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Norojenik Mesane
Hastaliklari ve Pelvik

17

Organ Prolapsusu

Numan Baydilli « Abdullah Demirtas

Vicudumuzdaki tiim organlarda oldugu gibi,
iseme fonksiyonunun da kontrolQ sinir siste-
mimizdedir. Beyin, omurilik ve periferik sinir-
ler alt Griner sistemin fonksiyonunda esas rol
oynamaktadirlar. Bu sinir iletiminde olusacak
aksakliklara veya bu sinirlerin innervasyonlar
ile hareket kazanan kaslarin fonksiyonlarindaki
bozulmalara bagl olarak, bir takim iseme prob-
lemleri olusmasi da dogdaldir. Norolojik has-
taliklarda 6zellikle bireylerin yasam kalitesini
ve hayat siresini ciddi oranda etkileyen, idrar
yapamama, idrar kagirma, sik idrara ¢ikma ve
gece idrara ¢ctkma sorunlari ile sik karsilasilmak-
tadir. Alt Griner sistemin fizyolojisi ve kontinans
mekanizmalarinin saglam calismasi saghkh bir
pelvik taban gerektirmektedir. Pelvik anatomiyi
tekrar gdzden gecirmek pelvik taban yetmezli-
gi, pelvik organ prolapsuslari gibi pelvik taban
disfonksiyonlarini daha rahat anlamamizi sag-
layacaktir. Kontinans mesane, retra ve pelvik
tabanin normal anatomik ve nérofizyolojik
fonksiyonlarinin karmasik mekanizmasi saye-
sinde gerceklesir.

1. Pelvik Taban

Pelvik taban 6n tarafta simfisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin sinir-
ladigi dortgen seklinde bir yapidir. Sakrum,
coccyx, iskium ve bag dokular (parietal fasiya,
arkus tendineus levatoris ani (ATLA), arkus ten-
dineus fasciae pelvis (ATFP), viseral fasiya) pel-
vik taban yapisinda pasif rol oynarken, levator
ani kas grubu (Pubokoksigeus, pubovisseralis
ve ileokoksigeus) ile sakral S2-54 sinirler dina-
mik rol oynamaktadir. Pelvis yan duvarinda,
ATLA ve ATFP levator ani fasyasi ve obturator
fasyanin yogunlasmasi ile meydana gelirler. iki-
si de iyi organize olmus kollajenden olusur ve
histolojik olarak kas ve iskelet sisteminin distal
ekstremitelerdeki ligament ve tendonlarinin
yapisini andirir. ATLA 6n kismi ramus pubise
bilateral olarak tutunurken arka kismi spina isc-
hiadikanin tizerine veya yakinina tutunur. ATFP
on kismi ATLA'nin medialindedir ve ramus pu-
bisin 6ntine tutunur, arka kismi ise ATLA ile bir-
leserek spina ischiadikaya veya hemen lizerine
tutunur. ATLA, levator ani kaslarinin aktif deste-

34
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Sekil 1. Pelvik taban anotomisi. Pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (IK), koksigeus (K), obturator internus

(Ol) kaslari ve arkus tendineus (AT).

gi icin tutunma alanlari olustururken, ATFP ise
vajinanin 6n duvari icin lateral tutunma alani
olusturur. Bu yapilar 6ne dogru bir hiatus olus-
turarak erkekte Uretra ve rektumun kadinda ek
olarak vajinanin c¢ikisina izin verirler (Sekil 1).
Pelvik taban kaslari sahip olduklari yavas ka-
silan liseri sayesinde bazal tonusu saglamasi
yaninda, 6ksiirme hapsirma gibi ani intraabdo-
minal basing artiglarina karsi hizli kasilan liseri
ile pelvik organlarin stabilizasyonu saglarlar .

