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Abstract

Gecmis yillarda omurilik lezyonu olan hastalarda norojenik me-
sane ve buna bagh gelisen komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin
en onemli nedenleri arasinda yer almaktaydi. Ancak yakin zamanda ve
giiniimiizde tiptaki gelismelerle birlikte omurilik yarali hastalarin
yasam siireleri uzamistir ve yasam kalitesi belirgin sekilde iyilesmis-
tir. Bununla birlikte bu hastalar i¢in iiriner sistemin degerlendirme ve
tedavisinin tipik alt tiriner sistem semptomlart olan bir hastaya gore
farkli ve vazgecilmez yonleri vardir. Bu nedenle omurilik lezyonuna
bagli norojenik mesanesi olan hastalar i¢in detayll norolojik muaye-
neyi igeren dikkatli bir degerlendirme ve iyi planlanmis tedavi ve
izlem stratejisi sarttir.

Anahtar Kelimeler: Omurilik lezyonu; omurilik hasari;
norojenik mesane;

iiriner inkontinans
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Neurogenic bladder and its complications were the main
causes of mortality and morbidity among patients with spinal cord
lesions in the past. Recently, major advances in medical manage-
ment have markedly prolonged survival and improved quality of life
for patients with spinal cord injury. However, assessment and
treatment of the urinary system in such patients includes different
and indispensable components compared to a typical patient with
lower urinary tract symptoms. Therefore, a very careful assessment
including detailed neurourologic examination and a well-planned
management and follow-up strategy is necessary for patients with
neurogenic bladder due to spinal cord lesions.

Key Words: Spinal cord diseases; spinal cord injuries;
urinary bladder, neurogenic;
urinary incontinence

ecmis yillarda 6zellikle omurilik lezyonu

olan hastalarda iirolojik komplikasyonlar

mortalitenin en ©nemli nedenlerinden
biri olarak bilinmekteydi. Gelisen degerlendirme
ve tedaviler ile bu durum giderek azalmaktadir.'
Norolojik hasar olan hastalarda; 6zellikle omurilik
yaralanmasi olanlarda {riner, gastrointesinal ve
seksiiel sistem ile ilgili degerlendirmeler ve semp-
tomlar klinisyenler tarafindan siklikla diger sistem-
lere ait verilere gore goz ardi edilmektedir. Ancak
bu sistemlere ait bulgular genellikle hastalarin
yasam kalitesini belirleyen en ©Onemli unsurlar
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olabilmektedir.> Bu nedenlerden dolay1 norojenik
mesanenin dogru bir sekilde degerlendirimi omur-
ilik lezyonu olan hastalar i¢in nérojenik mesane
tedavisinin en 6nemli pargasidir.’

Norojenik mesanenin patofizyoloji ve tedavi
prensiplerini anlamak icin mesane ve diger iligkili
iriner sistem yapilarinin santral ve periferik sinir
sistemi ile innervasyonlarini, anatomi ve fizyolojik
calisma prensiplerini gézden gecirmek yararl ola-
caktir.

Normal Iseme Anatomi ve Fizyolojisi
Yapisal Anatomi

Alt iiriner sistem mesane, i¢ ve dis sfinkteri
kapsar. Mesane trigon (base), govde ve boyundan
olugmaktadir. Mesane diiz kastan olusur. Trigon
bolgesi iist ve lateralden {iireter agz1 ve alttan
internal uretral orifis ile sinirlandirilan ticgen bir
alandir. Internal sfinkter diiz kastan olusur ve me-
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sane boynu ve uretranin birlestigi bolgede yerlesir.
Eksternal sfinkter cizgili kaslardan olusur ve
uretray1 sarar.”

Innervasyon

Mesanenin afferent innervasyonu sakral 2-
4’ten kaynak alan pelvik sinir ile saglanir. Efferent
parasempatik yol ise yine aymi yolla iletilir.
Detriisor kasilmalar1 baglica parasempatik uyarim
ile saglanir. Sempatik innervasyon ise omuriligin
intermedial lateral kolonundan (T10-L2) kaynak
alarak hipogastrik sinir araciligiyla mesaneye ula-
sir. Sempatik sinir sistemi duysal islevde cok kii-
ciik rol oynar. Cizgili dis sfinkterin somatik
innervasyonu sakral diizeyden (S2-4) kaynak alir
ve mesaneye pudental sinir yoluyla ulagir.>*

Fizyoloji-Normal iseme
Normalde mesane dogru zamana kadar idrar
biriktirir ve ardindan koordine bir bi¢cimde bosaltir.

