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Giriş 

Mesane kanseri, dünya genelinde en sık teşhis edilen 
11. kanserdir.  Erkeklerde kadınlara göre 4 kat daha 
fazla izlenmektedir(1). Tanı koyulan hastaların %25’i 

kasa invazedir (2). Bu hasta grubunda radikal 
sistektomi altın standart tedavi yöntemidir. Ayrıca 
kasa invaze olmayan ama tekrarlayan veya yüksek 
riskli olan gruptada radikal sistektomi tedavi 
seçenekleri arasındadır (3). Radikal sistektomi 

ÖZET 

Amaç: Kliniğimizde sıklıkla uyguladığımız ve bugüne kadar 
başarılı olduğumuz, 62 hastalık serili 124 anastomoz içeren 
modifiye Bricker tekniğini ve sonuçlarını sunmayı arzu ettik 
Gereç ve Yöntem: Kliniğimize 2012-2018 yılları arasında 
başvuran ve radikal sistektomi kararı verilen hastalar 
incelenmiştir. Bu hastalar içinde radikal sistektomi sırasında 
modifiye Bricker tekniği ile diversiyon uyguladığımız 62 hasta 
retrospektif olarak çalışmamızda değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Ortalama takip süresi 15.9±14 ay olup maksimum 
59 aydır. 62 hastanın 2 (%3.2)’si kadındı. Preop evresi 
değerlendirildiğinde %5 T3a, %56 T2 ve %39 T1 High grade 
idi. Modifiye tekniğimizle kliniğimizde yaptığımız 62 Bricker 
operasyonundan (124 anastomoz); sadece T3b evreli ve post-
op adjuvan kemoterapi verilen bir hastamızda sol üretero-
hidronefroz gelişti (%0.8). Diğer 123 anastomozda darlık 
gözlenmemiştir. Bricker diversiyon yapılan 62 hastamızın takip 
sürelerinde metabolik bozukluk, stomal daralma, pyelonefrit 
ve taş oluşumu gibi geç dönem komplikasyonlar 
izlenmemiştir.  
Sonuç: Opere edilen hiçbir hastamızda anastomoz sızdırması 
olmayarak, 62 hastadan 124 anastomozdan birinde darlık 
oluşması, başarılı bir teknik olmasını açıklar kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimler: Mesane tümörü, Radikal sistektomi, 
Bricker, Wallace 

 

ABSTRACT 

Objective: We present a modification to the Bricker 
technique involving 124 anastomoses in a 62-patient series, 
and the outcomes of the procedures that have been carried 
out successfully to date in our clinic. 
Materials and Methods: The study sample included patients 
who applied to our clinic for whom a radical cystectomy 
procedure was decided between 2012 and 2018. Among these 
patients, a retrospective evaluation was made of 62 patients on 
whom a diversion was performed using a modified Bricker 
technique during a radical cystectomy. 
Results: The mean duration of follow-up was 15.9±14 
months, with a maximum of 59 months. There were 2 (3.2%) 
women among 62 patients. The preoperative stage was T3a in 
5%, T2 in 56% and T1 high-grade in 39%. Among the 62 
Bricker operations (124 anastomoses) carried out using the 
modified technique at our clinic, only one patient, who was 
stage T3b and who was being treated with postoperative 
adjuvant chemotherapy, developed left ureterohydronephrosis 
(0.8%). No stricture was observed in the other 123 
anastomoses; and there were no late complications such as 
metabolic disturbance, stomal stenosis, pyelonephritis or 
lithiasis during the follow-up of the 62 patients who 
underwent a Bricker diversion.  
Conclusion: We believe that the lack of anastomotic leakage 
in none of the operated patients and the occurrence of 
stricture in only one of 124 anastomoses in 62 patients is 
evidence of the success of the technique. 

Key Words: Bladder tumor, Radical cystectomy, Bricker, 
Wallace 
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uygulanmış hastalarda beş yıllık sağ kalım evresine 
göre değişmekle beraber yaklaşık olarak %50’dir (4). 
Sistektomi sonrası üriner sistemin rekonstrüksiyon 
amacıyla bir diversiyon tekniğine karar verilmesi ve 
uygulanması gerekir. Radikal sistektomi ve üriner 
diversiyon tek bir ameliyatın iki ayrı basamağıdır. 

