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teknik gerekli midir?
Dr. Yasar Beduk

er ne kadar mesanenin rekonstriiksiyonu calismalari 1900°1G
yillarin basina kadar uzaniyorsa da; 6zellikle ortotopik me-
sane replasmanlari son 20-25 yilda popdlarize olmustur (1).
Ortotopik rekonstriiksiyonlarda beklenenler, diisiik basinch
bir rezervuar, uzun sireli bir idrar depolanmasi ve yeterli gece ve giin-
diiz kontinansidir (1,2). Bugiin bir teknigin digerine Gstlnligind iddia
etmek icin elimizde yeterli veri bulunmamaktadir. Radikal sistoprosta-
tektomi yapilan hastalar icin kabul edilen standart rekonstriiktif cerrahi
ileal loop'tur (3). Bu bakimdan diger bitiin diversiyonlari degerlen-
dirirken bununla kiyaslamak daha dogru olacaktir. Yapilan giincel bir
metaanaliz ¢alismasinda ileal loop diversiyonlarinin en diisiik operatif
komplikasyonlara sahip oldugu, ancak postoperatif morbiditenin diger
diversiyonlara gore daha ylksek oldugu kaydedilmistir (4). Diger taraf-
tan ileal loop'un disiik basingli bir diversiyon olmasi tiretero intestinal
anastamozun tekniginde fazla bir tartisma yaratmamistir. Oysakibugiin
sik kullanilan ortotopik mesane rekonstriiksiyonlarinda veziko-treteral
refli (VUR)'nilin ve dolayisiyla antireflii tekniklerin 6nemi siklikla tartisil-
makta ve bu konudaki geliskili goriisler giindemini korumaktadir.

Ortotopik mesane ve iiretero intestinal anastamoz
teknikleri

Son yillarda daha fizyolojik olmasi ve sosyal problem yaratmamasi ne-
deniyle mesane substitisyonlari popuilarite kazanmistir. Bugiine kadar
gastrointestinal sistemin gesitli segmentlerini kullanarak yapilan onlarca
diversiyon teknigi gelistirilmistir. Bugun terminal ileum ve kolon'u kulla-
nan tekniklerden en yaygin olani Mainz pos olup 1985 yilinda Thuroff ve
arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (5). Bu yontem iyi bir depolama ka-
rakterine sahip ve iyi bir kontinans saglayan yeni bir mesane olanagi sun-
mustur. Daha sonra Scardino ve arkadaslar bu yontemi modifiye etmis
ve “LeBag” adini verdikleri bir pos gelistirilmislerdir (6). Bu ydontem Mainz
posun aksine ileum segmentinin iki yerine bir kolunu kullanarak yapilan
bir mesane bicimidir. Pos kapasiteleri be basinglari ve inkontinans oran-
lari iki yontemde birbirine yakin bulunmustur. Daha sonra 1994 yilinda
Abol-Eneim ve Ghoneim ser6z tabanl tiinel teknigini gelistirmisler ve
bu teknikle blyik serilere ulasmislardir (7). Bu teknikte iki intestinal loop
yan yana getirilerek aradaki serozadan birbirine kontinu sutrlerle dikil-
mekte, antimezenterik kenarlardan barsak agilarak, treter bu kanala yer-
lestirilerek iki mukoza Gireterinin 6n tarafindan birbirine dikilmektedir. Bu
bir antireflii teknigi olup sonuclarin yiiz giildiiriictidiir. Ankara Universi-
tesi Tip Fakdiltesi Uroloji Klinigi'nde bu iki teknik hasta durumu ve hekim
tercihine gore kullaniimaktadir. Yapilan bir karsilastirmali calismada iki
teknigin sonuglari, klinik ve tirodinamik acidan karsilagtirilmis ve birinin
digerine Gstlinligl gosterilememistir (8). Buglin ortotopik mesaneler
birinci tercih olarak kullanilirken bunu kisitlayan iki faktor vezikotretral
bdlgede veya prostatik stromada timdr olmasi ve serum kreatinin dege-
rinin 2.0 mg/ ml’nin Usttinde olmasidir (1,9).
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Refli 6nleyici (antirefll) teknikler bu cerrahi icerisinde oldukca
onemli bir yer tutar ve bu konuda cesitli teknikler Gzerinde calisilmistir.
Leadbetter tekniginin Goodwin modifikasyonunda agik kolonun igin-
de bir submukozal tiinel hazirlanarak Ureterler spatiile edilir ve kolon
mukozasina anastamoz yapilr (10). Bu yontem ile %7 ile %15 arasinda
Ureterik obstriksiyon rapor edilmistir (11,12). Bir baska yontem olan Le
Duc tekniginde barsakta treterin gdmiuilecedi bir mukozal sulkus olus-
turulur (13). Bu teknikteki komplikasyon oranlari %20-30 olarak goste-
rilmistir (14,15). Ginimduzde yaygin kullanilan bir ydntem de Studer ve
arkadaslarinin poptilarize ettigi uzun afferent loop teknigidir (18). Bu
yontemde Ureterler uzun birakilan afferent intestinal segmentin prok-
simal ucuna direkt implantasyon ile anastamoz edilir (mukoza-muko-
za). Burada barsagin peristaltizminden faydalanilarak fonksiyonel bir
antirefli mekanizmasi saglanir.