Yani mesanenin temel islevi depolama ve bosaltma
olarak 6zetlenebilir.>’

Depolama

Sempatik innervasyon mesanenin depolama ig-
levini destekler. Alfa adrenerjik reseptorler mesane
boynu ve proksimal uretrada (internal sfinkter) yer-
lesmistir. Adrenerjik uyarimi bu anatomik yapilarin
kapanmas: ile sonuclamir. Beta adrenerjik reseptor-
ler mesane govdesine yayillmislardir. Temel gorev-
leri mesane gevsemesini arttirmaktir.">°

Iseme

Normal iseme siireci uretra ve pelvik taban
kaslarinin ¢izgili kaslarinin ani gevsemesi, detriisor
kasilmasinin baslamasi, i¢ ve dis sfinkterlerin gev-
semesi ve mesane boynunun genislemesi ile ortaya
cikan uretral basingta azalma gibi bir dizi olayin
basaril1 ve koordine bir bicimde yiiriitiilmesini
gerektirmektedir. Onemli rol oynayan iki kritik
yap1 ponstaki ve sakral bolgedeki iseme merkezle-
ridir. Mesane hacmi belirli esik diizeye kadar artti-
ginda omurilige ulasan afferent bilgiler artar ve bu
noktada detriisor kasilmasi ile refleks iseme baglar.
Bu yerel refleks agindan birincil olarak sakral ige-
me merkezi sorumludur.

Saglikl1 bir bireyde refleks detriisor kasilmala-
rina pons merkezi tarafindan ayarlanan gesitli iyi
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zamanlanmus aktiviteler eslik eder. Pudental sinirin
aktivasyonu ile ¢izgili dis sfinkter ve pelvik taban
kaslar1 gevser. Es zamanl olarak sempatik aktivite
baskilanir. Serebral korteks hem pons hem de sakral
iseme merkezinin aktivitelerini baskilayabilir."*®

Omurilik Yaralanmasi Sonrasi Fizyolojik

Degisiklikler

Omurilik yaralanmasi sonrasi mesane islev
bozukluklar1 2 grupta incelenebilir. Alt motor
néron (AMN) sendromu ve {ist motor noron
(UMN) sendromu. AMN sendromunda sakral 6n
boynuz hiicreleri ve aksonlarini ilgilendiren bir
hasarlanma sonras1 mesane kontraktilitesinde
azalma ve kayip gelisir. UMN sendromunda ise
inen spinal yollardaki sorun nedeniyle sakral ref-
leks ark tizerindeki kortikal inhibisyon ortadan
kalkar. Ancak UMN sendromunun erken donem-
lerinde (spinal sok) AMN sendromu ile benzer
bulgular ortaya cikar.’

Degerlendirme
Oykii alma

Oykii norolojik ve dogumsal anormallikleri,
gecmis iiriner enfeksiyonlari, cerrahileri, alt iiriner
sistemi etkileyebilecek ilaglari, yasam kalite diize-
yini kapsamalidir. Agri, enfeksiyon, hematiiri ve
ates gibi 6zel belirtiler kaydedilmelidir.*’

Uriner oykii

Alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma is-
levlerine yonelik sorgulamalar yapilmalidir. Daha
onceki iseme kalibi, iiriner inkontinans diizeyi,
mesane hissi, igemenin tipi ve sayisi belirlenmeli-
dir. Bu konuda en ¢ok yardimc1 yar1 objektif olarak
kabul edilebilecek bilgi iseme giinliigii ile elde
edilebilir. Boylece giinlik iseme sayisi, sikligi,
hacimler ve inkontinans ve ani sikisma donemleri
kaydedilebilir.>’

Bagirsak oykiisii

Norojenik mesane sorunu olan hastalar biiyiik
olasilikla eslik eden bagirsak problemleriyle karsi
karsiyadir. Burada da benzer sekilde depolama ve
bosaltma, anorektal semptomlar, rektal his,
inkontinans, defekasyonun tipi ve 6zellikleri belir-
lenmelidir.”
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Seksiiel oykii

Omurilik yarali erkek ve kadinda degisebile-
cegi icin farkli ozelliklerde sorgulamalar yapilma-
lidir. Semptomlar, eski seksiiel oykii, genital bol-
gedeki duysal islev, ereksiyon, orgazm ve
ejekiilasyon sorgulanmalidir.”

