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ABSTRACT

Appropriate use of nutritional support is significantly impor-
tant to enhance recovery and to reduce morbidity after cystec-
tomy. There is clear lack of standard measures of nutrition after
cystectomy and thus various extent of nutritional approaches of
which few are inadequate are being commenced in urologic prac-
tice. However several essential steps of nutrition regimes should
be learned and be recommended after cystectomy. Short form of
mechanical bowel preparation should be preferred with limited
preoperative fasting. Analgesia via epidural catheter is a mainstay
inoperative measures and should be routinely applied to all pa-
tients. Nasogastric tubes should be removed shortly after surgery.
Flatus is not necessarily a sign of bowel function recovery, and
thus early oral intake should be started with liquids at the begin-
ning. Early postoperative provision of artificial nutrients both in
the form of total parenteral and enteral nutrition has shown ben-
eficial effects, and to be continued until patients tolerate regular
diet.

eslenme bozuklugu, cerrahi girisim uygulanacak hastalarda

mortaliteyi ve morbiditeyi dogrudan etkileyebilmektedir.

Cesitli yayinlarda hastanede yatan hastalar icin maln(tris-

yon orani %20-50 olarak bildirilmektedir (1,2). Ancak ame-
liyata hazirlanan hastalarin pek cogunda bu yonde bir degerlendir-
me ¢ogunlukla yapiimamaktadir. Ozellikle hastanede yatan hastalar
arasinda malntrisyon biyik oranda tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir
(3). Burada en 6nemli faktorlerden biri personelin niitrisyon egitimi-
nin ve bilgi diizeyinin yeterli olmamasidir. Ayni zamanda tarama ve
degerlendirme icin uygun protokollerin eksikligi de s6z konusudur.
Hastaligin ve cerrahi tedavinin basarisinda beslenme durumunun
onemi eskiden beri bilinmekle birlikte beslenme degerlendirme-
sinde kullanilan yontemler konusunda standardizasyon heniiz tam
olarak saglanamamistir.

Cerrahi hastalarda beslenme hem enteral hem de parenteral yol-
dan yapilabilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalar ve klinik deneyimler,
enteral beslenmenin fizyolojik oldugunu, intestinal sistemi korudu-
gunu, kolay uygulanabildigini, komplikasyonlarinin az ve ucuz oldu-
gunu gostermektedir. Parenteral beslenmenin ise komplikasyonlari
biraz daha ¢ok, pahali ve uygulanmasi daha zordur. Ama buna rag-
men, hem kombine hem de tek basina parenteral beslenme uygula-
malari bircok hastanin hayatini kurtarmaktadir.
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OZET

Radikal sistektomi ameliyatlari dncesinde ve sonrasinda has-
talara yeterli nitrisyonel destek saglanmasi, ameliyat sonrasi
iyilesmeyi hizlandiran, morbiditede belirgin azalmayi saglayan
cok énemli bir faktérdiir. Uroloji pratiginde bu hastalara yénelik
pre-postoperatif beslenme protokolleri heniiz standart tedavile-
re donlismemis olup uygulamalarda cok cesitli ve bazen yeter-
siz yaklasimlarla karsilasiimaktadir. Bununla birlikte bazi temel
tedavi ilke ve rejimlerinin benimsenmesi ve uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. Kisa sureli barsak hazirlik protokolleri tercih edilmeli
ve preoperatif aclik stiresi kisa tutulmalidir. intraoperatif epidural
anestezi kateteri rutin olarak her hastaya uygulanmali ve uygun
analjezi saglanmalidir. Nazogastrik sonda olabildigince kisa sureli
tutulmali ve postoperatif erken donemde cekilmelidir. Oral ahm
icin hastanin gaz cikisinin beklenmesi zorunlu olmayip ameliyat
sonrasi 1. glinden itibaren sivi gidalarla baglamak lzere agizdan
beslenme baslatilmalidir. Enteral beslenme kateteri ile veya yoksa
parenteral yolla erken dénemde suni beslenme destegine baslan-
mali hastalar normal diyet alabilene kadar devam edilmelidir.

