of an adequate systemic antibiotic prophylaxis. However the
results of these studies were not convincing among urologists
to put in their daily practice because the lack of data in terms of
evidenced base medicine. Today it is strongly recomended that a
short form of bowel preparation either with oral laxatives or enema
should be applied to patients before surgery.

Keywords: radical cystectomy; urinary diversion; bowel preperation

saptanmistir(6). Bu calisma verileri incelendiginde katiimcilarin yak-
lasik yansinin diyet kisitlayici uzun barsak protokolleri uyguladigi go-
rilmektedir. Calismaya katilan merkezlerin uyguladigi barsak hazirli-
g1 protokollerinin; kullanilan antibiyotik profilaksisi, sivi kisitlama, di-
yet kisitlama, kullanilan laksatifler ve enema metodu, tedavi siirele-
ri bakimindan belirgin farkhliklar gosterdigi tespit edilmistir. Bu ca-
lisma sonuglar her ne kadar tilkemiz uroonkologlarinin pratik dene-
yimini yansitmakla birlikte tim diinyada standardize olmamis hatta
uygun olmayan barsak temizligi uygulamalarinin oldugu kabul edil-
mektedir.

Urolojik girisim uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelisen komp-
likasyonlardir. Radikal sistektomi uygulanan ve intestinal segment-
ler ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda ise, enfeksiyon gelisimi-
nin en 6nemli nedeni diski ile kontaminasyondur. Kontaminasyonu
azaltmak icin sistektomi 6ncesi barsak temizligi uzun yillardir uygu-
lanmaktadir. Bu derlemede Urolojide yaygin olarak kullanilan barsak
hazirligi uygulamalarn gézden gecirilmistir.
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“Barsak hazirlig:

esnasinda oral antibiyotik
kullanilmamali ancak,
hastaya mutlaka insizyondan
1 saat once wygun intravenoz
antibiyotik profilaktik olarak

verilmelidir.”

Barsak temizliginin amaci; mimkin oldu-
dgunca intestinal icerigin bakteri yikinin
azaltilmasidir. 1970'lerde yapilan c¢alisma-
larda barsak hazirligi yapilmayan hastalarda
yara yeri enfeksiyonu, intraabdominal abse
ve anastomoz kacaginin; barsak hazirhgi ya-
pilan hastalara gore daha cok gorildigu
saptanmistir (7). Bakteri yiikii azalirsa kon-
taminasyonun azalacagi fikrinden yola cika-
rak ilk kez 1977 yilinda Freiha urolojik ope-
rasyonlar icin barsak temizligini tanimlamis-
tir (8). O tarihten sonra radikal sistektomi ve
Uriner diversiyon yapilacak hastalarda bar-
sak hazirhigr mutlak bir gereklilik haline gel-
mistir.

Temel olarak barsak hazirliginin mekanik ve
antibiyotik ile olmak tizere iki sekli vardir. iki
uygulamanin da amaci komplikasyon orani-
ni azaltmaktir. Mekanik barsak hazirhgi feces
miktarini azaltirken, antibiyotikle barsak ha-
zirhgi ise fecesteki bakteri sayisini azaltmak-
tadir. Distal ileumdaki gram feces bagsina
bakteri konsantrasyonu 10°-107, kolonda ise
10'°-10"2 kadardir (9). Mekanik barsak hazirli-
g1 uygulamasi intestinal icerikteki bakterile-
rin total sayisini azaltirken konsantrasyonla-
rini degistirmez, yani fecesteki gram basina
diisen bakteri sayisi degismez (10). Ameliyat
sirasinda barsak iceriginin ortama doékilme
olasiligl, daha az feces oldugunda daha di-
stktir ancak dokilen fecesteki bakteri sayisi
hazirlik yapilmayan hastalar ile aynidir.

“PEG ile barsak temizligi;
hastalarim cogunun yeterli
miktarda siv1 alamamasi,
bulants, abdominal dolgunluk
ve siskinlik yaratmas gibi
yan etkileri ve kullanim
problemleri nedeniyle

yaygin kullanim alani

bulamamastir.”
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Antibiyotikle barsak hazirhgi