Fizik Muayene

Etiyoloji siklikla travma oldugundan ve omu-
rilik yaralanmasinin travma olmasa bile tiim sis-
temler iizerine etkisi oldugundan tam bir fizik mu-
ayene ve detayli norolojik ve iirolojik muayene
yapilmalidir.

Ozellikle hastanin mental durumunun belir-
lenmesi, lezyon seviyesinin (drnegin C4), lezyon
siddetinin (6rnegin komplet) belirlenmesi énemli-
dir. Ayrica ozellikle alt ekstremite eklem hareket
acikliklarinin kontrolii, alt ekstremitede spastisite
varligt giinliik yasamda iseme, kateterizasyon,
tirodinamik inceleme sirasinda sorun olusturabilir.
Yine el islevlerinin olup olmamas1 hastanin kendi
kendine temiz aralikli kateterizasyon yapip yapa-
mayacagl konusunu bodylece bagimlhilik diizeyini
giindeme getirir. Bunlarin diginda nérotirolojik
sisteme ait 6zgiil muayene sarttir."”®* Bunlar 6zetle
asagidaki gibidir;

S2-S5 duyusal ve motor incelemeleri (iki ta-
rafl),

e S2-S5 dermatomlarini igeren tam duysal
degerlendirme,

e Anal sfinkter tonusu, anal sfinkter ve
pelvik tabanin istemli kasilmasini iceren tam motor
muayene,

e Anal derin duyunun kontrolii.
Refleksler

e Anal refleks: S4-5,

e Kremasterik refleks: L1-2,
Patella refleksi: 1.2-4,
Bulbokavernoz refleks: S2-4.

Laboratuvar incelemeler

Hastalara her kontrol i¢in yapilmasi onerilen
baslica kolay ve ucuz sayilabilecek incelemeler
asagidaki gibidir, diger degerlendirme ydntemleri-
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ne ise hastanin klinik durumuna gore karar veril-
melidir.”*

e Tam idrar tetkiki,

e Kan biyokimyas1 (Ure, kreatinin, elektro-
litler),

¢ Flowmetri,

e Rezidiiel idrar Olgiimii (ultrason ya da
kateterizasyon ile en az 3 kez),

e Pad testi (kacak miktarin1 degerlendirmek
i¢in).

Ozellikle travma sonrasi gelisen lezyonlarda
iirogenital travma olasiligi mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Omurilik  yaralanmalarinda
tedavi yaklasimlar1 klinik degerlendirmeler ve
temelde iirodinamik veriler lizerine kurulmalidir.
Ciinkii baz1 hastalar spontan olarak idrar yapiyor
ve iseme sonrasi idrar miktart diisiik olarak sapta-
niyor olabilir ancak uzun donemde dissinerjik 6zel-
likteki bir sfinktere karsi idrar yapiyor olabilir. Bu
nedenle ozellikle spinal gok doénemi sonrasi ilk
iirodinami incelemesi 6nemlidir.' Eger omurilik
hasar1 sonrasi 6 ay siire icerisinde iseme ya da idrar
hissinde geri doniis yoksa yine tirodinamik incele-
me gerceklestirilmelidir.”> Urodinamik ¢alisma
sistometri, elektromiyografi, uretral basing profili
ve floroskopiyi igerebilir. Sistometri mesanedeki
basing-hacim iliskisi hakkinda bilgi verir.* Detriisor
aktivitesi, idrar hissi, maksimum kapasite ve
kompliyans degerlendiriminde kullamilr.” inceleme
genellikle iki asamada gerceklesir. Birinci asamada
mesane dolumu ile basing ve hacim degisimi, iligki-
si, istemsiz kasilmalar ve kompliyans anormallikleri
belirlenebilir.® Kacirma anindaki basing, basing
akim degisiklikleri, iseme sirasindaki degisiklikler
kaydedilir. Sfinkter elektromiyografi (ylizeyel ya da
igne elektrod ile kayitlama) eksternal uretral
sfinkterin aktivitesi boylece Ozellikle dissinerji var-
lig1 degerlendirilebilir.' Uroflowmetre ile idrar akim
oram belirlenmektedir. Iseme sistoiiretrografi ile
iseme sirasinda detriisor basinci saptanabilir.