“Uygun ve yeterli beslenmenin saglanmas:
radikal sistektomi ameliyati sonrasinda
iyilesmeyi hizlandiran ve kolaylastiran

bir faktordiir. Yapilan calismada radikal
sistektomi oncesi %17 protein kaybr oldugu
ve cerrahi ile ek %7 daha protein kayb:
oldugu ve uzun siire hastanin bu kayiplar:
karsilayamadig gosterilmistir.”

Radikal sistektomi kasa invaze mesane kanserli hastalarda altin
standart tedavidir. Bir donem ylksek morbidite ile anilan bu ame-
liyatlar artik glinlimizde ¢ok diisiik komplikasyon oranlari ile hem
laparoskopik hem de acik cerrahi teknikle basariyla gerceklestiril-
mektedir. Radikal sistektomi ameliyatlarinda kat edilen ilerlemele-
re ragmen perop ve postop donemdeki ciddiyetini korumaktadir.
Radikal sistektomi genellikle 70’li yaslarda yapilan bir operasyon
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olmasi nedeniyle kardiyolojik ve metabolik
sorunlar ve gastrointestinal sistem hastalik-
lar da siklikla eslik etmektedir. Bu durum
hastalara hem operasyon oncesi hem de
operasyon sonrasi donemde 6zel bakim
uygulanmasini  gerektirmektedir. Radikal
sistektomi ameliyatlarindaki teknik gelis-
meler ve ginimizdeki bakim kosullarina
ragmen mortalite %3, ilk 30 giin morbidite
oranlari %30 duizeyindedir (4,5). Yas grupla-
riilerledikce mortalite ve morbidite oranlari
artmaktadir. Halen radikal sistektomi son-
rasi hastanede kalis sliresini uzatan ve bes-
lenmeyi sinirlayan en dnemli komplikasyon
ileus tablosudur (5). Bu ameliyatlarda sonra
hospitalizasyon siireleri genellikle ortanca
1 hafta seviyesindedir (6). Hospitalizasyon
strelerindeki uzunluk dikkate alindigin-
da bu hasta grubunda hem takip hem de
beslenme 6zelliklerine 6nem verilmesi ge-
rekmektedir. Uygun ve yeterli beslenmenin
saglanmasi radikal sistektomi sonrasinda
iyilesmeyi hizlandirir ve kolaylastirir. Ya-
pilan calismada protein kaybinin radikal
sistektomi 6ncesi %17 ek olarak cerrahiye
bagli %7 oldugu ve uzun siire bu kayiplarin
karsilanamadigi gosterilmistir (7). Uygun
beslenme destegi saglandigi takdirde hem
morbiditede azalma hem de maliyetlerde
azalma saglanabilmektedir.

Preoperatif beslenme onerileri

Geleneksel yaklasimla barsak anasto-
mozu oncesinde uzun sireli barsak ha-
zirhdr protokolleri buglin artik gecerlili-
gini yitirmektedir. Yapilan metaanalizde
mekanik barsak temizligi yapilanlar ile
yapilmayanlar arasinda komplikasyonlar
yoniinden belirgin bir fark saptanmamistir
(8). Bununla birlikte tilkemizde ve diinya-
da radikal sistektomi 6ncesinde mekanik
barsak temizligi halen rutin olarak uygu-

“Bu nedenle radikal
sistektomi ameliyatlarinda
operasyon gecesi 12’ye kadar
hastalarin normal diyetlerini
almalarinda sakinca yoktur.
Ozellikle barsak temizligi
nedeniyle siv1 kayiplar: goz
oniine alindiginda bol siv:
titketimi ve karbonhidrattan

