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Ozet

Alt Uriner sistemin innervasyonunda meydana gelen hasarin lokalizasyonuna gére mesane asiri aktif veya atonik olabilir,
cikim direnci ise artabilir veya azalabilir. Nérojenik asiri aktif mesane varliginda mesane augmentasyonu ve Uriner diver-
siyon uygulanabilir. Ancak augmentasyon ile yeterli basarinin elde edilemedigi durumlarda hastanin mental ve fiziksel
durumuna uygun olarak kontinan ve inkontinan diversiyon uygulanabilir. Diversiyon esnasinda mesane kullanilacak ise
mesane boynunun kapatilmasi gerekebilir. Mesanenin kullanilmayacagi diversiyonlarda ileri dsnemde mesane icerisin-
de pu birikimine engel olmak icin sistektomi de yapilir. Atonik mesane varliginda da diversiyon veya adale transferi
yontemleri uygulanabilir. Azalmis ¢ikim direnci nedeniyle miksiyon kontroliintin olmadigi olgularda ise artifisyel triner
sfinkter, transobturator tape, sling ve adale ile sfinkterik augmentasyon yapilarak ¢ikim direncinde artma saglanabilir.
Cikim direncinde artmaya bagli miksiyon bozuklugu olan olgularda ise sfinkterotomi, mesane boynu rezeksiyonu, stent
yerlestirilmesi ve balon dilatasyonu yapilabilir. Sonug olarak nérojenik mesaneli hastalarin hepsi igin tek uygun bir yontem

yoktur. Nérojenik mesane tedavi seciminde hastanin genel durumu, nérojenik hasarin durumu, nérojenik mesanenin tipi,

nérojenik mesanenin nedeni, hastanin tercihi ve beklentileri ile cerrahin deneyimi cok dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Nérojenik mesane, tedavi, cerrahi

Miksiyon kontroliinii saglayan merkezler korteks, pontin
miksiyon merkezi, sakral miksiyon merkezi ve periferik si-
nirlerdir. Nérojenik mesane, bu merkezlerin bir veya birka-
cini etkileyen hastaliklara bagli alt triner sistemin fonksi-
yonel bozuklugudur. Nérojenik mesane dinamik stiregli bir
hastaliktir. Nérojenik mesane varliginda mesanede &nce
morfolojik degisiklikler sonra fonksiyonel degisiklikler mey-
dana gelir. Bunu takiben veziko-iireteral refli (VUR), st

uriner sistem dilatasyonu ve renal yetmezlik gelisir.

Normal bir mesanede dolum siirecinde mesane ici basing
cok diisiik seyreder. Kompliyans mesanenin dolum esna-
sinda esneyebilme zelligidir ve volim / basin¢ formiilu ile
hesaplanir. Buna bagli olarak normal mesane kompliyansi
20-40 mL/cmHZO arasindadir. Yiksek mesane kompli-
yansi denildiginde >40 mL/cmH_O, disiik mesane komp-
liyansi denildiginde ise <20 mL/cmHZO anlagilmalidir.

Nérojenik hasar sonucu mesane igi basinglarinda degisim

meydana gelir. Yiksek basingli nérojenik mesane disiik
basincliya gore daha tehlikelidir. Detriisér kagirma basinci
40 cm/Hzo lzerinde ise Ust Uriner sistem risk altinda-
dir. Nérojenik mesane uygun sekilde tedavi edilmediginde
meydana gelebilecek komplikasyonlar triner enfeksiyon,
Uretrit ve prostatit, epididimit-orsit, mesane tasi, bébrek

tasi, VUR, renal yetmezlik, mesane timarii ve otonom dis-

refleksidir (7).

Norojenik mesane tedavisinin amaclari Ust riner sistemin
korunmasi, iyi kompliyansh yeterli bir mesane kapasitesi
saglamak, inkontinansi dnlemek, disik basingli miksiyon
saglamak, mesane asir distansiyonunu &nlemek, uriner
enfeksiyonu dnlemek, sosyal, duygusal ve mesleki yénden
kabul edilebilir bir yasam saglayarak hayat kalitesini art-
tirmaktir (2). Son Uluslararasi Kontinans Konsiiltasyon
toplantisinda medikal ve minimal invazif tedavilere rag-

men Ust Uriner sisteminde bozulmanin o|du§u ve direncli
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inkontinansi bulunan hastalar cerrahi tedavi adaylar olarak
belirtilmistir. Nérojenik mesane varliginda alt tiriner sistemde
ortaya ¢ikan bozukluklar mesane icin asin aktif mesane ve
atonik mesane iken cikim icin direng artisi veya direng azal-

maS|d|r.

