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OZET

Amag: Klinigimizde siklikla uyguladigimiz ve bugtine kadar
basarili oldugumuz, 62 hastalik serili 124 anastomoz igeren
modifiye Bricker teknigini ve sonuglarint sunmayi arzu ettik
Gereg ve Yontem: Klinigimize 2012-2018 yillar1 arasinda
bagvuran ve radikal sistektomi karart verilen hastalar
incelenmistit. Bu hastalar icinde radikal sistektomi sirasinda
modifiye Bricker teknigi ile diversiyon uyguladigimiz 62 hasta
retrospektif olarak calismamizda degerlendirilmistir.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 15.9£14 ay olup maksimum
59 aydir. 62 hastanin 2 (%3.2)’si kadindi. Preop evresi
degerlendirildiginde %5 T3a, %56 T2 ve %39 T1 High grade
idi. Modifiye teknigimizle klinigimizde yaptgimiz 62 Bricker
operasyonundan (124 anastomoz); sadece T3b evreli ve post-
op adjuvan kemoterapi verilen bir hastamizda sol tretero-
hidronefroz gelisti (%0.8). Diger 123 anastomozda darlik
gbzlenmemistir. Bricker diversiyon yapilan 62 hastamizin takip
surelerinde metabolik bozukluk, stomal daralma, pyelonefrit
ve tas oluisumu gibi ge¢ doénem komplikasyonlar
izlenmemistit.

Sonug: Opere edilen higbir hastamizda anastomoz sizdirmast
olmayarak, 62 hastadan 124 anastomozdan birinde darlk
olusmast, bagarilt bir teknik olmasini actklar kanaatindeyiz.

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

Girig

Mesane kanseri, diinya genelinde en sik teghis edilen
11. kanserdir. Erkeklerde kadinlara gbre 4 kat daha
fazla izlenmektedir(1l). Tant koyulan hastalarin %25’

ABSTRACT

Objective: We present a modification to the Bricker
technique involving 124 anastomoses in a 62-patient seties,
and the outcomes of the procedures that have been catried
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) cartied 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

kasa invazedir (2). Bu hasta grubunda radikal
sistektomi altin standart tedavi yontemidir. Ayrica
kasa invaze olmayan ama tekrarlayan veya yiksek
riskli olan gruptada radikal sistektomi tedavi
secenekleri  arasindadir  (3). Radikal sistektomi
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uygulanmus hastalarda bes yillik sag kalim evresine
gbre degismekle beraber yaklagik olarak %50°dir (4).
Sistektomi sonrast triner sistemin rekonstriksiyon
amactyla bir diversiyon teknigine karar verilmesi ve
uygulanmasi gerekir. Radikal sistektomi ve uriner
diversiyon tek bir ameliyatin iki ayr1 basamagidir.

Kullanilan  diversiyon tiplerinde siklikla  barsak
segmenti olarak ileum tercih edilmektedir (5). En stk
kullanidan teknik Bricker ve Wallace anastomozlaridir.
Bricker teknigi ilk olarak FEugene M. Bricker
tarafindan  1956’da, David Wallace ise teknigini
1966’da tanimlamustir (6, 7). Tleal kondiiit (Bricker)
yarim yUzyildir kisa barsak segmenti kullanimina bagl
givenle uygulanan olan bir tekniktir. Fakat bu
treteroenterik anastomoz darlik gelistirme riskine
sahiptir. Postoperatif darlik gelistirme oran1 %1,8- %7
arasindadir (8, 9). Bu darlik fazla diseksiyon sonucu
fakir  neovaskilarizasyonun  olusturdugu  lokal
iskemiye veya idrar kacaginin neden oldugu skar
dokusuna baglt olusmaktadir (10). Wallace tekniginde
ise, anastomoz bolgesinde kotl cerrahi teknige, timor
niksiine veya bilateral taslara bagl olarak artmus
bilateral treteral obstritksiyon riski artist izlenmektedir
©)-

