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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have nowadays been replaced by less uncomfortable methods 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. 
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ÖZET

Üriner diversiyon uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalite-
nin en önemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelişen 
komplikasyonlardır. 1977 yılından beri radikal sistektomide, bir-
çok ürolog tarafından oral antibiyotik içeren  3 günlük mekanik 
barsak hazırlığı yöntemleri kullanılmaktadır. Üç günlük mekanik 
barsak hazırlığının hastalarda yarattığı rahatsızlık, bitkinlik, uzun 
hospitalizasyon ve beslenme dengesizliği gibi dezavantajlar cer-
rahları barsak hazırlığı protokollerini tekrar gözden geçirmeye it-
miştir. Yapılan düzenlemelerle uzun barsak hazırlığı protokolleri 
yerini daha kolay tolere edilebilen ve daha etkili operasyon öncesi 
laksatiflere bırakmıştır. Retrospektif ve  Non-randomize bazı çalış-
malar radikal sistektomi öncesi mekanik barsak hazırlığının siste-
mik antibiyotik profilaksisi uygulanmış hastalarda ek fayda sağla-
madığını göstermiş olsa da henüz ürologlar tarafından kabul gör-
müş değildir ve pratik uygulamaya geçecek kanıt düzeylerinde 
veri oluşmamıştır.  Bugün için halen geçerli olan operasyon önce-
si yapılacak oral  laksatif ve/veya  enema ile  kısa bir barsak hazır-
lığı yapılmasıdır. 

Anahtar kelimeler: radikal sistektomi; üriner diversiyon; barsak hazırlığı
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adikal sistektomi kasa invaze mesane kanserli hastalarda 
altın standart tedavidir. Radikal sistektomi genellikle 6-7.
dekatta yapılan bir operasyon olması nedeniyle, hastalarda 
kardiyolojik, metabolik sorunlar ve gastrointestinal sistem 

hastalıkları da sıklıkla eşlik etmektedir. Bu durum hastalara hem ope-
rasyon öncesi hem de operasyon sonrası dönemde özel bakım uygu-
lanmasını gerektirmektedir. Radikal sistektomi ameliyatlarındaki tek-
nik gelişmeler ve günümüzdeki bakım koşullarına rağmen ilk 30 gün 
morbidite oranları %30 düzeyinde ve hospitalizasyon süreleri genel-
likle 2 hafta seviyesindedir (1-3). 

Barsak hazırlığı, beslenme desteği, antibiyotik profilaksisi, derin ven 
trombozu riski, vb. hususların önemi radikal sistektomi öncesin-
de ve sonrasında iyi bilinmektedir. Ancak bu konularla ilgili uygula-
malar standart değildir. Geçmiş yıllarda radikal sistektominin pre ve 
postoperatif takibini standardize etmeye yönelik birkaç yayın olsa 
da henüz bir kılavuz oluşturulamamıştır(4,5). Türkiye’deki üroon-
kologların radikal sistektomi öncesi barsak hazırlığı ve perioperatif 
uygulamalarına yönelik yapılan çalışmada da bir standart olmadığı 

saptanmıştır(6). Bu çalışma verileri incelendiğinde katılımcıların yak-
laşık yarısının diyet kısıtlayıcı uzun barsak protokolleri uyguladığı gö-
rülmektedir. Çalışmaya katılan merkezlerin uyguladığı barsak hazırlı-
ğı protokollerinin; kullanılan antibiyotik profilaksisi, sıvı kısıtlama, di-
yet kısıtlama, kullanılan laksatifler ve enema metodu, tedavi sürele-
ri bakımından belirgin farklılıklar gösterdiği tespit edilmiştir.  Bu ça-
lışma sonuçları her ne kadar ülkemiz uroonkologlarının pratik dene-
yimini yansıtmakla birlikte tüm dünyada standardize olmamış hatta 
uygun olmayan barsak temizliği uygulamalarının olduğu kabul edil-
mektedir.