zengin swi alimi
desteklenmelidir.”
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lanmaktadir. Bircok calismada operasyon
oncesi daha serbest beslenme protokolleri
uygulanmaktadir. Kati gida kisitlamasina
operasyon Oncesi gece gecilmekte operas-
yondan birkag saat dncesine kadar da sivi
alimi serbest tutulmaktadir. Bu yaklasimla
uygulanan serbest beslenme protokolleri-
nin barsak komplikasyonlarini artirmadigi
gosterilmistir (9). Ulkemizde ve diinyada
cesitli merkezlerde halen uzun barsak te-
mizligi protokollerinin uygulandigr goril-
mektedir. Uzun sireli barsak temizliginde
genellikle 3 giin sire ile sivi ve kati gida-
larin kisitlamasi ve son 24 saat tamamen
oral alimin durdurulmasi s6z konusudur.
Hem aclik hem de barsak katartiklerinin
kullanimiyla sivi elektrolit bozukluguna ve
beslenme problemlerine yol agabilmek-
tedir. Operasyon oncesi uzamig achgin en
onemli bir sonucu insilin direnci olustur-
masidir. Preoperatif karbonhidrat alimi
insulin rezistansini dustirmektedir. Buglin
icin anestezi doktorlarinin da yaygin ola-
rak kabul ettigi goriis operasyondan 6-8
saat oncesine kadar kati,3-4 saate kadar
sivi aliminin anestezi komplikasyonlarini
artirmadigi, ve aspirasyon riskinde belir-
gin artis yaratmadigi yonindedir. Bu ne-
denle radikal sistektomi ameliyatlarinda
operasyon gecesi 12'ye kadar hastalarin
normal diyetlerini almalarinda sakinca
yoktur. Ozellikle barsak temizligi nedeniy-
le sivi kayiplari g6z 6niine alindiginda bol
sivi tiiketimi ve karbonhidrattan zengin
sivi alimi desteklenmelidir. Yapilan cals-
malarda uzun sireli barsak hazirhginin
kisa sureli barsak temizligi protokollerine
belirgin bir Ustlnlik saglamadigi goste-
rilmistir. Bugiin genellikle benimsenen
yaklasim operasyon gecesine kadar sivi
ve gida kisitlamasi olmadan kisa sureli
barsak hazirhigi uygulanmasidir. Ulkemiz-
de ve diinyada standart barsak hazirlik ve
beslenme protokolleri heniiz kesin olarak
olusturulmamustir. Ancak Uroonkoloji der-
negdi tarafindan benimsenen bir ¢alisma
uyarinca Ulkemiz icin uygulanabilecek kisa
sureli ornek barsak temizligi protokoli
asagida yer almaktadir.

Radikal sistektomi mekanik barsak ha-
zirhgr kisa protokol

Operasyon Oncesi glin

- sabah kahvalti yapabilir, sonrasinda
berrak sivi diyet

- saat 15:00 ve 21:00 da oral 45 cc fleet
fosfosoda oral

- Fleet lavman 1X1 Saat 18:00

— Gece 24 ten sonra hicbir sey yok

Standart tedaviler

+ Gece 24'ten sonra IV sivi (125 ml/saat
dekstroz ve izotonik déniistimlii)

« DVT profilaksi

- 2X0,4ccClexane

— Op Oncesi alt ekstremite bandaiji

«+ Antibiyotik profilaksisi

+ Operasyondan 1 saat 6nce

- Metronidazol 1gr + 3. kusak sefalos-
porin 1 gr = En fazla 3 giin (operasyon
sabahi baslanacak)

+ Neobladder irrigasyonu 20-30 ml X 4

» Nazogastrik tiip ve oral alim

- Postop 1 —NG ¢ek. Oral yok.

- Postop 2: Berrak sivilar

- Postop 3: Kisitlamasiz sivi icecekler +
Rejim 2.