Asin Aktif Mesane igin Uygulanan Cerrahi Tedaviler (Tablo 1):
1. Augmentasyon sistoplasti: Sistometride yiiksek dolum
basinci, azalmis mesane kapasitesi olan ve temiz aralikli ka-
teterizasyon (TAK) yapamayan, antimuskarinik ilaclarin ba-
sarisiz ve botulinum toksininin yeterli mesane kapasitesini
olusturamadig ve diisiik mesane basincinin saglanamadig
direncli inkontinansi olan hastalarda augmentasyon endikas-
yonu vardir (3). Augmentasyon %80-95 hastada kontinansi
saglar ve st Uriner sistemi korur (4). Farkli barsak segment-
leri ve Uriner sistemin kendisi augmentasyon icin kullanila-
bilir. Barsak kullanimi diistinildiigiinde augmentasyonun
kontrendikasyon|ar| enflematuar barsak hastahgl, kisa barsak
sendromu, mesane timari ve pelvik radyoterapidir (5). Aug-
mentasyon adaylarinin TAK yapabilecek el becerileri ve ye-
terli kognitif fonksiyonlari olmalidir (6). Renal fonksiyonlarin
ve Ust Uriner sistemin normal olmasi da 8nemlidir. Augmen-
tasyonun erken ve gec komplikasyonlari vardir. Erken dénem
komplikasyonlari postoperatif ileus ve barsak obstriiksiyon-

lari, kanama, trombo-emboli, yara ayr||ma5|, yara emceksiyo-

Tablo 1. Nérojenik mesane varliginda mevcut alt iiriner sistem
disfonksiyonuna gére uygulanan cerrahi tedaviler

Asiri aktif mesane cerrahisi Cikim direncini arttiran cerrahiler

Augmentasyon | ileosistoplasti AUS
sistoplasti . .
Kolosistoplasti TOT
Gastrosistoplasti Sling

Otoaugmentasyon Adale transferi ile sfinkterik

Seromuskuler augmentasyon

enterosistoplasti
Ureterosistoplasti
Uriner Diversiyon | Vezikostomi

ileovezikostomi

ileal loop

Atonik mesane cerrahisi Cikim direncini azaltan cerrahiler

Adale transferi Sfinkterotomi

Uriner diversiyon Mesane boynu

rezeksiyonu/insizyonu
Stent takilmasi

Balon dilatasyonu

AUS: Artifisyel iiriner sfinkter, TOT: Transobtrator tape

nu ve Uriner fistiillerdir. Ge¢ dsnem komplikasyonlar ise me-
tabolik komplikasyonlar, intestinal yamanin divertikiil haline
gelmesi, barsak problemleri, kateteri tikayan mukus tretimi
ve mesane perforasyonu, mesane tasi ve mesane kanseri
gelisimidir. Augmentasyon esnasinda anti-reflii islem gerekli
olabilir. 2012 yilindaki Uluslararasi Kontinans konsiiltasyon
toplantisinda dusiik dereceli VUR varliginda gerekli olmadig;,
ancak 4. veya 5. derece VUR var ise uygun oldugu &nerisi

yap||m|§t|r.

a. ince barsak: Ozellikle ileum ile augmentasyon en sik
kullanilan ydntemdir. Kolay hazirlanir. ileo-cekal valve-
den 20 cm mesafede 25-30 cm'lik ileal segment ¢ika-
rilir. Detubulerize edilerek S veya U sekline getirildikten
sonra mesane kubbesine anastomoz yapilir. Hem uy-
gulama kolayligi hem de metabolik komplikasyon ris-
kinin azhig gibi avantajlari vardir. lleocekal valv ve distal
ileumun korunmasi gerekir. Uzun dénem sonuglari ba-
sarilidir (7). Mesane tasi, triner enfeksiyon ve elektrolit
emiliminden dolayr metabolik bozukluk (6zellikle me-
tabolik asidoz) en sik komplikasyonlaridir (7,8). Ayrica
mukus Uretimi ve peristaltizm de dezavantajlaridir.