Ürolojik girişim uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalitenin 
en önemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelişen komp-
likasyonlardır. Radikal sistektomi uygulanan ve intestinal segment-
ler ile rekonstrüksiyon uygulanan hastalarda ise, enfeksiyon gelişimi-
nin en önemli nedeni dışkı ile kontaminasyondur. Kontaminasyonu 
azaltmak için sistektomi öncesi barsak temizliği uzun yıllardır uygu-
lanmaktadır. Bu derlemede ürolojide yaygın olarak kullanılan barsak 
hazırlığı uygulamaları gözden geçirilmiştir.
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septik komplikasyonlar yönünden gelenek-
sel yöntemlerden daha etkili değildir (9). 
Polyethylene glycol (PEG) (GoLYTELY) elekt-
rolit solüsyonunun kullanıma girmesi ile bar-
sak hazırlığı  yaklaşımı değişime uğramıştır. 
Barsak kullanılan ürolojik cerrahilerde ve 
elektif kolorektal cerrahide, PEG ile efektif 
bir lavaj sağlanmaktadır. PEG solüsyonunun, 
elektrolit konsantrasyonu izoosmotik olma-
sı nedeni ile bu solüsyonun sıvı ve elektro-
litleri barsaktan hemen hemen hiç absorbe 
olmaz (9). Mideye konulan nazogastrik tüp 
aracılığı ile verilebilmekle birlikte, oral yol 
daha iyi tolere edilir. Erişkinler için 3 saat bo-
yunca 20–30 ml/saat ya da yaklaşık 1-1,5 lt 
solüsyon oral yoldan verilebilir. Çoğu olguda 
oldukça güvenli görünmekle birlikte ileus, 
toksik megakolon, şüpheli barsak perforas-
yonu, gastrointestinal obstrüksiyonu, gastrik 
retansiyon ve hipersensitivitesi bilinen has-
talarda kontrendikedir. PEG ile barsak temiz-
liği; hastaların çoğunun yeterli miktarda sıvı 
alamaması, bulantı, abdominal dolgunluk ve 
şişkinlik yaratması gibi yan etkileri ve  kulla-
nım problemleri nedeniyle yaygın kullanım 
alanı bulamamıştır (14). 

İlk olarak Freiha’nın tanımladığı radikal sis-
tektomi öncesinde geleneksel yaklaşımla 
uzun süreli barsak hazırlığı protokolleri bu-
gün artık geçerliliğini yitirmiştir. Özellikle ko-
lorektal cerrahi deneyimleri dikkate alınarak 
birkaç retrospektif çalışmada mekanik bar-
sak temizliği yapılan ile yapılmayan olgu-
lar arasında komplikasyonlar yönünden be-
lirgin bir fark saptanmadığı bildirilmekte-
dir (15). Bununla birlikte ülkemizde ve dün-
yada radikal sistektomi öncesinde mekanik 
barsak temizliği halen rutin olarak uygulan-
maktadır (6). Burada temel nokta idrar tema-
sının yaratacağı anastomoz kaçağı ve sep-
tik komplikasyon endişesidir. Kolorektal cer-
rahi deneyimlerinde anastamoz kaçağı esas 
alınmaktadır. Üriner diversiyonlarda buna ek 
olarak konduit veya reservuarların idrar içe-
rikleri nedeniyle iyileşme sürecinin nasıl et-
kileneceği halen endişe konusudur. Bugün 
için birçok klinikte operasyon öncesi daha 
serbest beslenme protokolleri  ve barsak ha-
zırlık protokolleri uygulanmaktadır. Gıda kı-
sıtlamasına sadece operasyon öncesi gün 
geçilmekte ve  operasyondan 6-8 saat önce-
sine kadar da sıvı alımı serbest tutulmakta-
dır. Bu yaklaşımla uygulanan serbest beslen-
me protokollerinin barsak komplikasyonları-
nı artırmadığı gösterilmiştir (16). Uzun sureli 
barsak temizliğinde genellikle 3 gün süre ile 
sıvı ve katı gıdaların kısıtlaması ve son 24-
48 saat tamamen oral alımın durdurulma-
sı söz konusudur. Hem açlık hem de barsak 
katartiklerinin kullanımıyla sıvı elektrolit bo-
zukluğuna ve beslenme problemlerine yol 

