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er ne kadar mesanenin rekonstrüksiyonu çalışmaları 1900’lü 
yılların başına kadar uzanıyorsa da; özellikle ortotopik me-
sane replasmanları son 20-25 yılda popülarize olmuştur (1). 
Ortotopik rekonstrüksiyonlarda beklenenler, düşük basınçlı 

bir rezervuar, uzun süreli bir idrar depolanması ve yeterli gece ve gün-
düz kontinansıdır (1,2). Bugün bir tekniğin diğerine üstünlüğünü iddia 
etmek için elimizde yeterli veri bulunmamaktadır. Radikal sistoprosta-
tektomi yapılan hastalar için kabul edilen standart rekonstrüktif cerrahi 
ileal loop’tur (3). Bu bakımdan diğer bütün diversiyonları değerlen-
dirirken bununla kıyaslamak daha doğru olacaktır. Yapılan güncel bir 
metaanaliz çalışmasında ileal loop diversiyonlarının en düşük operatif 
komplikasyonlara sahip olduğu, ancak postoperatif morbiditenin diğer 
diversiyonlara göre daha yüksek olduğu kaydedilmiştir (4). Diğer taraf-
tan ileal loop’un düşük basınçlı bir diversiyon olması üretero intestinal 
anastamozun tekniğinde fazla bir tartışma yaratmamıştır.  Oysaki bugün 
sık kullanılan ortotopik mesane rekonstrüksiyonlarında veziko-üreteral 
reflü (VUR)’nün ve dolayısıyla antireflü tekniklerin önemi sıklıkla tartışıl-
makta ve bu konudaki çelişkili görüşler gündemini korumaktadır.

Ortotopik mesane ve üretero intestinal anastamoz 
teknikleri 

Son yıllarda daha fizyolojik olması ve sosyal problem yaratmaması ne-
deniyle mesane substitisyonları popülarite kazanmıştır. Bugüne kadar 
gastrointestinal sistemin çeşitli segmentlerini kullanarak yapılan onlarca 
diversiyon tekniği geliştirilmiştir. Bugün terminal ileum ve kolon’u kulla-
nan tekniklerden en yaygın olanı Mainz poş olup 1985 yılında Thuroff  ve 
arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (5). Bu yöntem iyi bir depolama ka-
rakterine sahip ve iyi bir kontinans sağlayan yeni bir mesane olanağı sun-
muştur. Daha sonra Scardino ve arkadaşları bu yöntemi modifiye etmiş 
ve “LeBag” adını verdikleri bir poş geliştirilmişlerdir (6). Bu yöntem Mainz 
poşun aksine ileum segmentinin iki yerine bir kolunu kullanarak yapılan 
bir mesane biçimidir. Poş kapasiteleri be basınçları ve inkontinans oran-
ları iki yöntemde birbirine yakın bulunmuştur. Daha sonra 1994 yılında 
Abol-Eneim ve Ghoneim seröz tabanlı tünel tekniğini geliştirmişler ve 
bu teknikle büyük serilere ulaşmışlardır (7). Bu teknikte iki intestinal loop 
yan yana getirilerek aradaki serozadan birbirine kontinü sütürlerle dikil-
mekte, antimezenterik kenarlardan barsak açılarak,  üreter bu kanala yer-
leştirilerek iki mukoza üreterinin ön tarafından birbirine dikilmektedir. Bu 
bir antireflü tekniği olup sonuçların yüz güldürücüdür. Ankara Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniği’nde bu iki teknik hasta durumu ve hekim 
tercihine göre kullanılmaktadır. Yapılan bir karşılaştırmalı çalışmada iki 
tekniğin sonuçları, klinik ve ürodinamik açıdan karşılaştırılmış ve birinin 
diğerine üstünlüğü gösterilememiştir (8). Bugün ortotopik mesaneler 
birinci tercih olarak kullanılırken bunu kısıtlayan iki faktör vezikoüretral 
bölgede veya prostatik stromada tümör olması ve serum kreatinin değe-
rinin 2.0 mg/ ml’ nin üstünde olmasıdır (1,9).