Kullanılan diversiyon tiplerinde sıklıkla barsak 
segmenti olarak ileum tercih edilmektedir (5). En sık 
kullanılan teknik Bricker ve Wallace anastomozlarıdır. 
Bricker tekniği ilk olarak Eugene M. Bricker 
tarafından 1956’da, David Wallace ise tekniğini 
1966’da tanımlamıştır (6, 7). İleal kondüit (Bricker) 
yarım yüzyıldır kısa barsak segmenti kullanımına bağlı 
güvenle uygulanan olan bir tekniktir. Fakat bu 
üreteroenterik anastomoz darlık geliştirme riskine 
sahiptir. Postoperatif darlık geliştirme oranı %1,8- %7 
arasındadır (8, 9). Bu darlık fazla diseksiyon sonucu 
fakir neovaskülarizasyonun oluşturduğu lokal 
iskemiye veya idrar kaçağının neden olduğu skar 
dokusuna bağlı oluşmaktadır (10). Wallace tekniğinde 
ise, anastomoz bölgesinde kötü cerrahi tekniğe, tümör 
nüksüne veya bilateral taşlara bağlı olarak artmış 
bilateral üreteral obstrüksiyon riski artışı izlenmektedir 
(9). 

İzlenen komplikasyonlar bu tekniklerde 
modifikasyonlar uygulanarak giderilmeye ve 
azaltılmaya çalışılmıştır Bu amaçla pek çok üretero-
ileal veya üretero-kolonik anastomoz teknikleri tarif 
edilmiştir: Leadbetter, Politano-Leadbetter, Le Düc, 
Coffey'in tekniği, Wallace tekniği, uç/yan üretero-ileal 
anastomoz tekniği vs. (11-14). Buradan hareketle 
bizim kliniğimizde sıklıkla uyguladığımız ve bugüne 
kadar başarılı olduğumuz, 62 hastalık serili 124 
anastomoz içeren modifiye Bricker tekniğini ve 
sonuçlarını sunmayı arzu ettik. 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimize 2012-2018 yılları arasında başvuran ve 
radikal sistektomi kararı verilen hastalar incelenmiştir. 
Bu hastalar içinde radikal sistektomi sırasında 
modifiye Bricker tekniği ile diversiyon uyguladığımız 
62 hasta retrospektif olarak çalışmamızda 
değerlendirilmiştir.  

Cerrahi Teknik: Klasik Bricker tekniğine uygun 
olarak, yaklaşık 20 cm’lik bir ileum segmenti conduit 
olarak hazırlandıktan sonra:  

a) Ucunda 8 F feeding tüb tutan Kelly pensi 
distal barsak ucundan sokulup, anastomoz 
planlanan barsak duvarından kabartılır ve 
bistüri ile barsak duvarı kesilip pens+feeding 
tüb çıkarılır,  

b) Kelly pensi açılıp feeding tüb üretere 
kateter/stent olmak üzere yerleştirilir,  

c) Spatüle edilen üreter ucundan mevcut Kelly 
pensle tutulup barsak içine 1.5 cm girecek 
şekilde çekilir, pens belli bir gerginlikte 
tutulur. Bu pozisyon korunurken, üreter 
adventisiyası ve açılan barsak duvarından 
geçen 4 adet 0/3 vicryl sütürle üreter-barsak 
anastomozu tamamlanır,  

d) Kelly pensi, feeding tübün ve üreter ve barsak 
içindeki pozisyonunun korunmasına dikkat 
edilerek geri çekilir,  

e) Aynı işlem, barsağın 2-3 cm farklı 
seviyesinden ve farklı yüzünden diğer üretere 
de uygulanır,  

f) Barsak alt açıklığı 0/3 vicryl sütürle 2 kat 
olarak veya stapler ile kapatılır,  

g) Anastomozları yapılan ve stentlenen barsağın 
distal ucu, ciltte yapılan özel açıklığına bir 
over pensi kullanılarak, stentler korunarak, 
çekilir,  

h) Barsak ile, (distal ucunda Rose-budding 
stoma oluşturacak şekilde), karın duvarı 
fasyalarına ve cilt altına tespit sütürleri konur,  

i) Kateterlerin çıkmaması için stoma dışında 
cilde tespit edilirler,  

j) Sızmaları önlemek için 20 F Foley sonda 
conduit'in distal ucuna ulaşacak şekilde 
yerleştirilip balonu 10 cc şişirilir, proksimal uç 
ürostomi torbası içine bırakılır,  

k) 10. günde Foley sonda, 3. haftada da üreter 
kateterleri çekilir.     