— Postop 4: Normal diyet.

intraoperatif beslenme 6nerileri

intraoperatif cesitli tedbirler postoperatif
ileus gelisiminde &nleyici rol oynamaktadir.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda agri kon-
troll ileus gelisiminde ¢cok dnemlidir. Terci-
han epidural kateter takilarak perioperatif
analjezi saglanmalidir. intraoperatif epidural
anestezinin protein yikimini yavaslattigi ve
operasyon sonrasi parenteral alimentasyona
yaniti hizlandirdigi ve dolayisiyla morbidite
ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (9-11).
iyi bir analjezi kontrolii ile agrinin yok edil-
mesi postoperatif ileus riskini azaltmakta
ve hastanin anabolik durumda kalmasini
saglamaktadir (10,11). Analjezi se¢iminde
opiatlarin kullanimi mimkiin oldugu kadar
kisitlanmalidir. Opiatlarin ileusu arttirdigi
bilinmektedir (9). Glinimiizde nonsteroi-
dal antienflamatuarlarin kullanimi ile iyi bir
analjezi saglanmasi miimkandiir.

“Nazogastrik tiipiin
intraoperatif ve erken
postoperatif donemde gastrik
dekompresyon amaciyla
uygulanmasi onerilmektedir.
Uzun siireli kullanimda
pulmoner komplikasyonlar:
artirdigi goz oniine alinarak
uzun siire tutulmas:

artik onerilmemektedir.
Postoperatif 1. giin
nazogastrik tiipiin ¢ekilmesi
onerilir.”

UROONKOLOJi BULTENI



Ameliyat sirasinda ve sonrasinda geregin-
den fazla kullanilan izotonik sollisyonlar da
postoperatif ileus riskini artirmaktadir. Bu
nedenle %5 dekstroz ile dontsimli sivilar
kullaniimalidir. Anestezi ekibiyle birlikte sivi
replasmani konusunda ortak hareket edil-
melidir. Acik cerrahi teknik ile yapilan sistek-
tomide barsaklarin elle maniiplasyonundan
mimkin oldugunca kacinilmal, uygun
sicak tamponlarla barsaklar sariimal ve bu
tamponlar sik sik degistirilmelidir.

Beslenme amaciyla operasyon bitiminde
gastrik tip veya jejunuma feeding tip kantl
olarak yerlestirilebilir. Bu durumun avantaj
ve dezavantajlari halen tartismalidir. Ancak
yurt digindaki pek cok merkez de enteral
beslenme amaciyla intraoperatif feeding
tlp uygulamalar yapilmaktadir.

Postoperatif beslenme onerileri

Ulkemizde nazogastrik tiip ve parenteral
alimentasyon kullanimi daha yaygindir. Na-
zogastrik tliplin intraoperatif ve erken pos-
toperatif donemde gastrik dekompresyon
amaciyla uygulanmasi 6nerilmektedir. Uzun
streli kullanimda pulmoner komplikasyon-
lari artirdigr gdz 6niine alinarak uzun sire
tutulmasi artik Onerilmemektedir. Posto-
peratif 1. glin nazogastrik tlpln ¢ekilmesi
onerilir. Nazogastrik tiip varhidinda epiglot-
tis tam kapanamadidi icin 6kstirme refleksi
inhibe olmakta, sekresyonlarda birikme,
diyafragma irritasyonu, atelektazi ve enfek-
siyona yol acan bir dizi komplikasyona ne-
den olabilmektedir (12). Ayrica orofarensteki
bakteriler desendan yolla akcigerlere ulasa-
bilmektedir. Buna ek olarak nazogastrik tiip
hastalarda agr ve rahatsizlik hissine neden
olmaktadir. Nazogastrik tlipiin anastomoz
kacagini 6nledigine dair bilgi randomize ca-
lismalar tarafindan gosterilememistir (13).