b. Kalin barsak: Sigmoid kolon ve ¢ekum bu amacla kulla-
nilabilir. Kolay hazirlanir. Sigmoid kolondan yaklagik 20
cm’lik bir alan ayrilir ve detubulerize edilir. U seklinde ha-
zirlanarak mesane kubbesine anastomoz yapilir. Ancak
uzun dénemde kronik metabolik asidoz riski vardir. Bazi
olgularda asidoza ek olarak hipokloremi ve hipokalsemi
de meydana gelebilir. Bu nedenle kemik demineralizas-
yonu akilda tutulmalidir (9) Ayrica mukus Uretimi ve
peristaltizm de dezavantajlandir. Cekum kullanilmis ise
apendiks veya ileocekal valv kullanilarak kateterize edile-
bilir bir kanal yapilabilir. Uzun dénemde &zellikle gengler-
de malignite riski ince barsaga gére daha fazladir (10).

c. Gastrosistoplasti: Midenin korpus ve antrumunu iceren,
tabani biiyiik kurvaturda tepesi kiictik kurvaturda olacak
seklide tiggen biciminde tasarlanmis ve gastro-epiplo-
ik arterden beslenen bir alan mideden ayrilir ve pedikiil
serbestlestirilerek retrokolik alandan asaglya mesane
kubbesine getirilir. Kronik renal yetmezligi ve kisa barsak
sendromu olanlarda yapilabilir. Avantajlari az mukus olu-
sumu ve az Uriner enfeksiyon riskidir. Ancak aralikli he-
matiri, metabolik alkaloz ve hematiri-diziiri sendromu
meydana gelebilir. Cocuklarda hematiiri-diziiri sendro-
mu daha ciddi sekilde goriilebilir. Kolonik ve ileal aug-
mentasyona gore yaklasik 2 kat daha fazla malignite riski
tasir. Yiksek komplikasyon ve re-operasyon riskinden

dolayr giiniimiizde &nerilmeyen bir ysntemdir (1).
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d. Otoaugmentasyon (Clam sistoplasti): ilk olarak 1989
yilinda deneysel olarak uygulanmis bir ydntemdir. Ba-
sittir, sonraki dsnemde enterosistoplastiye engel degil-
dir, mukus Gretimi gibi bir risk yol(tur, ekstraperitonea|
yaklasimla yapilabilir ve kisa ameliyat zamani ile yapilir.
Mesane kubbesinde adale tabakasi mukozaya kadar in-
size edilir, mukaza saglam birakilir. Mukoza artifisiyel bir
divertikil olur. Mesane kapasitesi artar. Uzun dénemde
fibrozise bagli kapasite kiigiilebilir. En iyi sonuglar kapa-
sitenin yeterli, kompliyansin bozuk oldugu kisilerde elde
edilir (1). Bu islem sonra diger augmentasyon islemleri-
nin yapilmasina engel degildir.

e. Seromuskuler enterosistoplasti: Uroepiteliyum koru-
narak intestinal augmentasyon yapilmasidrr. Intestinal
mukoza cikarilir ve mesane mukozasinin lizerine barsak
submukozasi ve muskuler kismi yamalanir. Mukus Gretimi
yoktur, metabolik bozukluk olmaz, pencorasyon azdir. Me-
sane distansiyonu daha iyi sonuglar icin gereklidir (1).

f. Ureterosistop|asti: Hidroureteronefrozlu ve non-fonk-
siyone bdbrek nedeniyle nefrektomi gerektiren olgu-
larda uygulanabilecek bir yéntemdir. Ancak her olguda
uygun degildir.

2. Uriner diversiyon: Hem diisiik mesane kapasitesi sorunu-
nu hem de diisiik / yiiksek sfinkterik direng sorununu ¢ézmek
icin kullanilabilir. Uriner diversiyon endikasyonlari Gst triner
sistem hasari, direngli tretro-kutansz fistil, direncli inkon-
tinans, doga| mesanenin bUyUtU|ememesi, do§a| Uretranin
kullanilamamasi (asirt spastisite varlig), tretra darlig)), tet-
rapleji olmasi, malignite nedeniyle sistektomi ve tekrarlayan

uriner enfeksiyonlardir (11).