Diiz grafi ile birlikte yapilan renal ultrason bir-
cok klinisyen tarafindan tirograma tercih edilmekte-
dir. Bunun temel nedenleri bagirsak hazirligi ge-
rekmemesi, daha kolay olmasi, non-invaziv olmasi
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Tablo 1. Alt iiriner sistem ila¢c dis1 konservatif
tedavi secenekleri.”

Yardimh mesane bosaltimi  Kateterizasyon
¢ Crede - Aralikl kateterizasyon
e Vasalva ® Temiz aralikli kateterizasyon
e Refleks isemenin ® Aseptik (steril) aralikli
tetiklenmesi kateterizasyon

Davramssal tedaviler
Pelvik taban egzersizleri
Pelvik taban
elektrostimiilasyonu
Biofeedback

- Devamli uretral kateterizasyon
- Suprapubik kateterizasyon
Elektrik stimiilasyonu

ve radyasyon icermemesidir."” Ozellikle dilatasyon,
parankimal skar gelisimi ve tas konusunda renal
ultrason ile tanisal bilgi edinilebilir.® Anormallikler
saptandiginda uygun incelemeler yapilmalidir. Bir-
cok merkezde bobrek islevlerini izlemde intraventz
piyelografinin yerini radyoniiklid renogram almstir.

Renkli Doppler inceleme ise vezikolireteral
reflii degerlendiriminde retrograd sistografiye ter-
cih edilmektedir. Sistoiiretroskopi Ozellikle erkek-
lerde anatomik uretral okliizyonun goriilmesini
saglar. Hem erkek hem kadin i¢in mesane duvari
degisiklikleri ornegin trabekiilasyonun artisi asirt
aktif mesanenin gostergesidir.’

Omurilik yarali hastalarda yapilacak laboratu-
var incelemeler konusunda farkli goriisler vardir.
Bu goriislerin ortak yonii 6zetlenecek olursa omu-
rilik yarali bir hastada temel caligmalar asagida
siralandigr gibidir:

Sistometri, sfinkter elektromiyografi, renal
ultrason, irogram ve serum kreatinin diizeyleri 6
ayda 1 tekrarlanmalidir. Eger bunlarda 1 yil igeri-
sinde herhangi bir sorun yoksa izlem araligi daha
sonra 1 yil olmaldur.'

Tedavi Yaklasimlari

Omurilik yaralanmasi sonrast gelisen noro-
jenik alt iiriner sistem sorunlarinda temel tedavi
prensipleri asagidaki gibidir:’

e Ust iiriner sistemin korunmast,

¢ Kontinansin gelistirilmesi,

¢ Yasam kalitesinin iyilestirilmesi,
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e Normal alt iiriner sistem iglevlerinin yeni-
den saglanmasi,

UMN lezyonlar ile birlikte olan alt iiriner sis-
tem disfonksiyonu (AUSD)’nda temel amagclar
yeterli bosaltim (diisiik rezidiiel idrar), diisiik me-
sane basinci ile idrar depolama, iseme sirasinda
diisiik basmncin korunmas: seklinde 6zetlenebilir.”
Bu amagla ilk yapilmasi gereken mesanenin bosal-
tilmasidir. Tedavinin en onemli parcast alt liriner
sistemin rehabilitasyonu baglig1 altinda toplanabi-
lir. Bunlar ila¢ tedavisi disindaki konservatif tedavi
secenekleridir. Yardimli mesane bosaltim sekille-
rinden biri ya da birkac1 segilebilir (Tablo 1).”

Bu genel tedavi prensipleri her hasta igin ge-
cerli olmasina karsin 6zellikle farmakolojik diger
tedavi yaklagimlar1 2 grupta incelenecektir.