Antibiyotikle barsak hazırlığı

Elektif barsak cerrahisinde, ameliyat önce-
si antibiyotik kullanımının mortalite ve mor-
biditeyi azaltması konusu önemli bir tar-
tışma konusudur. Geçmişte yapılan çalış-
malar gastrointestinal traktı içeren tüm re-
konstrüktif ürolojik cerrahi ameliyatlarda 
antibiyotikle barsak hazırlığının postope-
ratif komplikasyonları azalttığı yönündey-
di. Ancak daha sonra yapılan çalışmalarda 
mekanik ve oral antibiyotikle birlikte yapı-
lan barsak hazırlığının septik komplikasyon 
oranlarının oral antibiyotik kullanmaksızın 
yapılan barsak hazırlığının oranları ile benzer 
olduğu bulunmuştur (11). Antibiyotikle bar-
sak hazırlığının önemli dezavantajları pos-
toperatif dönemde diare ve psödomembra-
nöz enterokolit insidansını arttırmasıdır (12). 
Antibiyotik profilaksisinin barsak operas-
yonlarında enfeksiyöz komplikasyonları ön-
lemede önemli bir rolü vardır. Barsak hazır-
lığı esnasında oral antibiyotik kullanılmama-
lı ancak, hastaya mutlaka insizyondan 1 saat 
önce uygun intravenöz antibiyotik profilak-
tik olarak verilmelidir (9).

Mekanik barsak hazırlığı

Uzun süreli (3 günlük) barsak hazırlığında, 
operasyondan üç gün önce sıvı ve katı gı-
dalar kısıtlanır ve son 24-48 saat tamamen 
oral alım durdurulur. İlave olarak oral katar-
tik ya da lavaj solüsyonu kullanımı gereklidir. 
Bu uzun süren hazırlık dönemi ve düşük ka-
lori alımı, hastalar için yıpratıcı olabilir. Bu tip 
diyetler kolondaki feçesi tam olarak boşalt-
madığı gibi bakteriyel florayı da azaltmaz-
lar. Bundan dolayı bu yöntemin faydalı olup 
olmadığı tartışmalıdır (9). Ayrıca uzun süreli 
mekanik barsak hazırlığı katı feçesi sıvı hale 
getirir ve bu da intraoperatif dökülme yoluy-
la kontaminasyon olasılığını arttırır (13).

İntestinal hazırlık süresini kısaltmak ve dü-
şük kalori alımını önlemek için tam barsak 
irrigasyonu yöntemi kullanılabilir. Mideye 
nazogastrik tüp yerleştirilerek birkaç saat 
suresince 9- 12 lt %10’luk mannitol veya 
GoLYTELY(Polietilen Glikol + Sodyum Sülfat 
+ Sodyum Bikarbonat + Sodyum Klorür + 
Potasyum Klorür) solüsyonu ile infüzyon ya-
pılır. Tam barsak irrigasyonu hasta için yıp-
ratıcı bir işlemdir. Tam barsak temizliği uns-
tabil kardiyovasküler hastalığı olan, siroz-
lu, şiddetli renal hastalık, konjestif kalp has-
talığı ya da barsak obstrüksiyonu olan has-
talarda endike değildir. Tam barsak irrigas-
yonu ile temizliğin avantajı; hazırlık zama-
nının kısa olması, hastanın diyetinden ba-
ğımsız olması ve enema gerekmemesi-
dir. Ancak yara enfeksiyonunda azalma ve 

Barsak temizliğinin amacı; mümkün oldu-
ğunca intestinal içeriğin bakteri yükünün 
azaltılmasıdır. 1970’lerde yapılan çalışma-
larda barsak hazırlığı yapılmayan hastalarda 
yara yeri enfeksiyonu, intraabdominal abse 
ve anastomoz kaçağının; barsak hazırlığı ya-
pılan hastalara göre daha çok görüldüğü 
saptanmıştır (7).  Bakteri yükü azalırsa kon-
taminasyonun azalacağı fikrinden yola çıka-
rak ilk kez 1977 yılında Freiha ürolojik ope-
rasyonlar için barsak temizliğini tanımlamış-
tır (8). O tarihten sonra radikal sistektomi ve 
üriner diversiyon yapılacak hastalarda bar-
sak hazırlığı mutlak bir gereklilik haline gel-
miştir. 