Kontinan veya inkontinan (ileal loop, ileovezikostomi) triner
diversiyon yapilabilir. Inkontinan diversiyon self-kateterizas-
yon yapamayan kisilerde uygundur. Ayrica kontinan diversi-
yonun potansiyel komplikasyonlarini istemeyen, kisa barsak
sendromu olan ve Ust Uriner sistem bozuklugu olan kisilerde
de inkontinan diversiyonlar diistiniilmelidir. Mental ve fiziksel
olarak self-kateterizasyon yapabileceklere kontinan diver-
siyonlar distniilebilir. Kontinan diversiyonlar icin apendiks
veya ileum segmenti kullanilabilir. Kontinan kateterize edile-
bilir stoma ya dogal mesaneye ya da intestinal yeni rezervura
anastomoz edilir. Stomanin yeri cerrahi 6ncesi stoma tera-

pisti ve Urolog tarafindan belirlemelidir.

Diversiyon yapilacak hastalarda dikkatli olunmasi gereken
durumlar enflematuar barsak hastahéu pe|vi|< radyoterapi oy~
kiisti, dnceki cerrahilere bagli ciddi abdominal yapisikliklar ve

renal fonksiyonlarda bozukluktur (kreatinin 3 mg/c“_ tzerinde).

Komplikasyonlari anestezi riski, uzamis ileus, intestinal veya
triner fistil, piyelonefrit, sepsis, yara enfeksiyonu, ureteroileal
darlik, stoma stenozu, parastomal herni, yapisikliga bagl bar-
sak obstriiksiyonu ve tas olusumudur (12). Uriner diversiyonlar

hayat kalitesini arttirir ve renal yetmez|iéi azaltirlar (3).

Diversiyona sistektomi de eklenebilir (13). Ciinki %21-61 pi-
yosistizis riski vardir. Mesane boynu kapatilmasi da uriner di-
versiyon ile kombine edilir (14). Mesane boynunun kapatilmasi
ile do§a| uretra devre d|§| birakilarak uretral kontinansa katki
saglanir. Daha basit bir segenek yeterli mesane kapasitesi olan
olgularda kalici suprapubik kateter diversiyonu ile kombine
edilebilir (15). Mesane boynunun | Uretranin kapatilmasinin
gerekli oldugu olgular direncli inkontinans, uzun stireli katete-
rizasyona bagli uretral erozyon, dnceki transuretral iglemlere
bagli ciddi skar ve direncli uretro-kutansz fistildir (16).

a. Vezikostomi: Ozellikle cikim direnci yiiksek, kateterizas-

yon yapamayan kiiciik cocuklarda kullanilir.

b. ileovesikoztomi: Dogal mesanenin kullanildig, ureteral
anastomozun gerekli olmadigi inkontinan bir diveriyon
seklidir. Mesane korunur ve diisiik basingli drenaj sagla-
nir. Avatajlari kolay ve cabuk yapilmasi, kanama riskinin
az olmasi, ureteroileal anastomoz darlig riskinin olma-
masi, dogal antireflii sistemin kullanilmasi ve mesane-
de pi birikiminin &nlenmesidir. Ayrica iyilesme sansi
olan nérolojik hastaliklarda geri déniis sansi verir (17).
Kiicik mesane kapasitesi ve ciddi asiri aktif mesanesi
olanlarda uygundur. 10-12 ecm’lik distal ileal segment
mezosu ile ayrilir ve proksimal yarisi detubulezie edi-
lir. Valv seklinde acilan mesane kubbesine detubulerize
edilen kisim anastomoz edilir. Tubuler kisim ise cilde
anastomoz edilir. Biiyiik atonik mesanelerde kullanil-
diginda drenaj sorunu olabilir. Mesane boynu kapatilir,
mesane ve uretrovezikal sistem bozulmaz. Mesane bir

ileal segment yardimiyla karin duvarina agizlastirilir.
c. lleal loop

Atonik Mesane ile i|gi|i Cerrahi Tedaviler:

a. Adale transferi: Atonik mesaneli kisilerde latisimus
dorsi adalesi, motor siniri ve damari mikrocerrahi ile
anastomoz yapilarak mesanenin tizerine sarilir (18-20).
Cok kompleks ve zordur. Erken sonuclar timit vericidir
(21). Ancak daha fazla calima sonuglarina gerek vardir.
Mesaneye yakinligindan dolayi rektus adalesi de kulla-

nilmistir (22).
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b. Diversiyon:
o Vezikostomi:
§ Temiz aralikh kateterizasyon (TAK) yapamama
(kadm, uretrasi sorunlu hasta)
§ Direncli inkontinans
§ Tekrarlayan Uriner enfeksiyon
§ Mesane tas!
§ Genel durumun biyik bir cerrahi icin uygun ol-
mamasi
o lileovezikostomi:
o Kateterize edilebilir stoma:
§ Vezikostomi endikasyonlari
§ El becerisi bulunan ve genel durumu cerra-
hi igin uygun hastalarda atonik mesane duva-
ri, ince~kalin barsak (Monti islemi) ve apendiks
(Mitrofanof islemi) kullanilabilir

