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Özet
Alt üriner sistemin innervasyonunda meydana gelen hasarın lokalizasyonuna göre mesane aşırı aktif veya atonik olabilir, 
çıkım direnci ise artabilir veya azalabilir. Nörojenik aşırı aktif mesane varlığında mesane augmentasyonu ve üriner diver-
siyon uygulanabilir. Ancak augmentasyon ile yeterli başarının elde edilemediği durumlarda hastanın mental ve fiziksel 
durumuna uygun olarak kontinan ve inkontinan diversiyon uygulanabilir. Diversiyon esnasında mesane kullanılacak ise 
mesane boynunun kapatılması gerekebilir. Mesanenin kullanılmayacağı diversiyonlarda ileri dönemde mesane içerisin-
de pü birikimine engel olmak için sistektomi de yapılır. Atonik mesane varlığında da diversiyon veya adale transferi 
yöntemleri uygulanabilir. Azalmış çıkım direnci nedeniyle miksiyon kontrolünün olmadığı olgularda ise artifisyel üriner 
sfinkter, transobturator tape, sling ve adale ile sfinkterik augmentasyon yapılarak çıkım direncinde artma sağlanabilir. 
Çıkım direncinde artmaya bağlı miksiyon bozukluğu olan olgularda ise sfinkterotomi, mesane boynu rezeksiyonu, stent 
yerleştirilmesi ve balon dilatasyonu yapılabilir. Sonuç olarak nörojenik mesaneli hastaların hepsi için tek uygun bir yöntem 
yoktur. Nörojenik mesane tedavi seçiminde hastanın genel durumu, nörojenik hasarın durumu, nörojenik mesanenin tipi, 
nörojenik mesanenin nedeni, hastanın tercihi ve beklentileri ile cerrahın deneyimi çok önemlidir.
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Miksiyon kontrolünü sağlayan merkezler korteks, pontin 
miksiyon merkezi, sakral miksiyon merkezi ve periferik si-
nirlerdir. Nörojenik mesane, bu merkezlerin bir veya birka-
çını etkileyen hastalıklara bağlı alt üriner sistemin fonksi-
yonel bozukluğudur. Nörojenik mesane dinamik süreçli bir 
hastalıktır. Nörojenik mesane varlığında mesanede önce 
morfolojik değişiklikler sonra fonksiyonel değişiklikler mey-
dana gelir. Bunu takiben veziko-üreteral reflü (VUR), üst 
üriner sistem dilatasyonu ve renal yetmezlik gelişir. 

Normal bir mesanede dolum sürecinde mesane içi basınç 
çok düşük seyreder. Kompliyans mesanenin dolum esna-
sında esneyebilme özelliğidir ve volüm / basınç formülü ile 
hesaplanır. Buna bağlı olarak normal mesane kompliyansı 
20–40 mL/cmH2O arasındadır. Yüksek mesane kompli-
yansı denildiğinde >40 mL/cmH2O, düşük mesane komp-
liyansı denildiğinde ise <20 mL/cmH2O anlaşılmalıdır. 
Nörojenik hasar sonucu mesane içi basınçlarında değişim 

meydana gelir. Yüksek basınçlı nörojenik mesane düşük 
basınçlıya göre daha tehlikelidir. Detrüsör kaçırma basıncı 
40 cm/H2O üzerinde ise üst üriner sistem risk altında-
dır. Nörojenik mesane uygun şekilde tedavi edilmediğinde 
meydana gelebilecek komplikasyonlar üriner enfeksiyon, 
üretrit ve prostatit, epididimit-orşit, mesane taşı, böbrek 
taşı, VUR, renal yetmezlik, mesane tümörü ve otonom dis-
refleksidir (1). 

Nörojenik mesane tedavisinin amaçları üst üriner sistemin 
korunması, iyi kompliyanslı yeterli bir mesane kapasitesi 
sağlamak, inkontinansı önlemek, düşük basınçlı miksiyon 
sağlamak, mesane aşırı distansiyonunu önlemek, üriner 
enfeksiyonu önlemek, sosyal, duygusal ve mesleki yönden 
kabul edilebilir bir yaşam sağlayarak hayat kalitesini art-
tırmaktır (2). Son Uluslararası Kontinans Konsültasyon 
toplantısında medikal ve minimal invazif tedavilere rağ-
men üst üriner sisteminde bozulmanın olduğu ve dirençli 
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inkontinansı bulunan hastalar cerrahi tedavi adayları olarak 
belirtilmiştir. Nörojenik mesane varlığında alt üriner sistemde 
ortaya çıkan bozukluklar mesane için aşırı aktif mesane ve 
atonik mesane iken çıkım için direnç artışı veya direnç azal-
masıdır.