Antirefli teknik uzun sireli takiplerde st Uriner sistemin korunmasi
icin dnemli bir cerrahi mantiplasyondur. Ancak buradaki ¢cekince submu-
kozal tlinel girisiminin Ureter alt ucunda ve ¢evresindeki mukozal doku-
da fibrozis ve skor olusturmasi ve sonucta darliga neden olabilmesidir.
Her ne kadar direkt anastamozlarda da kiicimsenmeyecek darlik ve obs-
triiksiyon oranlari belirtilmisse de, antirefll teknik kullanilmasinin bu ora-
ni arttirabilecedi de bir gercektir. Ancak bir baska gercek de; anastamoz
tlrlinden bagimsiz olarak cerrahi teknikte gésterilen titizligin darlig 6n-
lemedeki roltidiir. Uygun disseksiyon planlari ve vaskiler destegin mak-
simum derecede korunmasi Uriner diversiyon yontemi ne olursa olsun
Ureteral striktlrlin dnlenmesindeki en 6nemlifaktordiir (2,17). Calismalar
gOstermistir ki tek basina mesanenin ¢ikartilmasi Ureterlerin kan akimin-
da %25'lik bir azalmaya yol agmakta ayrica vezikal ve uterin arterler gibi
major vaskiiler destekte de bozulmalara yol agmaktadir. Bunun yaninda
genis lenfadenektomi, ireterlerin fazlaca mobilizasyonu, transpozisyonu
ve diger cerrahi mantplasyonlar bu iskemiyi daha belirgin sekilde arttir-
makta ve darlik oranlarini yiikseltmektedir (2,18). Stiphesiz ki, barsagin
primer hastaliklari, Ureterlerin gegirilmis dnceki operasyonlari ve daha
onceki pelvik radyasyon bu riski cok daha fazla arttirmaktadir.

Reflii 6nleyici teknik gerekli midir?

Bu konu 6zellikle orta-ylksek basingli diversiyonlarda uzun siireden
beri tartisiilmaktadir. Antireflii teknigin gerekmedigini savunanlar su
gerekgelere dayanmaktadirlar. 1- Detlibilarizasyon ve rekonfigiirasyon
sonrasl yeni olusturulan intestinal rezervuar genis hacim yaninda di-
stk basing 6zelligi gosterir, 2- Ortotopik diversiyonlarda iseme intraab-
dominal basing arttirarak saglanir. Bu basing ayni zamanda Ureter ve
renal pelvis Uizerine de etkili olur ve refliiyl onler, 3- Rezervuardaki idrar
steril kabul edilir, 4- Refliiniin bébrekteki zararli etkileri sadece hayvan
modellerinde gosterilmistir, 5- Anastamoza bagli striktlr olasihgr ylk-
sekse antirefli teknigin getirdigi avantajlan ortadan kaldirabilir,6- Di-
rekt implantasyon seklindeki anastamoz basittir ve komplikasyonlari
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son derece azdir(19,20). Studer’in uzun affe-
rent loop teknigindeki yiksek basar ylzdesi
de bu tartismaya destek olmaktadir (16).