Batin boslugu ile cilt arasinda kalan yapilari
icten disa dogru siralayacak olursak; pelvis vis-
seral peritonu, pelvik organlar ve aralarindaki
6zel bag dokusu (Endopelvik faysa), pelvik di-
yafram, Urogenital diyafram, ylzeyel perineal
kaslar, cilt alti ve cilt olarak siralanir.

Pelvis tabanin en 6nemli yapisini olusturan
levator ani, lateralde ince tabaka halinde ilio-
coccygeus, kalin pubococcygeus ve lirogenital
hiatus etrafinda U seklinde bulunan pubovis-
seralis (puborektalis) kas gruplarindan olusan
cizgili bir kastir. Pelvik organlari ve karin ici
basincini karsilar, ligamanlar ve fasialar tizerine
devamli bir yiikiin gelmesi halinde esneme ve
kirilmalan énler. Levator ani pelvis tabani kapa-
Il tuttugu sirece ligaman ve fasyalarin herhan-
gi bir yik altinda kalmasi s6z konusu degildir.
Eger kaslarda hasar veya gevseme olacak olur-
sa artan intraabdominal basinci ligamanlar kisa
bir siire tasiyabilecek ve bir siire sonra bu yuk
tasinamayarak pelvik organ prolapsusulari ge-
lisecektir' (Sekil 2).

Sekil 2. Pelvik taban yetmezligine bagli basing dalgasinin (a) yon degistirerek vajinal acikliga (c) basing

yansimasi ve pelvik taban sarkmasi (b).
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Kontinansin saglanmasinda bayanlarda
Uiretra ve mesane boynu motilitesi ve pozisyonu
dnemlidir. istrahat halinde levator ani kasinin
devamli olan tonusu ile proksimal Uretra, yu-
karida pelvis icerisindedir. isemenin baslamasi
ile levator ani gevser Uretra asagi gelir posterior
Ureterovesikal a¢l kapanir. Kontinans mekaniz-
masinda Uretranin hangi seviyede oldugundan
ziyade ne kadar desteklendigi 6nemlidir. Artan
abdominal basing ile pelvik diyafragma (izeri-
ne yaslanarak kapanan Uretra eger saglam bir
dayanak bulamazsa gevsek bir zemin Uzerinde
sabit olamayacaktir ve sonug olarak tipki iceri-
sinden su akan hortumun Uzerine gevsek bir

Ur}:harytﬁl'?;_*r
N

PG

plexus
\Y
C

Penis

;

Pelvic n.

Pudendal n.

zeminde basildiginda suyun kesilmedigi gibi,
stresle idrar kacagi gozlenecektir?.

2, Alt iiriner sistemin norofizyolojisi

Alt Uriner sistem idrar dusik basingta depola-
mak ve periyodik olarak bosaltmak icin gorevli
olan mesane ve Uretradan olusur. Saghkli ola-
rak bu islevin yapilabilmesi periferik otonomik,
somatik ve santral sinir sisteminin birlikte uyum
icerisinde calismasi ile gerceklesir. Alt Griner
sistemin periferik innervasyonu parasempatik,
sempatik ve somatik sinir sistemini tarafindan
gerceklesir (Sekil 3)3.

SCG

Sacral spinal cord

Dorsal root
ganglia

Sekil 3. Urogenital yollarin sempatik parasempatik ve somatik innervasyonu SCG: Sempatik gangliyon
zinciri ISN: inferior splanik sinir IMG: inferior mesenterik anglion HGN: Hipogastrik sinir IC: iskiokaver-
ndz BC: Bulbokaverndz EUS: Eksterna iiretral sfinkter PG: Prostat bezi U: Uretra VD: Vaz deferens



344

17 = Norojenik Mesane Hastaliklari ve Pelvik Organ Prolapsusu

2.1. Parasempatik Yollar

Sakral seviyede S2-S4 arasinda yer alirlar ve sak-
ral parasempatik ¢ekirdekten koken alir. Pelvik
sinirden gecerek pelvik pleksusdaki gangliyon
hiicrelerine ve organlardaki distal gangliyon-
lara ulasirlar. Norotansmiter olarak asetilkolin
gorev alir. Postgangliyonik sinirlerle mesaneyi
kasarlar ve (iretrayi gevsetirler. Uretral relaksas-
yonu Uretral diiz kaslarda inhibitor uyaryi sag-
layan nitrik oksit Uzerinden gerceklestirirler.