Cikim Direncini Arttiran Cerrahiler:

a. Artifisyel iirine sfinkter (AUS): Cikim direnci azalmis
ancak spontan miksiyon yapabilecek nérojenik mesa-
neli kisilerde uygundur (23). Kaf erozyonu, uretral at-
rofi ve mekanik ariza gibi komplikasyonlari vardir. Bu
nedenle revizyon cerrahisi gerekebilir (1,24). Nérojenik
mesaneli grupta basarisi daha dustktir (1). Augmen-
tasyon ile beraber yapilabilir (6nce, beraber, sonra).

b. Transobturator tape (TOT): Paraplejik ve tetraplejik
stres Uriner inkontinansi (SUl) olan kadinlarda denendi,
ancak sonuclar basarili bulunmadi (25).

c. Sling: Sentetik veya otolog materyaller kullanilabilir.
Kadinlarda ve erkeklerde kullanilabilen bir yontemdir
(8). Kadinlarda orta uretraya, erkeklerde prostatik uret-
ranin distaline sling materyali yerlestirilir. Erkek hastalar
kadinlara gére daha zor hastalardir. Ancak sling islemin-
den fayda gériirler (26).

d. Adale ile sfinkterik augmentasyon: Bu isleme dinamik
miyoplastide denir. Grasilis adalesi mesane boynuna sa-
rlarak sfinkterik direnc arttinlmaya calisilmistir (27). Gra-
silis adalesi uretra (28) veya mesane boynuna (29) sa-
rilir. Elektriksel stimiilasyon ile adale fonksiyonel sfinkter
haline getirilir. Subkutan olarak yerlestirilen bir elektriksel
stimiilatér ile devamli diisik akim verilerek adale kasils
tutulur. Miksiyon durumunda elektrik akimi durdurulur.

AUS takilamayan veya basarisiz olgularda uygundur.

Cikim Direncini Azaltan Cerrahiler:
a. Sfinkterotomi: Tekrarlayan riner enfeksiyon, Uriner
sistem dilatasyonu, uretra patolojisi, otonomik disref-

leksi ve TAK yetersizligi olan Detriisor-sfinkter dissi-

nerji (DSD) hastalarinda gereklidir. Endoskopik olarak
saat 12 hizasindan verumontanumdan proksimal bul-
ber urtraya kadar mukoza ve adale tabakalarini tam kat
tek insizyon ile kesmektir. Standart koter ve laser kulla-
nilabilir. Sfinkter kesildikten sonra kondom kateter veya
pad kullanimi gerekir. Geri doénistimsiz bir islemdir.
Tekrar operasyon orani %15-40 arasindadir (8). Kana-
ma en sik komplikasyondur.

b. Mesane boynu rezeksiyonu/insizyonu: Sfinkterotomi
sonrasi mesane boynu acilmayan olgularda uygundur
(30). Ozellikle T6 tizeri lezyonlarda mesane boynu da
dissinerjik olabilir.

c. Stentyerlestirilmesi: Artik uretral stent yiiksek kompli-
kasyon orani ve yeniden islem ihtiyacindan dolayi 6ne-
rilmiyor (31). Son Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda
da kullanimi cok sinirli olarak ifade ediliyor.

d. Balon dilatasyonu: DSD varliginda kullanilmistir. An-
cak artik 8nerilmemektedir (32).