Elektif barsak cerrahisinde, ameliyat 6nce-
si antibiyotik kullaniminin mortalite ve mor-
biditeyi azaltmasi konusu 6nemli bir tar-
tisma konusudur. Ge¢miste yapilan calis-
malar gastrointestinal trakti iceren tim re-
konstruktif Urolojik cerrahi ameliyatlarda
antibiyotikle barsak hazirliginin postope-
ratif komplikasyonlar azalttigi yoniindey-
di. Ancak daha sonra yapilan calismalarda
mekanik ve oral antibiyotikle birlikte yapi-
lan barsak hazirliginin septik komplikasyon
oranlarinin oral antibiyotik kullanmaksizin
yapilan barsak hazirliginin oranlariile benzer
oldugu bulunmustur (11). Antibiyotikle bar-
sak hazirliginin 6nemli dezavantajlari pos-
toperatif donemde diare ve psddomembra-
no6z enterokolit insidansini arttirmasidir (12).
Antibiyotik profilaksisinin barsak operas-
yonlarinda enfeksiy6z komplikasyonlari 6n-
lemede 6nemli bir rolu vardir. Barsak hazir-
lig1 esnasinda oral antibiyotik kullanilmama-
I ancak, hastaya mutlaka insizyondan 1 saat
once uygun intravendz antibiyotik profilak-
tik olarak verilmelidir (9).

Mekanik barsak hazirhgi

Uzun sireli (3 glinlik) barsak hazirliginda,
operasyondan U¢ glin dnce sivi ve kati gi-
dalar kisitlanir ve son 24-48 saat tamamen
oral alim durdurulur. ilave olarak oral katar-
tik ya da lavaj solsyonu kullanimi gereklidir.
Bu uzun siiren hazirlhik donemi ve diisuk ka-
lori alimi, hastalar icin yipratici olabilir. Bu tip
diyetler kolondaki fecesi tam olarak bosalt-
madidi gibi bakteriyel florayl da azaltmaz-
lar. Bundan dolayi bu yontemin faydali olup
olmadig tartismalidir (9). Ayrica uzun sureli
mekanik barsak hazirhg kati fecesi sivi hale
getirir ve bu da intraoperatif dékiilme yoluy-
la kontaminasyon olasiligini arttirir (13).

intestinal hazirlik siiresini kisaltmak ve di-
stk kalori alimini 6nlemek icin tam barsak
irrigasyonu yontemi kullanilabilir. Mideye
nazogastrik tlp yerlestirilerek birka¢ saat
suresince 9- 12 It %10'luk mannitol veya
GOLYTELY(Polietilen Glikol + Sodyum Sulfat
+ Sodyum Bikarbonat + Sodyum Klorir +
Potasyum Kloriir) soliisyonu ile inflizyon ya-
pilir. Tam barsak irrigasyonu hasta icin yip-
ratici bir islemdir. Tam barsak temizligi uns-
tabil kardiyovaskiiler hastaligi olan, siroz-
lu, siddetli renal hastalik, konjestif kalp has-
taligi ya da barsak obstriiksiyonu olan has-
talarda endike degildir. Tam barsak irrigas-
yonu ile temizligin avantaji; hazirlik zama-
ninin kisa olmasi, hastanin diyetinden ba-
gimsiz olmasi ve enema gerekmemesi-
dir. Ancak yara enfeksiyonunda azalma ve

septik komplikasyonlar yoniinden gelenek-
sel yontemlerden daha etkili degildir (9).
Polyethylene glycol (PEG) (GOLYTELY) elekt-
rolit solisyonunun kullanima girmesi ile bar-
sak hazirhgi yaklasimi degisime ugramistir.
Barsak kullanilan Urolojik cerrahilerde ve
elektif kolorektal cerrahide, PEG ile efektif
bir lavaj saglanmaktadir. PEG soliisyonunun,
elektrolit konsantrasyonu izoosmotik olma-
st nedeni ile bu sollisyonun sivi ve elektro-
litleri barsaktan hemen hemen hi¢ absorbe
olmaz (9). Mideye konulan nazogastrik tlp
aracihidi ile verilebilmekle birlikte, oral yol
daha iyi tolere edilir. Eriskinler icin 3 saat bo-
yunca 20-30 ml/saat ya da yaklasik 1-1,5 It
soliisyon oral yoldan verilebilir. Cogu olguda
oldukca glivenli goériinmekle birlikte ileus,
toksik megakolon, stipheli barsak perforas-
yonu, gastrointestinal obstriiksiyonu, gastrik
retansiyon ve hipersensitivitesi bilinen has-
talarda kontrendikedir. PEG ile barsak temiz-
ligi; hastalarin cogunun yeterli miktarda sivi
alamamasi, bulanti, abdominal dolgunluk ve
siskinlik yaratmasi gibi yan etkileri ve kulla-
nim problemleri nedeniyle yaygin kullanim
alani bulamamustir (14).