Izlenen komplikasyonlar bu tekniklerde
modifikasyonlar ~ uygulanarak  giderilmeye  ve
azaltlmaya calistlmistir Bu amagla pek ¢ok tretero-
ileal veya tretero-kolonik anastomoz teknikleri tarif
edilmistir: Leadbetter, Politano-Leadbetter, L.e Diic,
Coffey'in teknigi, Wallace teknigi, u¢/yan tretero-ileal
anastomoz teknigi vs. (11-14). Buradan hareketle
bizim klinigimizde siklikla uyguladigimiz ve bugiine
kadar bagarili oldugumuz, 62 hastalik serili 124
anastomoz igeren modifiye Bricker teknigini ve
sonuglarint sunmayt arzu ettik.

Gereg ve Yontem

Klinigimize 2012-2018 yillar1 arasinda bagvuran ve
radikal sistektomi karart verilen hastalar incelenmistir.
Bu hastalar icinde radikal sistektomi sirasinda
modifiye Bricker teknigi ile diversiyon uyguladigimiz
62  hasta  retrospektif  olarak  calismamizda
degerlendirilmistir.

Cerrahi Teknik: Klasik Bricker teknigine uygun
olarak, yaklasik 20 cm’lik bir ileum segmenti conduit
olarak hazirlandiktan sonra:

a) Ucunda 8 I feeding tiib tutan Kelly pensi
distal barsak ucundan sokulup, anastomoz
planlanan barsak duvarindan kabartillir ve
bistiiri ile barsak duvar kesilip pens+feeding
tub cikartlir,

Kelly pensi acip feeding tiib dretere
kateter/stent olmak Uzere yerlestirilir,

b)

¢) Spatiile edilen treter ucundan mevcut Kelly
pensle tutulup barsak icine 1.5 cm girecek
sekilde cekilir, pens belli bir gerginlikte
tutulur. Bu pozisyon korunurken, ureter
adventisiyast ve actlan barsak duvarindan
gecen 4 adet 0/3 vicryl sutitle Ureter-barsak
anastomozu tamamlanir,

Kelly pensi, feeding tiibiin ve treter ve barsak
icindeki pozisyonunun korunmasina dikkat
edilerek geri cekilir,

Aynt  islem, barsagin  2-3 cm  farkls
seviyesinden ve farklt ylziinden diger tretere
de uygulanur,

Barsak alt actkligt 0/3 vicryl sttirle 2 kat
olarak veya stapler ile kapatilir,

Anastomozlari yapilan ve stentlenen barsagin
distal ucu, ciltte yapilan 6zel acikligina bir
over pensi kullanilarak, stentler korunarak,
cekilir,

Barsak ile, (distal ucunda Rose-budding
stoma olusturacak sekilde), karin duvarn
fasyalarina ve cilt altina tespit sitiitleri konur,
Kateterlerin ¢itkmamast icin stoma disinda
cilde tespit edilirler,

Sizmalart 6nlemek icin 20 F Foley sonda
conduitin distal ucuna wulasacak sekilde
yetlestirilip balonu 10 cc sisirilir, proksimal ug
urostomi torbast icine birakilir,

10. ginde Foley sonda, 3. haftada da treter
kateterleri cekilit.

Hastalarin evrelendirilmesinde TNM  stniflamast

kullantlmugtir (15). Post-op 2. Ayda kontrol ultrason
(USG) ile hidronefroz varligt degerlendirilmis,
hidronefroz disiiniilen hastalar bilgisayarli tomografi
ile teyit edilmistir.
Istatiksel Analiz: Biitiin analiz IBM SPSS v22 (IBM
SPSS  Inc., Armonk, NY, USA) kullanidarak
yapilmustir.  Sayisal parametreler ortalamatstandart
sapma, minimum ve maksimum degerler olarak,
kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde olarak ifade
edilmistir.

d)

g

h)

k)