AMN Lezyonlari ile Birlikte Olan AUSD’de
Tedavi Yaklasimlari

AMN sendromu tablosu ile karsiniza gelen
omurilik lezyonlar1 kauda ekina ve konus medullaris
sendromlaridir. Bu lezyonlarda detriisorden sakral
iseme merkezine (S2-S4) giden afferent yol ve
detriisore gelen efferent yol kesintiye ugrar. Sonucta
detriisor arefleksi (hipokontraktilite) gelisir. Diger
bulgular eyer tarz1 duyu bozuklugu, azalmis veya
kaybolmus anal sfinkter tonusu, istemli sfinkter
kontroliiniin kayb1 ve bulbokavernoz refleks kaybi-
dir. Uzun donemde en 6nemli tedavi basamagi te-
miz aralikli kateterizasyondur. Boylece asir1 dolma
ve distansiyon engellenir. Enfeksiyon riskini azalt-
mak icin hastane kosullarinda steril teknik uygu-
lanmasi onerilir. Eger aralikli kateterizasyon miim-
kiin  degilse diger bir secenek devaml
kateterizasyondur.” Temel sorun bosaltamama ya da
iseme sonrasi fazla rezidiiel idrardir. Tedavi akist
Tablo 2’de 6zetlenmistir.’

Temiz Aralikh Kateterizasyon

Tedavinin en dnemli ve vazgecilmez pargasi-
dir. Yetersiz bosaltim s6z konusu ise (eriskin icin
100 mL iizerinde rezidiiel idrar) mutlaka uygulan-
malidir. Aseptik yontem ilk tercihtir. Kateter boyu-
tu genellikle 12-14 Fr’tir. Giinlik siklig1 4-6 kez
olabilir. Her kateterizasyonda hacim 400 mL’nin
altinda olmalidar.’
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Tablo 2. Hipo/arefleks mesane i¢in tedavi akis

12
semas.

Tlag tedavisi
Temiz aralikli kateterizasyon (her zaman)
Transuretral elektrik stimiilasyonu (eger indikasyon varsa)
Detriisor mliyoplastisi*

Detriisore ¢izgili kas flebi*

Uretral direncin azaltilmasi

*: Deneysel tedavi secenekleri.

Farmakolojik Tedavi

Tedavi yaklasimlar1 arasinda kolinerjik ajanlar
ve uretral direncin azaltilmasi1 yer almaktadir. En
sik kullanilan ajan betanekol hidrokloriddir. Ancak
dozla birlikte sistemik etkinin yani yan etkilerin
artisi, mesane tiizerine etkinliginin yetersiz olusu
nedeniyle tercih edilmemektedir. Bu hastalarda
cikis direncinin azaltilmasi i¢in alfa bloke edici
ajan kullanimi s6z konusu olabilir.'""!

Transuretral Elektrik Stimiilasyonu

Monopolar elektrod ile uretral yoldan siirekli
60-100 mA akim ile giinde 60-90 dk. 80 giine ka-
dar uyarim ile istemli kontrol iizerine olumlu etkisi
oldugu gosterilmistir. Ancak bu yontem icin hasta-
nin sakral refleks arkinin normal olmasi gereklidir
ve idrar hissinin varlig1 yontemin basarisini etki-
lemektedir.”"

Detriisor Miyoplastisi

Mesane kontraktilitesini arttirmak igin farkli
yontemlerle cizgili kas flebi ile mesane duvari giig-
lendirme ve miyoplasti uygulamalari mevcuttur. An-
cak bu yaklagimlar halen deneysel asamadadur.”'>'*

UMN Lezyonlaria Bagh AUSD’de
Tedavi Yaklasimlari
Asir1 Aktif Mesane
UMN lezyonlarma bagh alt AUSD’de genel-
likle asin aktif mesane gozlenir. Asirt aktif mesane
ani sikisma semptomlar1 ile karakterize tibbi bir
sendromdur. Ani sikisma tipi inkontinans tabloya
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eslik edebilir.”> Genel prensipler disinda asirt aktif
mesane icin tedavi yaklasimlar asagidaki gibidir.

Farmakolojik Tedavi Yontemleri
Oral tedaviler
Oksibutinin klorid

Mesanedeki hiperrefleksiyi azaltmak {izere
M3 reseptorlerine daha etkili bir¢cok ajan kullanil-
maktadir. Bunlarin basinda Oksibutinin klorid
gelmektedir. Oksibutininin detriisor iizerine direkt
antispazmodik etkisi vardir. Antikolinerjik etkileri
non-spesifiktir. Yani dozla birlikte agiz kurulugu
ve kabizlik gibi istenmeyen etkiler artmaktadir.
Hizli salinan ve yavas salinan olmak iizere 2 formu
mevcuttur. Ozellikle hizli salman formunda agiz
kurulugu %72-94 arasinda goriilebilir.'® Normal
kullanim araligi giinliik 20-40 mg’dir. Tiim
antikolinerjiklerin ortak etkisi ani sikismayi, iseme
basincini, istemsiz kasilmalar1 azaltmak ve mesane
kapasitesini arttirmak seklinde 6zetlenebilir. Teda-
vi akis1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.’