Sonug olarak nérojenik iseme bozuklugu ¢ok ysnli bir pato-
lojidir ve her hasta icin tek uygun bir ydntem yoktur. Erken
tani, uygun tedavi ve yeterli takip ile kisinin yasam kalitesini
gok bozmaz ve uzun y|||ar yasami tehdit etmez. Bu hastalara
tedavi yaklasimindaki temel prensip, “gerektigi kadar etkili ve
mimkiin oldugu kadar az invaziv ” yéntemlerin kullanilma-
sidir. Norojenik mesane cerrahi tedavi seciminde hastanin
genel durumu (yas, genel saglik, ek hastaliklar), hastaligin
durumu, nérojenik mesanenin tipi (iseme-depolama), néro-
jenik mesanenin nedeni (Spinal kord yaralanmasi, Multiple
Skleroz, Diyabetik néropati), hastanin tercihi ve beklentileri

ve cerrahin deneyimi belirleyicidir.

Kaynaklar

1. Taweel WA, Seyam R. Neurogenic bladder in spinal cord injury pa-
tients. Res Rep Urol 2015; 7: 85-99. [Crossref]

2. Kurpad R, Kennelly MJ. The evaluation and management of refrac-
tory neurogenic overactive bladder. Curr Urol Rep 2014; 15: 444,
[Crossref]

3. Sajadi KP, Goldman HB. Bladder augmentation and urinary diver-
sion for neurogenic LUTS: current indications. Curr Urol Rep 2012;
13: 389-93. [Crossref]

4. Chartier-Kastler EJ, Mongiat-Artus P, Bitker MO, Chancellor MB,
Richard F, Denys P. Long-term results of augmentation cystoplas-
ty in spinal cord injury patients. Spinal Cord 2000; 38: 490-4.
[Crossref]

5. Biers SM, Venn SN, Greenwell TJ. The past, present and future of aug-
mentation cystoplasty. BJU Int 2012; 109: 1280-93. [Crossref]

6. Cetinel B. Reconstructive surgery in neuropathic bladder. Adv Exp
Med Biol 2003; 539 (Pt A): 509-33.

7. Gurung PM, Attar KH, Abdul-Rahman A, Morris T, Hamid R, Shah
PJ. Long-term outcomes of augmentation ileocystoplasty in pa-



http://calder.med.miami.edu/providers/MEDICINE/ngreferenc.html
http://dx.doi.org/10.2147/RRU.S29644
http://dx.doi.org/10.1007/s11934-014-0444-z
http://dx.doi.org/10.1007/s11934-012-0271-z
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3101033
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2011.10650.x

KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2016; 3: 42-46
|

10.

n

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

tients with spinal cord injury: a minimum of 10 years of follow-up.
BJU Int 2012; 109: 1236-42. [Crossref]

Goldmark E, Niver B, Ginsberg DA. Neurogenic bladder: from diag-
nosis to management. Curr Urol Rep 2014; 15: 448. [Crossref]
Vajda P, Pinter AB, Harangi F, Farkas A, Vastyan AM, Oberritter Z.
Metabolic findings after colocystoplasty in children. Urology 2003;
62: 542-6. [Crossref]

Kalble T, Hofmann |, Thiroff JW, Stein R, Hautmann R, Riedmill-
er H, et al. Secondary malignancies in urinary diversions. Urologe A
2012; 51: 502-6.

Chong JT, Dolat MT, Klausner AP, Dragoescu E, Hampton LJ. The
role of cystectomy for non-malignant bladder conditions: a review.
Can J Urol 2014; 21: 7433-41.

Madersbacher S, Schmidt J, Eberle JM, Thoeny HC, Burkhard F,
Hochreiter W, et al. Long-term outcome of ileal conduit diversion. J
Urol 2003; 169: 985-90. [Crossref]

Neulander EZ, Rivera |, Eisenbrown N, Wajsman Z. Simple cys-
tectomy in patients requiring urinary diversion. J Urol 2000; 164:
169-72. [Crossref]

Chao R, Mayo ME, Bejany DE, Bavendam T. Bladder neck closure
with continent augmentation or suprapubic catheter in patients
with neurogenic bladders. J Am parap|egia Soc 1993; 16: 18-22.
Hulecki SJ, Hackler RH. Closure of the bladder neck in spinal cord
injury patients with urethral sphincteric incompetence and irrepara-
ble urethral patho|ogica| conditions. J Urol 1984; 131: 1119-21.

Colli J, Lloyd LK. Bladder neck closure and suprapubic catheter
placement as definitive management of neurogenic bladder. J Spi-
nal Cord Med 2011; 34: 273-7. [Crossref]

Atan A, Konety BR, Nangia A, Chancellor MB. Advantages and risks
of ileovesicostomy for the management of neuropathic bladder.
Urology 1999; 54: 636-40. [Crossref]

von Heyden B, Anthony P, Kaula N, Brock GB, Jakse G,Tanagho
EA: The Latissimus dorsi muscle for the detrusor assistance:func-
tional recovery after nerve division and repair. J Urol 1994; 151:
1081-7.