Bulgular

Ortalama takip stresi 26.9+14 ay olup maksimum 59
aydir. 62 hastanin 2 (%3.2)’si kadindi. Hastalarin
tanimlayici bilgileri Tablo 1 de 6zetlenmistir. Preop
evresi degerlendirildiginde %5 T3a, %56 T2 ve %39
T1 High grade yaygin timorld idi. Radikal sistektomi
6ncesi ve sonrast evre dagilim  Tablo 2 de
izlenmektedir. Preop dénemde CIS varligt 7 (%11)
iken, bu oran radikal sistektomi materyalinde 12
(%19) olarak belirlendi. Hastalarin 26 (%42)’st
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Tablo 1. Preoperatif Hasta Bilgileri

Hasta Yast (Ortalama) 65.4%1.09

Erkek Sayist (%0) 60 (96.8)

Kadin Sayisi (%) 232

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

Ortalama Preop Hemoglobin (g/L) 12.4£0.2%

Ortalama Takip Siiresi 26.97£1.7*
*SE, Standart Sapma yerine kullanilmistir
Tablo 2. Radikal sistektomi 6ncesi ve sonrast evre dagilimi

Evre Preop Postop
n % n %

Tiumor Yok 1 2

Ta 4 7

T1 Yiksek Dereceli 24 39 7 11

T2 35 56 22 35

T3a 3 5 15 24

T3b 6 10

T4 7 11
adjuvant  kemoterapi  almustir.  Ayrica  patoloji hidronefroz tespit edilen tek hastamiz disinda serum
materyalleri incelendiginde mikropapiller, —seffaf, kreatin degetleri 2,5 mg/ml nin tzetine c¢ikan bagka

kiiciik hiicreli ve nested olmak tizere toplam 8 (%13)
hastada varyant izlenmistir. Modifiye teknigimizle
klinigimizde yaptigimiz 62 Bricker operasyonundan
(124 anastomoz); sadece T3b evreli ve post-op
adjuvan kemoterapi verilen bir hastamizda sol
tretero-hidronefroz  (Grade 3) gelisti  (%0.8).
Kreatinin pre-op 1.9 mg/dL iken 3 mg/dL seviyesine
yikselmis olarak belirlendi. Sol perkiitan nefrostomi
ile kreatinin makul seviyelere ¢ekilerek kemoterapi
tamamlandi1. Takiplerinde halsizlik, hafif bulanti olan
hastada kreatinin 5 mg/dL olarak ol¢uldu, perkitan
yolla tretere double-] stent takildi, stentin diger ucu
stomadan go6rildi. Hastamiz bu  durumu ile
izlenmektedir, yakinmast  yoktur. Diger 123
anastomozda darlik gézlenmemistir. Erken dénemde
3 (%4) hastamiza 2 dUnite eritrosit stspansiyonu
verilme ihtiyact dogmus olup, rektal yaralanma, ventz
tromboembolizm g6rilmemistir. 5 (%8) hastada
postoperatif 4 giinden fazla devam eden ileus tablosu
izlenmis, fakat nazogastrik tip ile takip sonrast bu
tablo 10 glnl ge¢cmemis, cerrahi miidahale
gerektirmemis, subileus olarak kabul edilmistir. Ayrica
48 saatten uzun slren ates sadece bir hastamizda
izlenmis olup, bakidan idrar kiltirinde direngli
olmayan E.coli tiremis, mevcut 2 glin i.v. , 5 glin oral
alinan antibiyotik tedavisi enfeksiyon hastaliklarinin
Onerisiyle 5 gin iv. sonrast 14 gine oral ile
tamamlanmis, kontrol idrar kiltirinde Ureme
olmamus ve Kklinik gerilemistir. Postop dénemde

hasta olmamustir. Erken dénemde gérilen ve tehlikeli
bir komplikasyon olan konduit nekrozu izlenmemistir.
2 (%03) hastada yara yeri enfeksiyonu izlenmistir, kisa
sireli vakum yardimh yara yeri tedavisi uygulanmistir.
Bricker diversiyon yapilan 62 hastamizin takip
surelerinde erken dénemde anastomoz sizdirmast ve
ge¢ donemde metabolik bozukluk, stomal daralma,
pyelonefrit ve tas olusumu gibi komplikasyonlar
izlenmemistir. Bir hastamizda parastomal herni
gbzlenmistir, fakat kiclk capli olmasindan takipte
sorun  olusturmamast  nedeniyle genel cerrahi
konstltasyonunda sadece izlem Onerilmis, cerrahi
revizyon yapimamigtir.