Tolterodin tartrat

Mesaneye 0zgii gelistirilen ilk antimuskarinik
ilactir. Antikolinerjik yan etkiler nedeniyle ilacin
kesilme orami (%6-8), oksibutinine gore (%21-27)
daha diisiik, mesane lizerine etkinligi ise benzerdir.
Oksibutinin gibi tolterodinin de uzun saliniml
formu mevcuttur.'®

Trospium klorid

Trospium oksibutinin ve tolterodinle karsilag-
tirildiginda idrar frekansini azaltict etkinin benzer,
inkontinans epizodunu azaltici etkisinin tolterodine
gore daha iyi ve istenmeyen etkiler yoOniinden
oksibutinine gore daha ¢ok tercih edilebilir oldugu
ileri siiriilmiistiir."®

Bu ajanlarin disinda kullanima giren diger oral
antikolinerjik ajanlar propiverin hidroklorid, dari-
fenasin hidrobromid ve solifenasin siiksinattir.'®

Propiverin hidroklorid

Propiverin hidrokloridin mesane basincini dii-
slirme ve kapasitesini arttirmada oksibutininle ben-
zer etkinliginin yani sira daha az agiz kurulugu yan
etkisine neden oldugu gosterilmistir. Ayrica 6zellik-
le cocuk ve adolesan hastalar icin yine etkinliginin
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Tablo 3. Hiperrefleks mesane icin tedavi akis se-

IIlElSl.12

Ilac tedavisi (baslica oral)

Intravezikal antikolinerjikler
(temiz aralikli kateterizasyon varsa)

— Intravezikal resiniferatoksin

v L—» Intramural botulinum toksin injeksiyonlar1

Norostimiilasyon (pahali)

Cerrahi

T

Parsiyel detriisdrektomi Entrerosistoplasti

yan1 sira oksibutinine gore daha iyi tolere edilebil-
digi ve diisiik yan etkisi (%1.5) nedeniyle tercih
edilebilir bir ajan oldugu bildirilmistir.'"

Darifenasin hidrobromid

Darifenasin M3 muskarinik reseptorlerine di-
ger muskarinik reseptorlere gore 59 kat daha fazla
selektif bir ajandir.”® Bilissel ve kardiyovaskiiler
risklerinin plaseboyla benzer olmasi nedeniyle
yash hastalarda tercih edilebilir bir antikolinerjik
ajandir.”’ Agiz kurulugu, konstipasyon gibi yan
etkiler nedeniyle ilag birakma nadirdir.***

Solifenasin siiksinat

Darifenasin gibi M3 spesifik etkinligi olan
solifenasin kardiyovaskiiler ve biligsel yan etkileri
selektif olmayan ajanlara gore daha az olmasi ne-
deniyle yine yash hastalarda doz degisikligine
neden olmadan kullanilabilir.*' En sik yan etkileri-
nin 5 mg ve 10 mg solifenasin i¢in sirastyla %10.9
and %27.1 agz kurulugu, %5.3 and %12.9
konstipasyon ve %4.5 and %4.7 bulanik gérme
oldugu bildirilmistir.”?

61 arastirma sonucunun derlendigi bir incele-
mede antikolinerjik ajanlarin asir1 aktif mesane
semptomlarinin tedavisinde istatistiksel olarak an-
lamlt diizeyde etkin olduklart ve yasam kalitesini
olumlu yonde ve hafif diizeyde etkiledigi belirlen-
mistir. Agiz kurulugunun en fazla goriilen yan etki
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oldugu, ancak ilaci birakan hasta sayisi iizerine etkisi
olmadig bildirilmistir. Bunun yaninda uzun dénem
kullanim ya da ila¢ birakma ile elde edilebilen kalici
etkilerin olup olmadig1 netlik kazanmamustir.>*

Transkutanoz wygulama

Transdermal oksibutininin oral form ile benzer
etkili ve yan etkilerinin de daha az oldugu goste-
rilmistir.’