2.2, Sempatik Yollar

T10-L2 arasindaki intermiolateral kolondan ve
interkalatus ¢ekirdeginden baglayan sempatik
pregangliyonik liser, sempatik gangliyon zinci-
rine gecerler ve inferior splanik sinirler ile infe-
rior mesenterik gangliyona giderler. Pregang-
liyonik ve postgangliyonik sempatik aksonlar
hipogastrik sinir icinde pelvik pleksusa ve tro-
genital organlara ulasirlar. Mesane ve Uretraya
noradrenerjik uyarici ve inhibe edici uyaranlar
saglar. Mesane govdesinde gevseme ve idrar
depolanmasini saglayacak sekilde mesane ¢I-
kiminda, Uretra ve prostat diiz kas yapilarinda
kasilmalara neden olur®.

2.3. Somatik Yollar

S2-S4 seviyesinde Onuf cekirdeginden bas-
layan néronlar pudendal sinir icerisinde sey-
rederler. Pudendal sinir 6nce foramen iskia-
dikumdan sonra pudendal kanaldan (Allock)
gecerek penil, klitoral, rektal ve perineal dal-
lar verir. Pelvik taban kaslarini, iskiokavernoz,
bulbokavernoz ve eksternal Uretral cizgili kas
innervasyonunu saglar. Somatik sinirler norot-
ransmitter olarak asetilkolin kullanirlar *>.

2.4. Afferent Yollar

Hipogastrik pelvik ve pudendal sinirlerdeki
afferent aksonlar bilgileri alt Uriner sistemden
lumbal ve sakral spinal kdk dorsal ganglionla-

rina ulastinr. Pelvik taban ve Uretral ¢izgili kas
sfinkterin duyulariniise pudendal sinir tagimak-
tadir. Mesane hacmi ve mesane kasilmasinin
blyilkliguni dlcen pelvik sinir liseri miyelinize
(Ad) ve miyelinsiz (C) aksonlari icerir. Ad liseri
diz kaslarda lokalize iken, C liser mukozada bu-
lunur ve mesane asiri doldugunda duyarli hale
gelir. C liseri normal distansiyonda duyarsizdir-
lar fakat asiri distansiyonda veya kimyasal araci-
larin aktif olmasindan sonra mekanik duyarhhk
kazanabilirler. Néropatik ve olasi insamatuvar
durumlarda, C liserinin yeniden yapilanma-
si yeni fonksiyonel afferent yollar olusturarak
mesane agrisi ve sikisma inkontinansina sebep
olablirler 35.

2.5.Yiiksek Merkezler

Afferrent ve efferent iletiler st merkezlerin
kontrolii altindadir. Sosyal olarak isemenin uy-
gun oldugu zamana kadar frontal korteks, lim-
bik sistem, hipotalamus ve talamus, pons iseme
merkezi lizerinde inhibisyon yaparak detrusor
kasilmasini engeller 72, Pelvik ve pudendal si-
nirlerin kaynagi sakral S2-54 segmentleri sakral
iseme merkezi olarak adlandirilir. Detrusér ve
external sfinkter arasindaki uyumdan sorumlu
yapilari pons dorsolateralinde medial ve lateral
yerlesimli pontin iseme merkezi (Barrington ce-
kirdegi), pontin dolum merkezi, sakral onuf ¢e-
kirdegini etkileyerek detrusor ve sfinkter fonk-
siyonlarini diizenler. Bazi reseksler depolamayi
uyarirken bazi reseksler idrar yapmay! uyarir.
Basit olarak agma kapama devresi olarak calisir-
lar. Depolama evresi agildiginda miksiyon ev-
resi kapanir, miksiyon basladiginda depolama
devresi kapanir. Otomonik sinir liseri somatik si-
nirlerin efferent ve afferent liseri ile baglanti ha-
lindedir. Eksternal Uretral sfinkterden pudendal
sinir ile alinan iletiler detrusor fonksiyonlarini
dizenleyici etki gosterir. Mesane disfonksiyo-
nun tedavisinde noéral stimilasyonlar ve sakral
spinal koklerin direk elektriksel stimilasyonla
uyarilmasi ile bu resekslerin direk aktivasyonu-
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nu olmakta bu da sakral nromodiilasyonunun
temelini olusturmaktadir.