Diger taraftan bobrek fonksiyonlarinin ko-
runmast icin antireflii teknigin kullaniimasinin
gerekliligini savunanlar bircok deneysel ve
klinik calismaya dayanmaktadirlar. Nitekim ya-
pilan bir hayvan deneyinde bir gruba antirefli
teknidi ile diger gruba ise direkt implantasyon
yapilmis; sonucta refliili Greter implantasyonu
yapilan deneklerin Ust Uriner sisteminde bakte-
ritiri ve pyelonefrit saptanmistir (21). Klinik ¢a-
lismalarda da benzer sonuclar vardir. Ornegin
Elder ve arkadaslarinin kolonik kondiit'lerde
yaptiklari calismada refllli Greterlerin bob-
reklerinde non-reflu Unitelere gore belirgin bir
renal hasar saptamislardir (22). Ayrica alt Griner
sistemde asemptomatik bakteri bulunmasi da
hem kontinan kiitanedz diversiyonlarda hem
de ortotopik substisyonlarda sik rastlanan bir
durumdur (23). Dolayistyla mikroorganizmalar
refllill bir Gnitede rahatlkla Ust Griner sisteme
ulasabilirler. Yapilan calismalarda bakteritirinin,
en ¢ok sag kolonik yeni mesanelerde olmak
izere, tim ortotopik poslarda normal mesane-
ye gore daha fazla oldugunu gostermektedir
(24,25). Bunun nedenlerinin intestinal mukozal
maddelerin mikroorganizmalar icin besleyici
olabilecegi, intrainsek mesane ve prostat ko-
ruyucu mekanizmalarin yoklugu, inkompetan
Uriner sfinkterler ve degisen Uretral flora olabi-
lecegi distintilmektedir (26).

Ortotopik mesanelerde depolama fazinda
basing distiktiir, ancak bosaltma fazinda boy-
le oldugu séylenemez. Gotoh ve arkadaslari-
nin ¢alismasinda isemenin intra-abdominal
basing arttinlarak saglanacagini ve bu sirada
basincin 77.3cm H20 basincina ytiikseldigini,
hatta bazilarinda daha da yiksek basinglar
elde edildigini gostermislerdir (27). Bu basin-
an Ureter ve pelvis tzerine refli dnleyici bir
etki yaptigi goriisu varsa da bu kesin degildir.
Ayrica dustik basingh loop'larda da refliiniin
olup olmadigi tartisma konusudur. Baltaci
ve arkadaslarinin yaptigi calismada ileal loop
yapilan 10 hastada loopogram cekilerek ileo-
Ureterik refli arastinlmis, 8 hastada supine
pozisyonda refliiniin oldugu ve bu refliiniin
ayakta ve 45° pozisyonda da devam ettigi
gosterilmistir (28). Hatta bu calisma Uzerine
ayni klinikte ileal loop’larda ser6z tabanl ext-
ramural tlinel teknigi uygulanarak tretero-ile-
al anastamoz calismasi yapilmistir (29). Bu tek-
nigin uygulandigi 10 hastanin sadece birinin
tek Unitesinde striktlir ve obstriiksiyon gelis-
mistir. Daha sonraki klinik uygulamalarimizda
da striktiir oraninin direk implantasyona gore
daha yliksek olmadigi gozlenmektedir. Dola-
yistyla non-refli teknigi 6neren arastirmacilar
bakteritrinin ve yliksek iseme basincinin uzun
surede Ust Uriner sistem icin ciddi hasarlara
yol acabilecegini belirtmektedirler.
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Sonug

Uriner diversiyonlarda amag¢ posun iyi bir
depolama kapasitesinin olmasi ve mimkin
oldugunca diisiik basingh olmasidir. Ozellik-
le sfinkterli (kontinan) diversiyonlarda pos’ ta
bekleyen idrarin yukari riner sisteme ulagmasi
bdbreklerde kalici hasar yaratabilmektedir. Bu
nedenle Uretero-intestinal anastamozlarin anti-
reflii teknidi ile yapilip yapilmamasi uzun yillar-
dir tartisma konusu olmaktadir. Direkt Uretero-
intestinal anastomozu savunanlarin; pog'taki
idrarin steril oldugu ve isemenin diisiik basing-
larda gerceklestigi seklindeki savlar yukarida
belirtilen nedenlerle her zaman dogru degildir.
Antirefli teknigi ile yapilan operasyonlar ope-
rasyon suresini fazlaca uzatmamakta ve ek bir
morbiditeye genellikle neden olmamaktadir.
Bunun yaninda yapilan takiplerde Uretero-in-
testinal darlik komplikasyonunun digerlerine
gére daha fazla olmadigi gérilmektedir. Ust
Uriner sistemdeki koruyucu etkisi goz 6niine
alinarak biz kontinan pos'larda bu anastomo-
zun anti-refli teknigi ile yapilmasi gerektigini
distintiyoruz. ileal loop gibi diisiik basingh di-
versiyonlarda ise kullanilmasi yarar getirmekle
beraber direkt implantasyon yapilmasi yanhs
bir yaklasim degildir. Bu anastamozlarda tek-
nigin turd kadar, Ureter alt uclarinin damarlan-
masini mimkiin oldugunca koruyan titiz cerra-
hinin de 6nemi inkar edilemez.
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