Reflü önleyici (antireflü) teknikler bu cerrahi içerisinde oldukça 
önemli bir yer tutar ve bu konuda çeşitli teknikler üzerinde çalışılmıştır. 
Leadbetter tekniğinin Goodwin modifikasyonunda açık kolonun için-
de bir submukozal tünel hazırlanarak üreterler spatüle edilir ve kolon 
mukozasına anastamoz yapılır (10). Bu yöntem ile %7 ile %15 arasında 
üreterik obstrüksiyon rapor edilmiştir (11,12). Bir başka yöntem olan Le 
Duc tekniğinde barsakta üreterin gömüleceği bir mukozal sulkus oluş-
turulur (13). Bu teknikteki komplikasyon oranları %20–30 olarak göste-
rilmiştir (14,15). Günümüzde yaygın kullanılan bir yöntem de Studer ve 
arkadaşlarının popülarize ettiği uzun afferent loop tekniğidir (18). Bu 
yöntemde üreterler uzun bırakılan afferent intestinal segmentin prok-
simal ucuna direkt implantasyon ile anastamoz edilir (mukoza-muko-
za). Burada barsağın peristaltizminden faydalanılarak fonksiyonel bir 
antireflü mekanizması sağlanır.

Antireflü teknik uzun süreli takiplerde üst üriner sistemin korunması 
için önemli bir cerrahi manüplasyondur. Ancak buradaki çekince submu-
kozal tünel girişiminin üreter alt ucunda ve çevresindeki mukozal doku-
da fibrozis ve skor oluşturması ve sonuçta darlığa neden olabilmesidir. 
Her ne kadar direkt anastamozlarda da küçümsenmeyecek darlık ve obs-
trüksiyon oranları belirtilmişse de, antireflü teknik kullanılmasının bu ora-
nı arttırabileceği de bir gerçektir. Ancak bir başka gerçek de; anastamoz 
türünden bağımsız olarak cerrahi teknikte gösterilen titizliğin darlığı ön-
lemedeki rolüdür. Uygun disseksiyon planları ve vasküler desteğin mak-
simum derecede korunması üriner diversiyon yöntemi ne olursa olsun 
üreteral striktürün önlenmesindeki en önemli faktördür (2,17). Çalışmalar 
göstermiştir ki tek başına mesanenin çıkartılması üreterlerin kan akımın-
da %25’lik bir azalmaya yol açmakta ayrıca vezikal ve uterin arterler gibi 
majör vasküler destekte de bozulmalara yol açmaktadır. Bunun yanında 
geniş lenfadenektomi, üreterlerin fazlaca mobilizasyonu, transpozisyonu 
ve diğer cerrahi manüplasyonlar bu iskemiyi daha belirgin şekilde arttır-
makta ve darlık oranlarını yükseltmektedir (2,18). Şüphesiz ki, barsağın 
primer hastalıkları, üreterlerin geçirilmiş önceki operasyonları ve daha 
önceki pelvik radyasyon bu riski çok daha fazla arttırmaktadır. 

Reflü önleyici teknik gerekli midir? 

Bu konu özellikle orta-yüksek basınçlı diversiyonlarda uzun süreden 
beri tartışılmaktadır. Antireflü tekniğin gerekmediğini savunanlar şu 
gerekçelere dayanmaktadırlar. 1- Detübülarizasyon ve rekonfigürasyon 
sonrası yeni oluşturulan intestinal rezervuar geniş hacim yanında dü-
şük basınç özelliği gösterir, 2- Ortotopik diversiyonlarda işeme intraab-
dominal basınç arttırarak sağlanır. Bu basınç aynı zamanda üreter ve 
renal pelvis üzerine de etkili olur ve reflüyü önler, 3- Rezervuardaki idrar 
steril kabul edilir, 4- Reflünün böbrekteki zararlı etkileri sadece hayvan 
modellerinde gösterilmiştir, 5- Anastamoza bağlı striktür olasılığı yük-
sekse antireflü tekniğin getirdiği avantajları ortadan kaldırabilir,6- Di-
rekt implantasyon şeklindeki anastamoz basittir ve komplikasyonları 
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son derece azdır(19,20). Studer’in uzun affe-
rent loop tekniğindeki yüksek başarı yüzdesi 
de bu tartışmaya destek olmaktadır (16). 