ilk olarak Freiha'nin tanimladigi radikal sis-
tektomi Oncesinde geleneksel yaklasimla
uzun sireli barsak hazirligi protokolleri bu-
gtin artik gecerliligini yitirmistir. Ozellikle ko-
lorektal cerrahi deneyimleri dikkate alinarak
birkag retrospektif calismada mekanik bar-
sak temizligi yapilan ile yapilmayan olgu-
lar arasinda komplikasyonlar yoniinden be-
lirgin bir fark saptanmadigi bildirilmekte-
dir (15). Bununla birlikte Glkemizde ve diin-
yada radikal sistektomi 6ncesinde mekanik
barsak temizligi halen rutin olarak uygulan-
maktadir (6). Burada temel nokta idrar tema-
sinin yaratacadi anastomoz kagagi ve sep-
tik komplikasyon endisesidir. Kolorektal cer-
rahi deneyimlerinde anastamoz kacagi esas
alinmaktadir. Uriner diversiyonlarda buna ek
olarak konduit veya reservuarlarin idrar ice-
rikleri nedeniyle iyilesme sirecinin nasil et-
kilenecegi halen endise konusudur. Bugiin
icin bircok klinikte operasyon oncesi daha
serbest beslenme protokolleri ve barsak ha-
zirhk protokolleri uygulanmaktadir. Gida ki-
sitlamasina sadece operasyon oncesi gln
gecilmekte ve operasyondan 6-8 saat 6nce-
sine kadar da sivi alimi serbest tutulmakta-
dir. Bu yaklasimla uygulanan serbest beslen-
me protokollerinin barsak komplikasyonlari-
ni artirmadigi gosterilmistir (16). Uzun sureli
barsak temizliginde genellikle 3 glin sire ile
sivi ve kati gidalanin kisitlamasi ve son 24-
48 saat tamamen oral alimin durdurulma-
s1 s6z konusudur. Hem aclik hem de barsak
katartiklerinin kullanimiyla sivi elektrolit bo-
zukluguna ve beslenme problemlerine yol
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acabilmektedir. Ulkemizde ve diinyada stan-
dart barsak hazirlik ve beslenme protokolleri
heniz kesin olarak olusturulmamistir. Ancak
Uroonkoloji Dernegi tarafindan gerceklesti-
rilen bir calisma uyarinca tilkemiz igin uygu-
lanabilecek kisa stireli 6rnek barsak temizligi
protokoli asagida yer almaktadir (17).

Radikal sistektomi mekanik barsak
hazirhigi 6rnek kisa protokol

Operasyon Oncesi glin
— sabah kahvalti yapabilir, sonrasinda
berrak sivi, bol enerji icerikli diyet

— saat 15:00 ve 21:00 da oral 45 cc
fleetfosfosoda oral

- Fleet lavman 1X1 Saat 18:00

- Gece 24 ten sonra hicbir sey yok

Bu calismada geleneksel 3 ginlik diyet ki-
sitlamali, barsak florasina 6zgi antibiyotik
iceren mekanik barsak hazirligi ile yukari-
da tanimlanan kisa barsak hazirhgr protoko-
IG prospektif, randomize, kontrolli ¢alisma
ile karsilastinimistir. Yapilan bu calismada
uzun stireli barsak hazirliginin, septik komp-
likasyonlar ve postoperatif donemde iyiles-
me parametreleri yoniinden kisa sureli bar-
sak temizligi protokollerine hicbir Gstunlik
saglamadigi gosterilmistir (17). Kisa barsak
protokoll uygulanan hastalarda daha er-
ken oral alim, daha az ileus benzeri durum,
ve daha erken taburculuk tespit edilmistir.
Buna ek olarak barsak florasina yonelik anti-
biyotik iceren mekanik barsak hazirliginin da
enfektif komplikasyonlar, anastomoz kacagi
gibi komplikasyonlar bakimindan herhangi
bir avantaj saglamadigi gosterilmistir.