Operasyonu takiben dekstroz ve izotonik
sivilar doniislimli olarak sivi replasmani ola-
rak verilmelidir. Alblimin inflizyonu ihtiyaci
genellikle hastalarin 6nemli bir kisminda
gerekmektedir. Alblmin replasmaninin bes-
lenme yoniinden katkisi ihmal edilecek dii-
zeydedir. Eger hastada gastrik ya da jejunal
kateter varsa buradan enteral beslenme pos-
toperatif 1 .glinden itibaren 21ml/saat, 2.glin
42ml/saat ve 3. glin 63 ml/saat saat seklinde
uygulanarak verilmesi Onerilmektedir (14)
Total parenteral niitrisyonun (TPN) yerine ge-
nellikle enteral beslenme tercih edilmesi 6ne-
rilmektedir. Yurtdisi merkezlerde operasyon
sirasinda konulan jejunal veya gastrik tlipler
ile postoperatif donemde enteral beslenme
saglanabilmektedir. Ancak sunu belirtmek
gerekir ki enteral beslenme secenekleri tilke-
mizde radikal sistektomi ameliyatlari i¢in yay-
gin degildir. Eger enteral beslenme secenegi
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yoksa nerilen yaklagim bu hastalarin yash ve
operasyon dncesi beslenme bozuklugu olma
ihtimallerinin ylksekligi gdz oniine alinarak
postop donemde kisa stireli TPN ve erken
orale gecisin saglanmasidir. Genel pratikte
bu tip major operasyonlarda hastaya anestezi
ekibince santral venoz kateter takilmasi zaten
rutin oldugu icin parenteral beslenmenin kisa
stireli uygulanmasi pratik bir yaklagim olarak
goriinmektedir. Hastalara total parenteral
nitrisyonun 25-30 kcal/kg/gilin olacak sekil-
de erken dénemde hemen baglanmasi 6ne-
rilir. Parenteral beslenmeye operasyondan
hemen sonra 20-60 ml/saat inflizyon hizinda
baslanir, orale gecis saglandigi ve normal di-
yetin tolere edildigi durumda TPN kesilmeli-
dir.

TPN periferal vendz yolla da verilebil-
mektedir. Osmolaritesi <900mosmol olan
soliisyonlar (%10 Dx gibi) periferal yolla da
verilebilmektedir. TPN sollisyonu 6zel Uni-
telerde hazirlanmali ve tek torbada tiim
besin 6gelerini icerecek sekilde hazirlan-
malidir. Bu sollisyonlara suda ve yagda eri-
yen vitaminler, eser elementler ve glutamin
eklenmelidir. TPN'deki komplikasyonlar:
kateter yerlestirme komplikasyonlari, ka-
teter tikanmasi, tromboemboli, enfeksiyon
gibi komplikasyonlardir. Santral kateterlerin
ameliyathanede tecriibeli anestezi hekimle-
rince takilmasi, 6zel beslenme Unitelerinin
hastanede bu sollisyonlari steril olarak hazir-
lamalari ile komplikasyonlar bu hasta grubu
icin oldukca dustik diizeylerdedir. Ancak su
unutulmamalidir ki enteral uyari olmadigi
zaman tikurik ve sekresyonlar azalmakta,
gastrointestinal sistem motilitesi ve splank-
nik dolasim bozulmakta, patojen mikroorga-
nizmalarda artis, mukozal permeabilite artig
ve hiicre bitunliginde bozulma meydana
gelmektedir. Enterositlerin beslenebilmeleri
icin direk besin ile temas etmeleri gerekmek-
tedir. TPN bu olaylari geri dondurebilecek bir
etkiye sahip degildir. Bu nedenle hastalarda

erken oral alim &ncelikle tercih edilmeli ve
desteklenmelidir. Nutrisyonel durumu iyi
olan hastalarda TPN baglamadan 3-5 giin
beklenebilecedi yolunda gorisler de var-
dir. Yapilan bir calismada radikal sistektomi
oncesi %17 hastanin yetersiz beslendigi
gosterilmistir (7). Bu da TPN veya enteral
beslenmenin dnemini bir kez daha ortaya
koymaktadir.

Sakiz cigneme &zellikle operasyondan son-
raki ddnemde barsak fonksiyonlarinin geri ka-
zanilmasinda belirgin yarar gosterildiginden
uygun hastalarda sakiz ¢cigneme 6nerilebilir.