Stenzl A, Ninkovic M, Willeit J, Hess M, Feichtinger H, Schwabegger
A, et al. Free neurovascular transfer of latissimus dorsi muscle to the
bladder. |. Experimental studies. J Urol 197; 157, 1103-8.

von Heyden B, Anthony JP, Brock GB, Kaula N, Tanagho EA. The
latissimus dorsi bladder myoplasty to assist detrusor function. Urol

Res 1998; 26; 212-5. [Crossref]

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3.

32.

Stenzl A, Ninkovic M, Kolle D, Knapp R, Anderl H, Bartsch G. Resto-
ration of voluntary emptying of the bladder by transplantation of inner-
vated free skeletal muscle. Lancet 1998; 351: 1483-5. [Crossref]

Van Savage JG, Perez.-Badia GP, Palanca LG, Bardoel JW, Harral-
son T, S|aughenhpout BL, et al . Electricaly stimulated detrusor
myoplasty. J Urol 2000; 164: 969-72. [Crossref]

Lai HH, Hsu El, Teh BS, Butler EB, Boone TB. 13 years of experi-
ence with artificial urinary sphincter implantation at Baylor College
of Medicine. J. Urol 2007,177,1021-5. [Crossref]

Liao L. Evaluation and Management of Neurogenic Bladder: What
Is New in China? Int J Mol Sci 2015; 16: 18580-600. [Crossref]
Pannek J, Bartel P, Gocking K. Clinical usefulness of the transob-
turator sub-urethral tape in the treatment of stress urinary inconti-
nence in female patients with spinal cord lesion. J Spinal Cord Med
2012; 35:102-6. [Crossref]

Daneshmand S, Ginsberg DA, Bennet JK, Foote J, Killorin W, Rozas
KP, et al. Puboprostatic sling repair for treatment of urethral in-
competence in adult neurogenic incontinence. J Urol 2003; 169:
199-202. [Crossref]

Janknegt RA, Baeten CG, Weil EH, Spaans F. Electrically stimu-
lated gracilis sphincter for treatment of bladder sphincter inconti-
nence. Lancet 1992; 340: 1129-30. [Crossref]

Janknegt RA, Heesakkers JPFA, Weil EH, Baeten CG. Electrically
stimulated gracilis sphincter (dynamic graciloplasty) for treatment
of intryinsic sphincter deficiency: a pilot study on feasibylity and
side effects. J. Urol 1995; 154: 1830-3. [Crossref]

Chancellor MB, Watanabe T, Rivas DA, Hong RD, Kumon H, Oza-
wa, et al. Gracilis urethral myoplasty: preliminary experience using
an autologous urinary sphincter for post-prostatectomy inconti-
nence. J Urol 1997: 158: 1372-5. [Crossref]

Al-Ali M, Haddad L. A 10 year review of the endoscopic treatment
of 125 spinal cord injured patients with vesical outlet obstruction:
does bladder neck dyssynergia exist? Paraplegia. 1996; 34: 34-8.
[Crossref]

Wilson TS, Lemack GE, Dmochowski RR. UroLume stents: lessons
learned. J Urol 2002; 167: 2477-80. [Crossref]

Guidelines on Neuro-Uro|ogy. Blok B, Pannek J, Castro Diaz D, del
Popolo G, Groen J, Gross T, et al. European Association of Uro|ogy.
Limited Update March 2015.



http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2011.10509.x
http://dx.doi.org/10.1007/s11934-014-0448-8
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(03)00580-6
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000051462.45388.14
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)67134-0
http://dx.doi.org/10.1179/107902611X12972448729440
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(99)00192-2
http://dx.doi.org/10.1007/s002400050049
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(97)10005-8
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)67228-X
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2006.10.062
http://dx.doi.org/10.3390/ijms160818580
http://dx.doi.org/10.1179/2045772312Y.0000000008
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)64067-0
http://dx.doi.org/10.1016/0140-6736(92)93153-E
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)66794-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)64218-6
http://dx.doi.org/10.1038/sc.1996.6
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)65008-2