Intravezikal uygulama

Intravezikal uygulama ile sakral refleks arki-
nin afferent ve/veya efferent yolu iizerinden etki ile
hiperrefleksinin ~ azaltilmasi  amaglanmaktadir.’
Antikolinerjikler yolun efferent kismini bloke
ederler. Bu amacla kullanilan ajanlarin basinda
oksibutinin gelmektedir. Bu yolla hem yan etki
azalmakta hem de lokal etkinlik daha diisiik dozlar
ile saglanabilmektedir. Ancak Kkateter yolu ile
intravezikal uygulamanin zaman alic1 ve enfeksi-
yon riskini arttirict oldugu unutulmamalidir.

Intravezikal uygulanabilen kapsaisin ve daha
potent analogu olan resiniferotoksin afferent C
lifleri iizerinden etkilerini gosterir. Ozellikle
kapsaisine karsi lokal toleransin diisiik oldugu asir1
aktif mesane semptomlarin1 kétiilestirebilecegi
yoniinde bilgiler mevcuttur. Ayrica bu ajanlar has-
tane sartlarinda ve intravezikal anestezi sonrasinda
uygulanmalidir.”

Giderek artan oranda intravezikal yolla uygu-
lanan bir ajan da botulinum toksin A’dir. Uygula-
ma ¢ok noktalidir ve doz yaklasik 300 iiniteye
kadar onerilmektedir. Etkinlik siiresinin de en az 9
ay oldugu bildirilmistir.”

Norostimiilasyon/Noromodiilasyon

AUSD’yi indirekt olarak duysal ve/veya motor
islevleri modifiye ederek gidermeye yonelik elekt-
rik  stimiilasyonu  uygulanmasidir.  Ozellikle
komplet omurilik yarali ve detriisor islevleri ko-
runmus hastalara uygulanir (arefleks olanlar ha-
ri(;).9 Bu yol ile sakral anterior (SARS) ve/veya
posterior kokler ya da daha selektif elektrik uyari-
mu ile kontinans saglanmaya ¢alisiimaktadir.”

Cerrahi

Detriisor hiperrefleksisi ya da diisiik kompli-
yanslt mesane icin literatiirde en fazla yer alan
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cerrahi yontemler parsiyel detriisérektomi (otodg-
mentasyon) ve enterosistoplastidir. Enerosistoplasti
anestezi altinda mesane kapasitesi 300 mL’nin
altinda olan hastalar i¢in onerilmektedir. Genellikle
distal kolon segmentleri bu amacla kullanilmakta-
dir. En sik komplikasyon tas gelisimi olarak bildi-
rilmistir.” Bir diger sik kullanilan cerrahi teknik ise
iiriner diversiyondur.®

Cikis Obstriiksiyonu/

Detriisor Sfinkter Dissinerjisi
Esas olarak cizgili sfinkter kasi1 ve ayn1 zamanda
pelvik taban kaslarim gevsetmek i¢in alfa bloke edici
ajanlar kullanilmaktadir. Sik kullanilan ajanlar tam-
sulosin, doksazosin ve terazosindir.” Yine detriisor
gibi uretral sfinktere botulinum toksin A uygulama-

lar1 umut verici sonuglar ortaya koymaktadir.

Geri doniislii (intrauretral stentler, transuretral
balon dialatasyonu ve kadin uretrasinin agir1 distan-
siyonu) ve geri doniigsiiz (transuretral mesane boy-
nu/prostat insizyon/rezeksiyonu ve sfinkterotomi)
cerrahi tedavi yontemleri konservatif tedavilerden
yarar gérmeyen hastalar icin secenek olabilir.”

Hipotonik Cikis

Sfinkter yetmezligi ile karakterizedir. Istemli
kontroliin korundugu durumlarda Kegel egzersizleri
mutlaka uygulanmalidir. Bunun diginda genellikle
tedavi sekli girisimsel ya da cerrahi teknikleri icerir.
Bunlardan en 6nde gelenleri iiretropeksi, periuretral
enjeksiyonlar (kollajen, otolog yag dokusu ve sili-
kon), norostimiilasyon, yapay iiriner sfinkter, uretral
replasman ve suprauretral derivasyondur.’
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