Tartigma

Kasa invaziv mesane kanseri tedavisinde radikal
sistektomi ve beraberinde triner diversiyon altin
standart tedavi segenegidir (16). Kullanilan triner
diversiyon tiplerinden sonra cesitli komplikasyonlar
meydana gelmektedir. Gorilen bu komplikasyonlar
genel olarak uygulanan cerrahi teknige bagl olup,
hastanin yasina, viicut kitle indeksine (VKI), genel
durumuna, altta yatan hastaliga ve takip stresine de
baglidir (17). Erken dénem komplikasyonlar arasinda
ameliyat sonrast kanama, intestinal obstriiksiyon,
uriner kacak, idrar refliisii ve buna bagh enfeksiyonlar
izlenitken, ge¢ doénem komplikasyonlar arasinda
metabolik bozukluklar, stomal daralma, piyelonefrit
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8 I feeding tub tutan Kelly pensinin
anastomoz planlanan barsak duvarindan cikartilir c,e,f.
Kelly pensi acilip feeding tub tretere kateter/stent olmak
tizere yetlestirilir, spatlle edilen Ureter ucundan mevcut
Kelly pensle tutulup barsak icine 1.5 cm girecek sekilde
cekilir, pens belli bir gerginlikte tutulur

ve tas olusumu  gorilebilmektedir (18).
Komplikasyonlar igerinde en stk parastomal herni
izlenmektedir. Kadin cinsiyet, preoperatif disik
serum albiimin seviyesi, yiksek VKI veya ciddi
obezite ve laparotomi Oykiisii parastomal herni i¢in
risk faktorleri arasindadir (19, 20). Caligmamizda
hastalarimizin takip strelerince cerrahi gerektirmeyen
%4 oraninda subileus, komplike olmayan ama 48
saatten uzun sire atese neden olan bir hastada idrar
yolu enfeksiyonu, kisa siireli vakum yara tedavisi ile
diizelen %3 oraninda yara yeri enfeksiyonu, %4
hastada transfiizyon ihtiyact disinda erken ve geg
dénem komplikasyonlart izlenmemis olup sadece 1
hastada tek tarafli ireteroenterik anastomoz darlig
(%00.08)  gbzlenmistir.  “Rose-budding”  stoma
kullantminin ~ stoma  darliginin cerrahi
gerektirmeyen hafif bir olgu disinda parastomal herni
komplikasyonunun  ¢alismamizda  goériilmemesine
etkisinin oldugunu diisinmekteyiz.

ve

Radikal sistektominin diversiyon kisminda en sik
kullanilan anastomoz teknigi Bricker ve Wallace
anastomozlaridir (6, 7). Tleal kondiit (Bricker) yarim
ylzyldir kisa barsak segmenti kullanimina bagh
giivenle uygulanan bir tekniktir. Fakat bu teknik,
treteroenterik anastomoz datlik gelistirme riskine
sahiptir. ~ Wallace tekniginde ise bilateral renal
obstritksiyon veya tas riski artmistir. Literatiirde