Hastaların evrelendirilmesinde TNM sınıflaması 
kullanılmıştır (15). Post-op 2. Ayda kontrol ultrason 
(USG) ile hidronefroz varlığı değerlendirilmiş, 
hidronefroz düşünülen hastalar bilgisayarlı tomografi 
ile teyit edilmiştir.  

İstatiksel Analiz: Bütün analiz IBM SPSS v22 (IBM 
SPSS Inc., Armonk, NY, USA) kullanılarak 
yapılmıştır. Sayısal parametreler ortalama±standart 
sapma, minimum ve maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise frekans ve yüzde olarak ifade 
edilmiştir.  

Bulgular 

Ortalama takip süresi 26.9±14 ay olup maksimum 59 
aydır. 62 hastanın 2 (%3.2)’si kadındı. Hastaların 
tanımlayıcı bilgileri Tablo 1 de özetlenmiştir. Preop 
evresi değerlendirildiğinde %5 T3a, %56 T2 ve %39 
T1 High grade yaygın tümörlü idi. Radikal sistektomi 
öncesi ve sonrası evre dağılımı Tablo 2 de 
izlenmektedir.  Preop dönemde CIS varlığı 7 (%11) 
iken, bu oran radikal sistektomi materyalinde 12 
(%19)  olarak    belirlendi.    Hastaların   26    (%42)’sı  
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Tablo 1. Preoperatif Hasta Bilgileri    

Hasta Yaşı (Ortalama) 65.4±1.09 

Erkek Sayısı (%) 60 (96.8) 

Kadın Sayısı (%) 2 (3.2) 

Ortalama Preop Kreatinin (kg/ml) 1.04±0.05* 

Ortalama Preop Hemoglobin (g/L) 12.4±0.2* 

Ortalama Takip Süresi 26.97±1.7* 

*SE,  Standart Sapma yerine kullanılmıştır 

 

Tablo 2. Radikal sistektomi öncesi ve sonrası evre dağılımı 

Evre Preop Postop 

 n % n % 

Tümör Yok   1 2 

Ta   4 7 

T1 Yüksek Dereceli 24 39 7 11 

T2 35 56 22 35 

T3a 3 5 15 24 

T3b   6 10 

T4   7 11 

 

adjuvant kemoterapi almıştır. Ayrıca patoloji 
materyalleri incelendiğinde mikropapiller, şeffaf, 
küçük hücreli ve nested olmak üzere toplam 8 (%13) 
hastada varyant izlenmiştir. Modifiye tekniğimizle 
kliniğimizde yaptığımız 62 Bricker operasyonundan 
(124 anastomoz); sadece T3b evreli ve post-op 
adjuvan kemoterapi verilen bir hastamızda sol 
üretero-hidronefroz (Grade 3) gelişti (%0.8). 
Kreatinin pre-op 1.9 mg/dL iken 3 mg/dL seviyesine 
yükselmiş olarak belirlendi. Sol perkütan nefrostomi 
ile kreatinin makul seviyelere çekilerek kemoterapi 
tamamlandı. Takiplerinde halsizlik, hafif bulantı olan 
hastada kreatinin 5 mg/dL olarak ölçüldü, perkütan 
yolla üretere double-J stent takıldı, stentin diğer ucu 
stomadan görüldü. Hastamız bu durumu ile 
izlenmektedir, yakınması yoktur. Diğer 123 
anastomozda darlık gözlenmemiştir. Erken dönemde 
3 (%4) hastamıza 2 ünite eritrosit süspansiyonu 
verilme ihtiyacı doğmuş olup, rektal yaralanma, venöz 
tromboembolizm görülmemiştir. 5 (%8) hastada 
postoperatif 4 günden fazla devam eden ileus tablosu 
izlenmiş, fakat nazogastrik tüp ile takip sonrası bu 
tablo 10 günü geçmemiş, cerrahi müdahale 
gerektirmemiş, subileus olarak kabul edilmiştir. Ayrıca 
48 saatten uzun süren ateş sadece bir hastamızda 
izlenmiş olup, bakılan idrar kültüründe dirençli 
olmayan E.coli üremiş, mevcut 2 gün i.v. , 5 gün oral 
alınan antibiyotik tedavisi enfeksiyon hastalıklarının 
önerisiyle 5 gün i.v. sonrası 14 güne oral ile 
tamamlanmış, kontrol idrar kültüründe üreme 
olmamış ve klinik gerilemiştir. Postop dönemde 