Uriner diversiyon cerrahisinde mekanik bar-
sak hazirligi konusunda yeterli yayinlanmig
veri ve kilavuz olmadigindan bu konuda ol-
dukgca fazla calisma yapilmis bulunan kolo-
rektal cerrahi literatiriinden faydalaniimis-
tir. Cerrahi literatir kolorektal cerrahi 6nce-
sinde kesin mekanik barsak temizligi ihtiyac
oldugunu bildiren tavsiyelerle dolu olmakla
birlikte, son yillardaki ¢calismalardaki veriler
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“Barsak hazirlig:
esnasinda oral antibiyotik
kullanilmamaly ancak,
hastaya mutlaka insizyondan
1 saat once wygun intravenoz
antibiotik verilmelidir.
Operasyon oncesi giin enerji
icerigi bol sw1 diyet, oral
katartik velveya tek doz
enema, operasyondan 6-8 saat
once oral alymin stoplanmast
yeterli bir barsak hazirlig:
saglayacaktir.”

rutin kullanimi  desteklememektedir (15).
2007 yilinda yayinlanan 1431 hastalik ran-
domize kontrollii calismada mekanik bar-
sak hazirhg yapilan ve yapilmayan hastalar
arasinda anastomoz kagadi, enfektif kompli-
kasyonlar ve mortalite agisindan fark bulun-
mamistir (18). 2009 yilinda yayinlanan ve 14
randomize kontrollii ¢calismaya iceren yak-
lasil 5000 hastalik bir metaanalizde de ben-
zer sonuglar bulunmustur (19). Hatta yapilan
bir calismada mekanik barsak hazirhg yapi-
lan hastalarda anastomoz kacagi orani daha
yuksek oranda bulunmustur (20). Ancak bu
verilere ragmen genel cerrahlarin buylk
bir kesiminin ge¢misten gelen aliskanlikla-
ri olan mekanik barsak temizligini uyguladi-
g1 da bilinmektedir (21). Mekanik barsak te-
mizliginde kolorektal cerrahi deneyimlerinin
Uriner diversiyon ile paralellik gosterebilece-
gi heniiz bir varsayimdir ve henliz prospek-
tif randomize calismalarla desteklenmemis-
tir. Bu nedenle Uriner diversiyon dncesi bar-
sak temizliginden vazgecilmesi goriisii pra-
tik uygulamada yeterli destek gormemek-
tedir.

Hastalarda yarattigi rahatsizlik, bitkin-
lik, uzun hospitalizasyon ve beslenme
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Radical Cystectomy and Intestinal Urinary
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dengesizligi gibi dezavantajlar cerrahlari
barsak hazirligi protokollerini tekrar gézden
gecirmeye itmistir. Yapilan diizenlemelerle
uzun barsak hazirligi protokolleri yerini daha
kolay tolere edilebilen ve daha etkili laksa-
tiflere birakmistir. Bircok yerde kisa barsak
hazirligi protokollerine gecilmistir (3,22,23).
Bazi cerrahlar barsak hazirligi protokolleri-
ni degistirirken bir kesim de barsak hazirli-
g1 yapmay!i birakmayi dnermektedir. Radikal
sistektomi ve Uriner diversiyon yapilan has-
talarda mekanik barsak hazirliginin yapiima-
masinin morbidite ve mortalite oranlarini
degistirmedigi birka¢ calismada rapor edil-
mistir (24-27). Bu calismalarin tamaminda
ileum barsak segmenti olarak kullaniimistir
ve ameliyat teknigi ileal konduit diversiyo-
nu seklinde gerceklestirilmistir. Bu calisma-
lar retrospektif calismalardir ve bu hastalar-
da yogun intravend6z antibiyotik profilaksile-
rinin uygulandigi dikkat cekmektedir. Bu ne-
denle giiniimiizde sinirli, kisa bir barsak ha-
zirhgi yapilmasi fikri daha ¢ok kabul gérmek-
te ve uygulanmaktadir.

Ulkemizde ve diinyada standart barsak ha-
zirlik protokolleri heniiz kesin olarak olustu-
rulmamistir. Son yillarda yapilan bircok calis-
mada operasyon 6ncesi daha serbest bes-
lenme protokolleri uygulanmakta ve sinir-
Il barsak hazirhgr uygulanmaktadir. Bu ¢a-
lismalarda komplikasyonlarinin uzun siire-
li barsak hazirligindan farki olmadigi gordl-
mdstiir. Barsak hazirligi esnasinda oral anti-
biyotik kullanilmamali ancak, hastaya mut-
laka insizyondan 1 saat 6nce uygun intrave-
ndz antibiotik verilmelidir. Operasyon dncesi
gln enerji icerigi bol sivi diyet, oral katartik
ve/veya tek doz enema, operasyondan 6-8
saat 6nce oral alimin stoplanmasi yeterli bir
barsak hazirligi saglayacaktir.

Uzun sireli mekanik barsak hazirhiginin has-
talarda yarattigi rahatsizlik, bitkinlik, uzun
hospitalizasyon ve beslenme dengesizligi
gibi dezavantajlari bu yontem kullaniima-
dan 6nce mutlaka akilda bulundurulmali ve
vazgegilmelidir.
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