Diğer taraftan böbrek fonksiyonlarının ko-
runması için antireflü tekniğin kullanılmasının 
gerekliliğini savunanlar birçok deneysel ve 
klinik çalışmaya dayanmaktadırlar. Nitekim ya-
pılan bir hayvan deneyinde bir gruba antireflü 
tekniği ile diğer gruba ise direkt implantasyon 
yapılmış; sonuçta reflülü üreter implantasyonu 
yapılan deneklerin üst üriner sisteminde bakte-
riüri ve pyelonefrit saptanmıştır (21). Klinik ça-
lışmalarda da benzer sonuçlar vardır. Örneğin 
Elder ve arkadaşlarının kolonik kondüit’lerde 
yaptıkları çalışmada reflülü üreterlerin böb-
reklerinde non-reflü ünitelere göre belirgin bir 
renal hasar saptamışlardır (22). Ayrıca alt üriner 
sistemde asemptomatik bakteri bulunması da 
hem kontinan kütaneöz diversiyonlarda hem 
de ortotopik substisyonlarda sık rastlanan bir 
durumdur (23). Dolayısıyla mikroorganizmalar 
reflülü bir ünitede rahatlıkla üst üriner sisteme 
ulaşabilirler. Yapılan çalışmalarda bakteriürinin, 
en çok sağ kolonik yeni mesanelerde olmak 
üzere, tüm ortotopik poşlarda normal mesane-
ye göre daha fazla olduğunu göstermektedir 
(24,25). Bunun nedenlerinin intestinal mukozal 
maddelerin mikroorganizmalar için besleyici 
olabileceği, intrainsek mesane ve prostat ko-
ruyucu mekanizmaların yokluğu, inkompetan 
üriner sfinkterler ve değişen üretral flora olabi-
leceği düşünülmektedir (26). 

Ortotopik mesanelerde depolama fazında 
basınç düşüktür, ancak boşaltma fazında böy-
le olduğu söylenemez. Gotoh ve arkadaşları-
nın çalışmasında işemenin intra-abdominal 
basınç arttırılarak sağlanacağını ve bu sırada 
basıncın 77.3cm H20 basıncına yükseldiğini, 
hatta bazılarında daha da yüksek basınçlar 
elde edildiğini göstermişlerdir (27). Bu basın-
cın üreter ve pelvis üzerine reflü önleyici bir 
etki yaptığı görüşü varsa da bu kesin değildir. 
Ayrıca düşük basınçlı loop’larda da reflünün 
olup olmadığı tartışma konusudur. Baltacı 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ileal loop 
yapılan 10 hastada loopogram çekilerek ileo-
üreterik reflü araştırılmış, 8 hastada supine 
pozisyonda reflünün olduğu ve bu reflünün 
ayakta ve 45º pozisyonda da devam ettiği 
gösterilmiştir (28). Hatta bu çalışma üzerine 
aynı klinikte ileal loop’larda seröz tabanlı ext-
ramural tünel tekniği uygulanarak üretero-ile-
al anastamoz çalışması yapılmıştır (29). Bu tek-
niğin uygulandığı 10 hastanın sadece birinin 
tek ünitesinde striktür ve obstrüksiyon geliş-
miştir. Daha sonraki klinik uygulamalarımızda 
da striktür oranının direk implantasyona göre 
daha yüksek olmadığı gözlenmektedir. Dola-
yısıyla non-reflü tekniği öneren araştırmacılar 
bakteriürinin ve yüksek işeme basıncının uzun 
sürede üst üriner sistem için ciddi hasarlara 
yol açabileceğini belirtmektedirler. 

Sonuç

Üriner diversiyonlarda amaç poşun iyi bir 
depolama kapasitesinin olması ve mümkün 
olduğunca düşük basınçlı olmasıdır. Özellik-
le sfinkterli (kontinan) diversiyonlarda poş’ ta 
bekleyen idrarın yukarı üriner sisteme ulaşması 
böbreklerde kalıcı hasar yaratabilmektedir. Bu 
nedenle üretero-intestinal anastamozların anti-
reflü tekniği ile yapılıp yapılmaması uzun yıllar-
dır tartışma konusu olmaktadır. Direkt üretero-
intestinal anastomozu savunanların; poş’taki 
idrarın steril olduğu ve işemenin düşük basınç-
larda gerçekleştiği şeklindeki savları yukarıda 
belirtilen nedenlerle her zaman doğru değildir. 
Antireflü tekniği ile yapılan operasyonlar ope-
rasyon süresini fazlaca uzatmamakta ve ek bir 
morbiditeye genellikle neden olmamaktadır. 
Bunun yanında yapılan takiplerde üretero-in-
testinal darlık komplikasyonunun diğerlerine 
göre daha fazla olmadığı görülmektedir. Üst 
üriner sistemdeki koruyucu etkisi göz önüne 
alınarak biz kontinan poş’larda bu anastomo-
zun anti-reflü tekniği ile yapılması gerektiğini 
düşünüyoruz. İleal loop gibi düşük basınçlı di-
versiyonlarda ise kullanılması yarar getirmekle 
beraber direkt implantasyon yapılması yanlış 
bir yaklaşım değildir. Bu anastamozlarda tek-
niğin türü kadar, üreter alt uçlarının damarlan-
masını mümkün olduğunca koruyan titiz cerra-
hinin de önemi inkâr edilemez.
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