Yurt disinda belirli merkezlerde oral sivi
alimi desteklemek icin operasyondan sonra
erken dénemde emilebilen buz parcaciklar
kullaniimaktadir. Buz parcaciklariemdirilme-
si susuzluk hissini gidermede oldukga yararli
bir uygulamadir.

Oral alim postoperatif 1.giin sadece su
verilmek kaydiyla gecilebilir. 2. giin rejim 2
olarak adlandinlan her tirlt sivi, yumusak
gidalar, corba, muhallebi, biskiivi, cay gibi yi-
yecekler verilebilir. Hastanin tolerabilitesine
gore 3. glin kati gidalara gecilebilir.

Postoperatif ileus tanimi degiskenlik gos-
termektedir. Barsak peristaltik hareketlerinin
duyulmasi ve ilk gazin ¢ikmasi barsak ha-
reketlerinin normale donduginin oSlclst
olarak kullanilmaktadir. Ancak bu bilgiler
her zaman gecerli olmayip kisithhklar vardr.
ince barsak motilitesini ve absorptif ézellik-
lerini cerrahiden sonraki saatler (3-4 saat)
icinde geri kazanmaktadir. Ancak mide ve
kolon fonksiyonlarinin yerine déonmesi 2 ila
5 gln arasinda degismektedir (15,16). Pe-
ristaltik hareketlerin duyulmasi sadece ince
barsak hareketlerinin yerine geldigini gos-
terir. Yine hastanin gazinin ¢ikmasi sadece
sol kolon fonksiyonun diizeldigi anlamina
gelir. Dolayisiyla bu isaretler tim barsak
sistemi diizelmis oldugu anlamina kesinlik-
le gelmemelidir. Glincel pratikte de bircok
hastada peristaltik hareketlere ve gaz ¢ikisi-
na ragmen intoleransla karsilasmaktayiz. Bu
nedenle ileus degerlendirmesinde hastanin
normal diyet alabildigi siireye kadar gegcen
zaman diliminin degerlendirilmesi daha iyi
bir yol gostericidir. Genel olarak literatir is1-
ginda epidural anestezi ve agri kontrold, hi-
povolemi ve hipoksiden kacinma postope-
ratif ileus icin en dGnemli parametreler olarak
gorilmelidir.

Hastalarda ge¢ donemde beslenme tipin-
den bagimsiz olarak diyare gorilebilmek-
tedir. Diyarenin en 6nemli nedeni 6zellikle
kontinan diversiyonlardan sonra gorilen
ileum segmentindeki kisalma nedeniyle
safra asitlerinin re-absorbe edilememesidir.
Safra asitleri kolonik irritasyon yaratarak
barsak transit gecis zamanini kisaltmakta,
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yaglarin emiliminde azalmaya yol acarak
diyareye neden olmaktadir. ileocekal valfin
kullanildigr durumlarda bakteriyel refliiye
ikincil olarak kolonizasyon, malabsorpsiyo-
nu artirmakta bu da diyareye yol agmaktadir.
Diyarenin uzun siirdiigi durumlarda safra
asit degistirici recine kolestramin kullani-
mina gecilmelidir (kolestran toz 3X1 poset/
glin). Kolestramin kullanimi ile kisa dénem-
de sonug alinabilir. Uzun dénemdeki diger
bir problem de B12 vitamin eksikligidir. Has-

Kaynaklar

1. Chima CS, Barco K, Dewitt ML, Maeda M,
Teran CJ, Mullen K, et al. Relationship of
nutritional status to length of stay, hospital
costs, and discharge status of patients
hospitalized in the medicine service. J Am
Diet Assoc. 1997;97:975-8.

2. Baxter JP. Problems of nutritional assessment
in the acute setting. Proc Nutr Soc.
1999;58:39- 46..

3. Corish CA. Pre-operative nutritional
assessment. Proc Nutr Soc. 1999;58:821-9

4. Dalbagni G, Genega E, Hashibe M, et
al: Cystectomy for bladder cancer: a
contemporary series.J Urol. 165: 1111-1116,
2001.