Bricker tekniginde 9%1,85- %7,7 oraminda darlik
izlenmektedir (8, 9). Bazi calismalarda bu iki teknik
arasinda darlik oranlarinda fark izlenmemistir (9, 21).
Fakat literatir agirligt Bricker tekniginde anastomoz
darligt oraninin yiksek olmasindan yanadir. Yiksek
VKI, ciddi obezite, sol iiteteroileal anastomoz
gerginligi azaltmaya yoOnelik yapilan ekstra cerrahi
diseksiyon darlik riskini artirmaktadir (8). Yapilan bu
diversiyon tekniklerinde komplikasyon  risklerini
azaltabilmek icin zamanla gesitli  degisiklikler
denenmistir (11-14). Pagano ve ark. (11) tarafindan
ileal kondiit triner diversiyonu i¢in modifiye edilmis,
ileal kondiitin dogal izoperistaltik 6n pozisyonuna
yetlestirildigi  ve reterlerin  kendi taraflarinda
anastomoz uygulandigt bir teknikle tedavi edilen 100
hastada dusitk komplikasyon orani  bildirilmistir.
Taneja ve ark. (12) stoma eversiyonunu ve simetrisini
iyilestirebilecek yeni bir teknik tamimlamuglardir.
Gillitzer ve ark. (13) ise 9 hastada ileal kanalin ekstra
peritonilizasyonu icin modifiye edilmis bir teknik
kullanmis  ve sinirlt  bir takip stresi boyunca
parastomal herni bildirmemislerdir. Li ve ark. (22), 42
hastaya modifiye edilmis Bricker teknigi ile radikal
sistektomi uygulamuslardir.  Sigmoid mezokolondan
sol tarafa gecen daha uzun bir ileum segmenti
kullanmiglardir. Bizde kendi ¢alismamizda anastomoz
sirasinda Ucunda feeding tib tutan Kelly pensi distal
barsak ucundan sokulup, anastomoz planlanan barsak
duvarindan  kabartilip, bu kabarti klavuzlugunda
bistiri ile barsak duvarnt kesilip pens+feeding tiib
ctkarilmasi, ardindan spatiile edilen treter ucundan
mevcut Kelly pensle tutulup klasik yontemden farkls
olarak barsak icine 1.5 cm girecek sekilde ¢ekilmesi ve
sadece ireter adventisiyast ve acilan  barsak
duvarindan gecen 4 adet 0/3 vicryl suturle ureter-
barsak anastomozu tamamlanmast lokal iskemiye ve
idrar kagagina engel oldugu izlenen modifiye teknigi
uyguladik. Uygulamamizda literatiire gére darlik orani,
daha dustik olarak izlenmekte, diger komplikasyonlar
belirgin olarak daha az izlenmektedir. Calismamizin
prospektif kontrol gruplu bir ¢alisma olmamasi, CRP
gibi bazt degetlerin calismada verilememis olmast ve
takip siiresi g6z Oniinde bulundurulmast  bu
sonuglarimizin elestiriye actk olmasina neden olmakla
birlikte,  literatiitle  karsilastirildiginda  basarilt
oldugumuz agik bir sekilde gézlenmektedir.

Yapilan calismalara  bakildiginda  darlik  olusumu
treteral diseksiyonun fazla yapilmasi nedeniyle sol
tarafta daha ¢ok izlenmektedir (23-25). Ayrica obezite
ve vyiksek VKI daha fazla manipilasyon ve
mobilizasyon gerektirdigi icin darlik olusumunda risk
faktoridir (17). Obez kisilerde artmis batin ici basing
nedeniyle direk mesentere bast etkisi yapar, kan
destegi yeteri kadar saglanamaz, fibroz doku olusur ve
darlik  gelisir  (17). Ayrica  retroperitonel — yag
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dokusununda fazla olmast nedeniyle bu hastalarda sol
Ureterin anastomoz hattina daha kisa ulagsmasina
neden olur (8). Fakat calismamiz retrospektif bir
calisma olmast nedeniyle, VKI kayitlar nedeniyle
degetlendirilememistir.  Gorillen  tek  darhk  ise
literatiitle paralel sol taraf da izlenmistir.

Sonu¢ olarak yaptgimiz modifikasyon ile darlik
oranint azaltmaya calisttk ve sonuglarimizda gdrilen
%0.08 anastomoz darlik oraniyla literatiire gére daha
basarilt oldugumuzu géstermis bulunmaktayiz. Ayrica
uzun doénemde gorilebilecek diger metabolik
bozukluklar,  piyelonefrit ~ve tas olusumuda
izlenmemis olmast teknigimizin giivenligini ortaya
koymustur. Bu konuda prospektif kontolli ¢alismalara
ihtiya¢ mevcuttur.
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