hidronefroz tespit edilen tek hastamız dışında serum 
kreatin değerleri 2,5 mg/mL’nin üzerine çıkan başka 
hasta olmamıştır.  Erken dönemde görülen ve tehlikeli 
bir komplikasyon olan kondüit nekrozu izlenmemiştir. 
2 (%3) hastada yara yeri enfeksiyonu izlenmiştir, kısa 
süreli vakum yardımlı yara yeri tedavisi uygulanmıştır. 
Bricker diversiyon yapılan 62 hastamızın takip 
sürelerinde erken dönemde anastomoz sızdırması ve 
geç dönemde metabolik bozukluk, stomal daralma, 
pyelonefrit ve taş oluşumu gibi komplikasyonlar 
izlenmemiştir. Bir hastamızda parastomal herni 
gözlenmiştir, fakat küçük çaplı olmasından takipte 
sorun oluşturmaması nedeniyle genel cerrahi 
konsültasyonunda sadece izlem önerilmiş, cerrahi 
revizyon yapılmamıştır. 

Tartışma 

Kasa invaziv mesane kanseri tedavisinde radikal 
sistektomi ve beraberinde üriner diversiyon altın 
standart tedavi seçeneğidir (16). Kullanılan üriner 
diversiyon tiplerinden sonra çeşitli komplikasyonlar 
meydana gelmektedir. Görülen bu komplikasyonlar 
genel olarak uygulanan cerrahi tekniğe bağlı olup, 
hastanın yaşına, vücut kitle indeksine (VKİ), genel 
durumuna, altta yatan hastalığa ve takip süresine de 
bağlıdır (17). Erken dönem komplikasyonlar arasında 
ameliyat sonrası kanama, intestinal obstrüksiyon, 
üriner kaçak, idrar reflüsü ve buna bağlı enfeksiyonlar 
izlenirken, geç dönem komplikasyonlar arasında 
metabolik  bozukluklar,  stomal  daralma,  piyelonefrit  
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Şekil 1. a,b,d. Ucunda 8 F feeding tüb tutan Kelly pensinin 
anastomoz planlanan barsak duvarından çıkartılır c,e,f. 
Kelly pensi açılıp feeding tüb üretere kateter/stent olmak 
üzere yerleştirilir, spatüle edilen üreter ucundan mevcut 
Kelly pensle tutulup barsak içine 1.5 cm girecek şekilde 
çekilir, pens belli bir gerginlikte tutulur 

ve taş oluşumu görülebilmektedir (18). 
Komplikasyonlar içerinde en sık parastomal herni 
izlenmektedir. Kadın cinsiyet, preoperatif düşük 
serum albümin seviyesi, yüksek VKİ veya ciddi 
obezite ve laparotomi öyküsü parastomal herni için 
risk faktörleri arasındadır (19, 20). Çalışmamızda 
hastalarımızın takip sürelerince cerrahi gerektirmeyen 
%4 oranında subileus, komplike olmayan ama 48 
saatten uzun süre ateşe neden olan bir hastada idrar 
yolu enfeksiyonu, kısa süreli vakum yara tedavisi ile 
düzelen %3 oranında yara yeri enfeksiyonu, %4 
hastada transfüzyon ihtiyacı dışında erken ve geç 
dönem komplikasyonları izlenmemiş olup sadece 1 
hastada tek taraflı üreteroenterik anastomoz darlığı 
(%0.08) gözlenmiştir. “Rose-budding” stoma 
kullanımının stoma darlığının ve cerrahi 
gerektirmeyen hafif bir olgu dışında parastomal herni 
komplikasyonunun çalışmamızda görülmemesine 
etkisinin olduğunu düşünmekteyiz. 

Radikal sistektominin diversiyon kısmında en sık 
kullanılan anastomoz tekniği Bricker ve Wallace 
anastomozlarıdır (6, 7). İleal kondüit (Bricker) yarım 
yüzyıldır kısa barsak segmenti kullanımına bağlı 
güvenle uygulanan bir tekniktir. Fakat bu teknik, 
üreteroenterik anastomoz darlık geliştirme riskine 
sahiptir.  Wallace tekniğinde ise bilateral renal 
obstrüksiyon veya taş riski artmıştır. Literatürde 