5. Maffezzini M, Gerbi G, Campodonico F,
Parodi D. Multimodal Perioperative Plan for
Radical Cystectomy and Intestinal Urinary
Diversion. . Effect on Recovery of Intestinal
Function and Occurrence of Complications.
Urology 2007; 69: 1107-1111.

6. ChangSS, Cookson MS, Baumgartner
RG, Wells N, Smith JA Jr. Analysis of early
complications after radical cystectomy:
results of a collaborative care pathway. J Urol.
2002; 167:2012-2016.

30

ta postop en az 3-4 yil B12 vitamini duzeyi
icin takip edilmeli ve eger yetersizlik varsa
B12 vitamin takviyesi verilmelidir. Hastalarin
periyodik kilo takipleri yapilmalidir.

Ortotopik diversiyon hastalarinda antia-
sidoz tabletlere ek olarak yemek sodasinin
yemeklerle birlikte kullanimi asidozun 6n-
lenmesi ve kontroliinde yararli beslenme
aliskanhgidir.

Radikal sistektomi hastalari agir yagh yi-
yeceklerden, kizartma benzeri yiyecek tiike-

7. Barrass BJR, Thurairaja R, Collins JW, Gillatt
D, Persad RA: Optimal Nutrition Should
Improve the Outcome and Costs of Radical
Cystectomy. Urol Int. 2006;77:139-142.

8. Guenaga K, Atallah AN, Castro AA, Matos
DDM, Wille-J_rgensen P. Mechanical bowel
preparation for elective colorectal surgery.
Cochrane Database of Systematic Reviews
2005, Issue 1

9. Maffezzini M, Gerbib G, Campodonicoa F,
Parodib D et al: Peri-operative management
of ablative andreconstructive surgery for
invasive bladder cancer in the elderly.
Surgical Oncology 2004;13: 197-200.

10. Lattermann R, Schricker T, Wachter U, et al.
Intraoperative epidural blockade prevents
the increase in protein breakdown after
abdominal surgery. Acta Anaesthesiologica
Scandinavica. 2001;45(9):1140-6.

11. Schricker T, Wykes L, Eberhart L, et al. The
anabolic effect of epidural blockade requires
energy and substrate supply. Anesthesiology
2002;97(4): 83-6.

12. Buscarini M, Stein JP, Lawrence M, Lieskovsky
G, Skinner DG. Tube gastrostomy after radical
cystectomy and urinary diversion: surgical
technique and experience in 709 patients.
Urology 2000; 56: 150-152.

timinden 6-8 hafta uzak durmalidir. Gastrik
intolerans nedeniyle sik ve az miktarda bes-
lenme 6nerilmelidir. Gaz ve siskinlik yapici
yiyeceklerin tiketimi sinirlandiriimalidir. Bu
hastalarda diyet tuiketimi lifli ve proteinli ice-
rikten zengin olarak planlanmalidir. Bu has-
talarda diyetle iliskili veya bagimsiz olarak
barsak pasajlarinda problem olabilecegi g6z
online alinarak dusuk etkili laksatifler (dup-
halac v.b) kullaniimalidir.

13. Jain S, Simms MS, Mellon JK. Management
of gastrointestinal tract at the time of
cystectomy. Urol Int. 2006;77: 1-5.

14. Maffezzinia M,Campodonicoa F, Canepaa G,
et al. Current perioperative management of
radical cystectomy with intestinal urinary
reconstruction for muscle-invasive bladder
cancer and reduction of the incidence of
postoperative ileus. Surgical Oncology
2008;17:41-48.

15. Hokotezaka M, Mentis EP, Patel SP, et al:
Recovery of gastrointestinal tract motility
and myoelectric activity change after
abdominal surgery. Arch Surg. 1997; 132:
410-417.

16. Shibata Y, Toyoda S, NimuraY, et al: Patterns
of intestinal motility recovery during the
early stage following abdominal surgery: a
manometric study. World J Surg. 1997; 21:
806-809.

UROONKOLOJi BULTENI