Aşırı Aktif Mesane İçin Uygulanan Cerrahi Tedaviler (Tablo 1):
1. Augmentasyon sistoplasti: Sistometride yüksek dolum 
basıncı, azalmış mesane kapasitesi olan ve temiz aralıklı ka-
teterizasyon (TAK) yapamayan, antimuskarinik ilaçların ba-
şarısız ve botulinum toksininin yeterli mesane kapasitesini 
oluşturamadığı ve düşük mesane basıncının sağlanamadığı 
dirençli inkontinansı olan hastalarda augmentasyon endikas-
yonu vardır (3). Augmentasyon %80-95 hastada kontinansı 
sağlar ve üst üriner sistemi korur (4). Farklı barsak segment-
leri ve üriner sistemin kendisi augmentasyon için kullanıla-
bilir. Barsak kullanımı düşünüldüğünde augmentasyonun 
kontrendikasyonları enflematuar barsak hastalığı, kısa barsak 
sendromu, mesane tümörü ve pelvik radyoterapidir (5). Aug-
mentasyon adaylarının TAK yapabilecek el becerileri ve ye-
terli kognitif fonksiyonları olmalıdır (6). Renal fonksiyonların 
ve üst üriner sistemin normal olması da önemlidir. Augmen-
tasyonun erken ve geç komplikasyonları vardır. Erken dönem 
komplikasyonları postoperatif ileus ve barsak obstrüksiyon-
ları, kanama, trombo-emboli, yara ayrılması, yara enfeksiyo-

nu ve üriner fistüllerdir. Geç dönem komplikasyonlar ise me-
tabolik komplikasyonlar, intestinal yamanın divertikül haline 
gelmesi, barsak problemleri, kateteri tıkayan mukus üretimi 
ve mesane perforasyonu, mesane taşı ve mesane kanseri 
gelişimidir. Augmentasyon esnasında anti-reflü işlem gerekli 
olabilir. 2012 yılındaki Uluslararası Kontinans konsültasyon 
toplantısında düşük dereceli VUR varlığında gerekli olmadığı, 
ancak 4. veya 5. derece VUR var ise uygun olduğu önerisi 
yapılmıştır.

a. İnce barsak: Özellikle ileum ile augmentasyon en sık 
kullanılan yöntemdir. Kolay hazırlanır. İleo-çekal valve-
den 20 cm mesafede 25-30 cm’lik ileal segment çıka-
rılır. Detubulerize edilerek S veya U şekline getirildikten 
sonra mesane kubbesine anastomoz yapılır. Hem uy-
gulama kolaylığı hem de metabolik komplikasyon ris-
kinin azlığı gibi avantajları vardır. İleoçekal valv ve distal 
ileumun korunması gerekir. Uzun dönem sonuçları ba-
şarılıdır (7). Mesane taşı, üriner enfeksiyon ve elektrolit 
emiliminden dolayı metabolik bozukluk (özellikle me-
tabolik asidoz) en sık komplikasyonlarıdır (7,8). Ayrıca 
mukus üretimi ve peristaltizm de dezavantajlarıdır. 

b. Kalın barsak: Sigmoid kolon ve çekum bu amaçla kulla-
nılabilir. Kolay hazırlanır. Sigmoid kolondan yaklaşık 20 
cm’lik bir alan ayrılır ve detubulerize edilir. U şeklinde ha-
zırlanarak mesane kubbesine anastomoz yapılır. Ancak 
uzun dönemde kronik metabolik asidoz riski vardır. Bazı 
olgularda asidoza ek olarak hipokloremi ve hipokalsemi 
de meydana gelebilir. Bu nedenle kemik demineralizas-
yonu akılda tutulmalıdır (9). Ayrıca mukus üretimi ve 
peristaltizm de dezavantajlarıdır. Çekum kullanılmış ise 
apendiks veya ileoçekal valv kullanılarak kateterize edile-
bilir bir kanal yapılabilir. Uzun dönemde özellikle gençler-
de malignite riski ince barsağa göre daha fazladır (10).