Miksiyon siklusunda glutamat (uyarici),
seratonin (uyarici), noradrenalin (uyarici), ase-
tilkolin (uyarici), nitrik oksit (inhibe edici) sinir
iletiminde rol alan basliac nérotransmiter ajan-
lardir. Noradrenalin, asetilkolin ne nitrit oksit
digerlerinden farkli olarak periferik iletide de
gorev almaktadir. Asetilkolin cizgili kaslarda
nikotinik reseptorleri uyararak, diiz kasta mus-
karinik reseptorleri uyararak kasilma olusturur.
Tanimlanan bes muskarinik reseptérden M2
(%80) ve M3 (%20) mesanede bulunur. Detru-
sor kasilmalarindan sorumlu tip M3 dir. 3 adre-

~F 1
e ----—-—-— -

noreseptorler mesane govdesinde yogunlugu
az olarak bulunur ve a reseptorler mesane boy-
nu ve prostatik tretrada yogun olarak bulunur-
lar. Noradrenalin (3 reseptorlerde gevseme, a
reseptorlerde kasilma olusturur®™ (Sekil 4)™.

3. iseme siklusu
3.1. Mesane depolama fazi

Dolum evresinde periferik olarak hem asetil-
kolin hem noradrenalin etkisi ile baslatilir. Pa-
rasempatik efferent inhibisyonu ile sempatik
ve somatik efferent aktivasyonu bu evrede
mesanenin dolmasi icin gereken duslk basin-

[

]

[

1

[

[

[ ] P )

' ontine )

’ micturition . Sympathetic |

1 \ S

center \ e |/

: \ ,,??" “&, /' Bladder

: il ) (detrusor

' y ~ N & muscle)

' 2 /7 -

] W [ Urethral

' A f -~ P

' “I | Hypogastric /  ~ \ 7 smoolth

] Thoracic A nerve | / LU muscle

: region fibers Fi ,-/

| r_'f:

'

| )

1 )

[ Bladder

' (detrusor

' muscle)

' Lumbar

| .

- region

'

M nerve

' fibers /

] : 7 "

: Sacral P \_.\

' region === pudendal ﬁ Striated

P, = ¢ nerve fibers . urethral
 —— \E\, sphincter
N _Sa_crglﬁq""“'«m‘,_ Striated
nerve fibers muscle of

pelvic floor
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a1 saglar. Detrusor diiz kasi gevsek, kontinan-
sin saglanmasi icin mesane boynu, Uretra diiz
ve ¢izgili kaslan kasili halde bulunur. Mesane
dolumu ile sempatik reseks aktivasyonu daha
da tetiklenerek kontinansa yardima disagikim
direncini arttinr. Bu slreg tepe Uretral basinca
ulasincaya kadar, yani idrar yapmayi saglayan
esik degere ulasincaya kadar devam eder ™.
External Uretral sfinkterin ve diger pelvik taban
cizgili kaslarinin kasiimalari idrar yapma resek-
sini baskilayan santral inhibisyon mekanizma-
larini da aktive eder 3.