Temel olarak barsak hazırlığının mekanik ve 
antibiyotik ile olmak üzere iki şekli vardır. İki 
uygulamanın da amacı komplikasyon oranı-
nı azaltmaktır. Mekanik barsak hazırlığı feçes 
miktarını azaltırken, antibiyotikle barsak ha-
zırlığı ise feçesteki bakteri sayısını azaltmak-
tadır. Distal ileumdaki gram feçes başına 
bakteri konsantrasyonu 105-107, kolonda ise 
1010-1012 kadardır (9). Mekanik barsak hazırlı-
ğı uygulaması intestinal içerikteki bakterile-
rin total sayısını azaltırken konsantrasyonla-
rını değiştirmez, yani feçesteki gram başına 
düşen bakteri sayısı değişmez (10). Ameliyat 
sırasında barsak içeriğinin ortama dökülme 
olasılığı, daha az feçes olduğunda daha dü-
şüktür ancak dökülen feçesteki bakteri sayısı 
hazırlık yapılmayan hastalar ile aynıdır.

“PEG ile barsak temizliği; 
hastaların çoğunun yeterli 
miktarda sıvı alamaması, 

bulantı, abdominal dolgunluk 
ve şişkinlik yaratması gibi 

yan etkileri ve  kullanım 
problemleri nedeniyle 
yaygın kullanım alanı 

bulamamıştır.”

“Barsak hazırlığı 
esnasında oral antibiyotik 

kullanılmamalı ancak, 
hastaya mutlaka insizyondan 
1 saat önce uygun intravenöz 
antibiyotik profi laktik olarak 

verilmelidir.”
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açabilmektedir. Ülkemizde ve dünyada stan-
dart barsak hazırlık ve beslenme protokolleri 
henüz kesin olarak oluşturulmamıştır. Ancak 
Üroonkoloji Derneği tarafından gerçekleşti-
rilen bir çalışma uyarınca ülkemiz için uygu-
lanabilecek kısa süreli örnek barsak temizliği 
protokolü aşağıda yer almaktadır (17).

Radikal sistektomi mekanik barsak 

hazırlığı örnek kısa protokol

Operasyon öncesi gün
–  sabah kahvaltı yapabilir, sonrasında 

berrak sıvı, bol enerji içerikli  diyet

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

–  Fleet lavman 1X1 Saat 18:00

–  Gece 24 ten sonra hicbir şey yok

Bu çalışmada geleneksel 3 günlük diyet kı-
sıtlamalı, barsak florasına özgü antibiyotik 
içeren mekanik barsak hazırlığı ile yukarı-
da tanımlanan kısa barsak hazırlığı protoko-
lü prospektif, randomize, kontrollü çalışma 
ile karşılaştırılmıştır. Yapılan bu çalışmada 
uzun süreli barsak hazırlığının, septik komp-
likasyonlar ve postoperatif dönemde iyileş-
me parametreleri yönünden kısa sureli bar-
sak temizliği protokollerine hiçbir üstünlük 
sağlamadığı gösterilmiştir (17). Kısa barsak 
protokolü uygulanan hastalarda daha er-
ken oral alım, daha az ileus benzeri durum, 
ve daha erken taburculuk tespit edilmiştir. 
Buna ek olarak barsak florasına yönelik anti-
biyotik içeren mekanik barsak hazırlığının da 
enfektif komplikasyonlar, anastomoz kaçağı 
gibi komplikasyonlar bakımından herhangi 
bir avantaj sağlamadığı gösterilmiştir. 

Üriner diversiyon cerrahisinde mekanik bar-
sak hazırlığı konusunda yeterli yayınlanmış 
veri ve kılavuz olmadığından bu konuda ol-
dukça fazla çalışma yapılmış bulunan kolo-
rektal cerrahi literatüründen faydalanılmış-
tır. Cerrahi literatür kolorektal cerrahi önce-
sinde kesin mekanik barsak temizliği ihtiyacı 
olduğunu bildiren tavsiyelerle dolu olmakla 
birlikte, son yıllardaki çalışmalardaki veriler 