c. Gastrosistoplasti: Midenin korpus ve antrumunu içeren, 
tabanı büyük kurvaturda tepesi küçük kurvaturda olacak 
şeklide üçgen biçiminde tasarlanmış ve gastro-epiplo-
ik arterden beslenen bir alan mideden ayrılır ve pedikül 
serbestleştirilerek retrokolik alandan aşağıya mesane 
kubbesine getirilir. Kronik renal yetmezliği ve kısa barsak 
sendromu olanlarda yapılabilir. Avantajları az mukus olu-
şumu ve az üriner enfeksiyon riskidir. Ancak aralıklı he-
matüri, metabolik alkaloz ve hematüri-dizüri sendromu 
meydana gelebilir. Çocuklarda hematüri-dizüri sendro-
mu daha ciddi şekilde görülebilir. Kolonik ve ileal aug-
mentasyona göre yaklaşık 2 kat daha fazla malignite riski 
taşır. Yüksek komplikasyon ve re-operasyon riskinden 
dolayı günümüzde önerilmeyen bir yöntemdir (1). 

43

Aşırı aktif mesane cerrahisi Çıkım direncini arttıran cerrahiler

Augmentasyon  İleosistoplasti AUS
sistoplasti

 Kolosistoplasti TOT

 Gastrosistoplasti Sling

 Otoaugmentasyon Adale transferi ile sfinkterik

 Seromuskuler  augmentasyon 
 enterosistoplasti

 Ureterosistoplasti 

Üriner Diversiyon Vezikostomi

 İleovezikostomi

 İleal loop 

Atonik mesane cerrahisi Çıkım direncini azaltan cerrahiler

Adale transferi  Sfinkterotomi

Üriner diversiyon  Mesane boynu  
  rezeksiyonu/insizyonu

  Stent takılması

  Balon dilatasyonu

AUS: Artifisyel üriner sfinkter, TOT: Transobtrator tape

Tablo 1. Nörojenik mesane varlığında mevcut alt üriner sistem 
disfonksiyonuna göre uygulanan cerrahi tedaviler
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d. Otoaugmentasyon (Clam sistoplasti): İlk olarak 1989 
yılında deneysel olarak uygulanmış bir yöntemdir. Ba-
sittir, sonraki dönemde enterosistoplastiye engel değil-
dir, mukus üretimi gibi bir risk yoktur, ekstraperitoneal 
yaklaşımla yapılabilir ve kısa ameliyat zamanı ile yapılır. 
Mesane kubbesinde adale tabakası mukozaya kadar in-
size edilir, mukaza sağlam bırakılır. Mukoza artifisiyel bir 
divertikül olur. Mesane kapasitesi artar. Uzun dönemde 
fibrozise bağlı kapasite küçülebilir. En iyi sonuçlar kapa-
sitenin yeterli, kompliyansın bozuk olduğu kişilerde elde 
edilir (1). Bu işlem sonra diğer augmentasyon işlemleri-
nin yapılmasına engel değildir. 

e. Seromuskuler enterosistoplasti: Üroepiteliyum koru-
narak intestinal augmentasyon yapılmasıdır. İntestinal 
mukoza çıkarılır ve mesane mukozasının üzerine barsak 
submukozası ve muskuler kısmı yamalanır. Mukus üretimi 
yoktur, metabolik bozukluk olmaz, perforasyon azdır. Me-
sane distansiyonu daha iyi sonuçlar için gereklidir (1). 

f. Ureterosistoplasti: Hidroureteronefrozlu ve non-fonk-
siyone böbrek nedeniyle nefrektomi gerektiren olgu-
larda uygulanabilecek bir yöntemdir. Ancak her olguda 
uygun değildir.

2. Üriner diversiyon: Hem düşük mesane kapasitesi sorunu-
nu hem de düşük / yüksek sfinkterik direnç sorununu çözmek 
için kullanılabilir. Üriner diversiyon endikasyonları üst üriner 
sistem hasarı, dirençli üretro-kutanöz fistül, dirençli inkon-
tinans, doğal mesanenin büyütülememesi, doğal üretranın 
kullanılamaması (aşırı spastisite varlığı, üretra darlığı), tet-
rapleji olması, malignite nedeniyle sistektomi ve tekrarlayan 
üriner enfeksiyonlardır (11). 

Kontinan veya inkontinan (ileal loop, ileovezikostomi) üriner 
diversiyon yapılabilir. İnkontinan diversiyon self-kateterizas-
yon yapamayan kişilerde uygundur. Ayrıca kontinan diversi-
yonun potansiyel komplikasyonlarını istemeyen, kısa barsak 
sendromu olan ve üst üriner sistem bozukluğu olan kişilerde 
de inkontinan diversiyonlar düşünülmelidir. Mental ve fiziksel 
olarak self-kateterizasyon yapabileceklere kontinan diver-
siyonlar düşünülebilir. Kontinan diversiyonlar için apendiks 
veya ileum segmenti kullanılabilir. Kontinan kateterize edile-
bilir stoma ya doğal mesaneye ya da intestinal yeni rezervura 
anastomoz edilir. Stomanın yeri cerrahi öncesi stoma tera-
pisti ve ürolog tarafından belirlemelidir. 