Bricker tekniğinde %1,85- %7,7 oranında darlık 
izlenmektedir (8, 9). Bazı çalışmalarda bu iki teknik 
arasında darlık oranlarında fark izlenmemiştir (9, 21). 
Fakat literatür ağırlığı Bricker tekniğinde anastomoz 
darlığı oranının yüksek olmasından yanadır. Yüksek 
VKİ, ciddi obezite, sol üreteroileal anastomoz 
gerginliği azaltmaya yönelik yapılan ekstra cerrahi 
diseksiyon darlık riskini artırmaktadır (8). Yapılan bu 
diversiyon tekniklerinde komplikasyon risklerini 
azaltabilmek için zamanla çeşitli değişiklikler 
denenmiştir (11-14). Pagano ve ark. (11) tarafından 
ileal kondüit üriner diversiyonu için modifiye edilmiş, 
ileal kondüitin doğal izoperistaltik ön pozisyonuna 
yerleştirildiği ve üreterlerin kendi taraflarında 
anastomoz uygulandığı bir teknikle tedavi edilen 100 
hastada düşük komplikasyon oranı bildirilmiştir. 
Taneja ve ark. (12) stoma eversiyonunu ve simetrisini 
iyileştirebilecek yeni bir teknik tanımlamışlardır. 
Gillitzer ve ark. (13) ise 9 hastada ileal kanalın ekstra 
peritonilizasyonu için modifiye edilmiş bir teknik 
kullanmış ve sınırlı bir takip süresi boyunca 
parastomal herni bildirmemişlerdir. Li ve ark. (22), 42 
hastaya modifiye edilmiş Bricker tekniği ile radikal 
sistektomi uygulamışlardır.  Sigmoid mezokolondan 
sol tarafa geçen daha uzun bir ileum segmenti 
kullanmışlardır. Bizde kendi çalışmamızda anastomoz 
sırasında Ucunda feeding tüb tutan Kelly pensi distal 
barsak ucundan sokulup, anastomoz planlanan barsak 
duvarından kabartılıp, bu kabartı klavuzluğunda 
bistüri ile barsak duvarı kesilip pens+feeding tüb 
çıkarılması, ardından spatüle edilen üreter ucundan 
mevcut Kelly pensle tutulup klasik yöntemden farklı 
olarak barsak içine 1.5 cm girecek şekilde çekilmesi ve 
sadece üreter adventisiyası ve açılan barsak 
duvarından geçen 4 adet 0/3 vicryl sütürle üreter-
barsak anastomozu tamamlanması lokal iskemiye ve 
idrar kaçağına engel olduğu izlenen modifiye tekniği 
uyguladık. Uygulamamızda literatüre göre darlık oranı, 
daha düşük olarak izlenmekte, diğer komplikasyonlar 
belirgin olarak daha az izlenmektedir. Çalışmamızın 
prospektif kontrol gruplu bir çalışma olmaması, CRP 
gibi bazı değerlerin çalışmada verilememiş olması ve 
takip süresi göz önünde bulundurulması bu 
sonuçlarımızın eleştiriye açık olmasına neden olmakla 
birlikte, literatürle karşılaştırıldığında başarılı 
olduğumuz açık bir şekilde gözlenmektedir. 

Yapılan çalışmalara bakıldığında darlık oluşumu 
üreteral diseksiyonun fazla yapılması nedeniyle sol 
tarafta daha çok izlenmektedir (23-25). Ayrıca obezite 
ve yüksek VKİ daha fazla manipülasyon ve 
mobilizasyon gerektirdiği için darlık oluşumunda risk 
faktörüdür (17). Obez kişilerde artmış batın içi basınç 
nedeniyle direk mesentere bası etkisi yapar, kan 
desteği yeteri kadar sağlanamaz, fibroz doku oluşur ve 
darlık gelişir (17). Ayrıca retroperitonel yağ 
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dokusununda fazla olması nedeniyle bu hastalarda sol 
üreterin anastomoz hattına daha kısa ulaşmasına 
neden olur (8).  Fakat çalışmamız retrospektif bir 
çalışma olması nedeniyle, VKİ kayıtlar nedeniyle 
değerlendirilememiştir. Görülen tek darlık ise 
literatürle paralel sol taraf da izlenmiştir.  

Sonuç olarak yaptığımız modifikasyon ile darlık 
oranını azaltmaya çalıştık ve sonuçlarımızda görülen 
%0.08 anastomoz darlık oranıyla literatüre göre daha 
başarılı olduğumuzu göstermiş bulunmaktayız. Ayrıca 
uzun dönemde görülebilecek diğer metabolik 
bozukluklar, piyelonefrit ve taş oluşumuda 
izlenmemiş olması tekniğimizin güvenliğini ortaya 
koymuştur. Bu konuda prospektif kontollü çalışmalara 
ihtiyaç mevcuttur.  
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