rutin kullanımı desteklememektedir (15).  
2007 yılında yayınlanan 1431 hastalık ran-
domize kontrollü çalışmada mekanik bar-
sak hazırlığı yapılan ve yapılmayan hastalar 
arasında anastomoz kaçağı, enfektif kompli-
kasyonlar ve mortalite açısından fark bulun-
mamıştır (18). 2009 yılında yayınlanan ve 14 
randomize kontrollü çalışmaya içeren yak-
laşıl 5000 hastalık bir metaanalizde de ben-
zer sonuçlar bulunmuştur (19). Hatta yapılan 
bir çalışmada mekanik barsak hazırlığı yapı-
lan hastalarda anastomoz kaçağı oranı daha 
yüksek oranda bulunmuştur (20).  Ancak bu 
verilere rağmen genel cerrahların büyük 
bir kesiminin geçmişten gelen alışkanlıkla-
rı olan mekanik barsak temizliğini uyguladı-
ğı da bilinmektedir (21). Mekanik barsak te-
mizliğinde kolorektal cerrahi deneyimlerinin 
üriner diversiyon ile paralellik gösterebilece-
ği henüz bir varsayımdır ve henüz  prospek-
tif randomize çalışmalarla desteklenmemiş-
tir. Bu nedenle üriner diversiyon öncesi bar-
sak temizliğinden vazgeçilmesi görüşü pra-
tik uygulamada yeterli destek görmemek-
tedir.

Hastalarda yarattığı rahatsızlık, bitkin-
lik, uzun hospitalizasyon ve beslenme 

dengesizliği gibi dezavantajlar cerrahları 
barsak hazırlığı protokollerini tekrar gözden 
geçirmeye itmiştir. Yapılan düzenlemelerle 
uzun barsak hazırlığı protokolleri yerini daha 
kolay tolere edilebilen ve daha etkili laksa-
tiflere bırakmıştır. Birçok yerde kısa barsak 
hazırlığı protokollerine geçilmiştir (3,22,23). 
Bazı cerrahlar barsak hazırlığı protokolleri-
ni değiştirirken bir kesim de barsak hazırlı-
ğı yapmayı bırakmayı önermektedir. Radikal 
sistektomi ve üriner diversiyon yapılan has-
talarda mekanik barsak hazırlığının yapılma-
masının morbidite ve mortalite oranlarını 
değiştirmediği birkaç çalışmada rapor edil-
miştir (24-27). Bu çalışmaların tamamında 
ileum barsak segmenti olarak kullanılmıştır 
ve ameliyat tekniği ileal konduit diversiyo-
nu şeklinde gerçekleştirilmiştir.  Bu çalışma-
lar retrospektif çalışmalardır ve bu hastalar-
da yoğun intravenöz antibiyotik profilaksile-
rinin uygulandığı dikkat çekmektedir. Bu ne-
denle günümüzde sınırlı, kısa bir barsak ha-
zırlığı yapılması fikri daha çok kabul görmek-
te ve uygulanmaktadır.

Ülkemizde ve dünyada standart barsak ha-
zırlık protokolleri henüz kesin olarak oluştu-
rulmamıştır. Son yıllarda yapılan birçok çalış-
mada operasyon öncesi daha serbest bes-
lenme protokolleri uygulanmakta ve sınır-
lı barsak hazırlığı uygulanmaktadır. Bu ça-
lışmalarda komplikasyonlarının uzun süre-
li barsak hazırlığından farkı olmadığı görül-
müştür.  Barsak hazırlığı esnasında oral anti-
biyotik kullanılmamalı ancak, hastaya mut-
laka insizyondan 1 saat önce uygun intrave-
nöz antibiotik verilmelidir. Operasyon öncesi 
gün enerji içeriği bol sıvı diyet, oral katartik 
ve/veya tek doz enema, operasyondan 6-8 
saat önce oral alımın stoplanması yeterli bir 
barsak hazırlığı sağlayacaktır. 

Uzun süreli mekanik barsak hazırlığının has-
talarda yarattığı rahatsızlık, bitkinlik, uzun 
hospitalizasyon ve beslenme dengesizliği 
gibi dezavantajları bu yöntem kullanılma-
dan önce mutlaka akılda bulundurulmalı ve 
vazgeçilmelidir. 

“Barsak hazırlığı 
esnasında oral antibiyotik 

kullanılmamalı ancak, 
hastaya mutlaka insizyondan 
1 saat önce uygun intravenöz 

antibiotik verilmelidir. 
Operasyon öncesi gün enerji 

içeriği bol sıvı diyet, oral 
katartik ve/veya tek doz 

enema, operasyondan 6-8 saat 
önce oral alımın stoplanması 

yeterli bir barsak hazırlığı 
sağlayacaktır.”
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