Diversiyon yapılacak hastalarda dikkatli olunması gereken 
durumlar enflematuar barsak hastalığı, pelvik radyoterapi öy-
küsü, önceki cerrahilere bağlı ciddi abdominal yapışıklıklar ve 
renal fonksiyonlarda bozukluktur (kreatinin 3 mg/dL üzerinde). 

Komplikasyonları anestezi riski, uzamış ileus, intestinal veya 
üriner fistül, piyelonefrit, sepsis, yara enfeksiyonu, ureteroileal 
darlık, stoma stenozu, parastomal herni, yapışıklığa bağlı bar-
sak obstrüksiyonu ve taş oluşumudur (12). Üriner diversiyonlar 
hayat kalitesini arttırır ve renal yetmezliği azaltırlar (3). 

Diversiyona sistektomi de eklenebilir (13). Çünkü %21-61 pi-
yosistizis riski vardır. Mesane boynu kapatılması da üriner di-
versiyon ile kombine edilir (14). Mesane boynunun kapatılması 
ile doğal uretra devre dışı bırakılarak uretral kontinansa katkı 
sağlanır. Daha basit bir seçenek yeterli mesane kapasitesi olan 
olgularda kalıcı suprapubik kateter diversiyonu ile kombine 
edilebilir (15). Mesane boynunun / Uretranın kapatılmasının 
gerekli olduğu olgular dirençli inkontinans, uzun süreli katete-
rizasyona bağlı uretral erozyon, önceki transuretral işlemlere 
bağlı ciddi skar ve dirençli uretro-kutanöz fistüldür (16).

a. Vezikostomi: Özellikle çıkım direnci yüksek, kateterizas-
yon yapamayan küçük çocuklarda kullanılır.

b. İleovesikoztomi: Doğal mesanenin kullanıldığı, ureteral 
anastomozun gerekli olmadığı inkontinan bir diveriyon 
şeklidir. Mesane korunur ve düşük basınçlı drenaj sağla-
nır. Avatajları kolay ve çabuk yapılması, kanama riskinin 
az olması, ureteroileal anastomoz darlığı riskinin olma-
ması, doğal antireflü sistemin kullanılması ve mesane-
de pü birikiminin önlenmesidir. Ayrıca iyileşme şansı 
olan nörolojik hastalıklarda geri dönüş şansı verir (17). 
Küçük mesane kapasitesi ve ciddi aşırı aktif mesanesi 
olanlarda uygundur. 10-12 cm’lik distal ileal segment 
mezosu ile ayrılır ve proksimal yarısı detubulezie edi-
lir. Valv şeklinde açılan mesane kubbesine detubulerize 
edilen kısım anastomoz edilir. Tubuler kısım ise cilde 
anastomoz edilir. Büyük atonik mesanelerde kullanıl-
dığında drenaj sorunu olabilir. Mesane boynu kapatılır, 
mesane ve uretrovezikal sistem bozulmaz. Mesane bir 
ileal segment yardımıyla karın duvarına ağızlaştırılır.

c. İleal loop

Atonik Mesane İle İlgili Cerrahi Tedaviler:
a. Adale transferi: Atonik mesaneli kişilerde latisimus 

dorsi adalesi, motor siniri ve damarı mikrocerrahi ile 
anastomoz yapılarak mesanenin üzerine sarılır (18-20). 
Çok kompleks ve zordur. Erken sonuçlar ümit vericidir 
(21). Ancak daha fazla çalıma sonuçlarına gerek vardır. 
Mesaneye yakınlığından dolayı rektus adalesi de kulla-
nılmıştır (22).
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b. Diversiyon:
o Vezikostomi: 

§ Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) yapamama 
(kadın, uretrası sorunlu hasta)

§ Dirençli inkontinans
§ Tekrarlayan üriner enfeksiyon
§ Mesane taşı
§ Genel durumun büyük bir cerrahi için uygun ol-

maması
o İleovezikostomi: 
o Kateterize edilebilir stoma:

§ Vezikostomi endikasyonları
§ El becerisi bulunan ve genel durumu cerra-

hi için uygun hastalarda atonik mesane duva-
rı, ince-kalın barsak (Monti işlemi) ve apendiks 
(Mitrofanof işlemi) kullanılabilir

Çıkım Direncini Arttıran Cerrahiler:
a. Artifisyel ürine sfinkter (AÜS): Çıkım direnci azalmış 

ancak spontan miksiyon yapabilecek nörojenik mesa-
neli kişilerde uygundur (23). Kaf erozyonu, uretral at-
rofi ve mekanik arıza gibi komplikasyonları vardır. Bu 
nedenle revizyon cerrahisi gerekebilir (1,24). Nörojenik 
mesaneli grupta başarısı daha düşüktür (1). Augmen-
tasyon ile beraber yapılabilir (önce, beraber, sonra).

b. Transobturator tape (TOT): Paraplejik ve tetraplejik 
stres üriner inkontinansı (SÜİ) olan kadınlarda denendi, 
ancak sonuçlar başarılı bulunmadı (25).

c. Sling: Sentetik veya otolog materyaller kullanılabilir. 
Kadınlarda ve erkeklerde kullanılabilen bir yöntemdir 
(8). Kadınlarda orta uretraya, erkeklerde prostatik uret-
ranın distaline sling materyali yerleştirilir. Erkek hastalar 
kadınlara göre daha zor hastalardır. Ancak sling işlemin-
den fayda görürler (26).

d. Adale ile sfinkterik augmentasyon: Bu işleme dinamik 
miyoplastide denir. Grasilis adalesi mesane boynuna sa-
rılarak sfinkterik direnç arttırılmaya çalışılmıştır (27). Gra-
silis adalesi uretra (28) veya mesane boynuna (29) sa-
rılır. Elektriksel stimülasyon ile adale fonksiyonel sfinkter 
haline getirilir. Subkutan olarak yerleştirilen bir elektriksel 
stimülatör ile devamlı düşük akım verilerek adale kasılı 
tutulur. Miksiyon durumunda elektrik akımı durdurulur. 
AÜS takılamayan veya başarısız olgularda uygundur.

Çıkım Direncini Azaltan Cerrahiler:
a. Sfinkterotomi: Tekrarlayan üriner enfeksiyon, üriner 

sistem dilatasyonu, uretra patolojisi, otonomik disref-
leksi ve TAK yetersizliği olan Detrüsör-sfinkter dissi-

nerji (DSD) hastalarında gereklidir. Endoskopik olarak 
saat 12 hizasından verumontanumdan proksimal bul-
ber urtraya kadar mukoza ve adale tabakalarını tam kat 
tek insizyon ile kesmektir. Standart koter ve laser kulla-
nılabilir. Sfinkter kesildikten sonra kondom kateter veya 
pad kullanımı gerekir. Geri dönüşümsüz bir işlemdir. 
Tekrar operasyon oranı %15-40 arasındadır (8). Kana-
ma en sık komplikasyondur.

b. Mesane boynu rezeksiyonu/insizyonu: Sfinkterotomi 
sonrası mesane boynu açılmayan olgularda uygundur 
(30). Özellikle T6 üzeri lezyonlarda mesane boynu da 
dissinerjik olabilir.

c. Stent yerleştirilmesi: Artık uretral stent yüksek kompli-
kasyon oranı ve yeniden işlem ihtiyacından dolayı öne-
rilmiyor (31). Son Avrupa Üroloji Derneği kılavuzunda 
da kullanımı çok sınırlı olarak ifade ediliyor.

d. Balon dilatasyonu: DSD varlığında kullanılmıştır. An-
cak artık önerilmemektedir (32).

Sonuç olarak nörojenik işeme bozukluğu çok yönlü bir pato-
lojidir ve her hasta için tek uygun bir yöntem yoktur. Erken 
tanı, uygun tedavi ve yeterli takip ile kişinin yaşam kalitesini 
çok bozmaz ve uzun yıllar yaşamı tehdit etmez. Bu hastalara 
tedavi yaklaşımındaki temel prensip, “gerektiği kadar etkili ve 
mümkün olduğu kadar az invaziv ” yöntemlerin kullanılma-
sıdır. Nörojenik mesane cerrahi tedavi seçiminde hastanın 
genel durumu (yaş, genel sağlık, ek hastalıklar), hastalığın 
durumu, nörojenik mesanenin tipi (işeme-depolama), nöro-
jenik mesanenin nedeni (Spinal kord yaralanması, Multiple 
Skleroz, Diyabetik nöropati), hastanın tercihi ve beklentileri 
ve cerrahın deneyimi belirleyicidir. 
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