3.2. Mesane bosaltim fazi

Afferent dolum reseptorlerinden gelen uyarilar
esik degeri gectigi zaman sakral parasempatik
yollar uyarmakta, sempatik ve somatik yollar
inhibe olmaktadir. Atilim fazi ilk olarak eksternal
Uretral sfinkterin gevsemesi ile baslar ve bunu
kisa bir siire sonra mesane kasilmasi, mesane
ic basincindaki artis ve idrar akimi takip eder.
Uretral diiz kas relaksasyonu lretraya gelen pa-
rasempatik liserin nitrik oksit gibi inhibitdr n6-
rotransmiter kullanmasi sonucu olur'. Detrusor
ve Uretraya gelen akim, ponstaki iseme merkezi
ile karmasik bir organizasyona sahiptir. Ust mer-

kezlerin uyarilmasi uygun bir ortam olustugu
zaman pons miksiyon merkezinin de aktivasyo-
nu ile istemli iseme fazi baslatilirken, cocuklarda
ya da ndropatik mesaneli hastalarda oldugu
gibi reseks olarak da baslayabilir. Ust merkezler
gerektiginde idrar depolama kapasitemizi ne-
redeyse iki katina cikarabilirken, reseks isemede
bu s6z konusu olamaz, mesane dolumu esik de-
Jeri gectiginde iseme baglatilir *(Tablo 1).

Dolum ve iseme fazlari sematik olarak Sekil
5'de gosterilmistir.

Ozet olarak idrarin mesanede disiik ba-
singta depolanabilmesi saglikli bir mesane
boynu, etkin bir eksternal Uretral sfinkter ve
yeterli destegi saglayan pelvik taban kaslarina
baglidir. iseme sirasinda erkeklerde mesane ici
basing 40-50 cm H,0, kadinlarda 30-40 cm H,0
ya kadar c¢ikabilir. Arasindaki basing farki erkek
Uretrasinin uzunlugu nedeni ile artan ¢ikim di-
rencine baghdir. Mesane boynu kadinlarda er-
keklere nazaran daha zayif bir yapidadir ve et-
kinligini kaybetmesi daha kolaydir. Bu yiizden
cizgili Uretral sfinkter kontinansin esas kismini
olusturur. Erkeklerde prostatektomi veya me-
sane boynu insizyonu gibi durumlarda mesane
boynu yapisi etkinligini kaybeder ve kontinansi
tek basina cizgili Uretral sfinkter Gstlenir '3,

TABLO 1. Alt Griner sistem refleksleri

Afferent yol Efferent yol

idrar depolama .
e Distik miktarda detrusor
afferent aktivitesi (pelvik sinir) .

sinirler)

sinir)

Eksternal sfinkter kasilmasi (somatik

Santral yol

Spinal refleksler

internal sfinkter kasilmasi (sempatik

e Detrisor inhibisyonu (sempatik

sinirler)

e Gangliyonik inhibisyon (sempatik

sinirler)

e Sakral parasempatik ¢ikis inaktivitesi

iseme .
e Yiiksek miktarda detrusor
afferent aktivitesi (pelvik sinir) .

Eksternal sfinkter inhibisyonu
(somatik sinirler)
Sempatik ¢ikisin inhibisyonu

Spinobulbospinal

e Mesane parasempatik cikis aktivitesi
o Uretraya parasempatik cikis aktivitesi
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Sekil 5. Depolama ve iseme refleks mekanizmalari.? A: Depolama refleksi B: iseme refleksi

4. Alt iiriner sistem disfonksiyonu, 4.1 Dolum/Depolama Bozukluklari

patofizyoloji ve siniflamas Yetiskin bir kiside idrarin yeterli dolumu veya

iseme doéngiisii tanimlama olarak mesane  depolanmasindaki yetersizlik mesaneye, cI-
dolumu/idrar depolanmasi ile mesane bosal-  kima veya her ikisi ile iliskili nedenlere bagl
tilmasi olarak iki stirece ayrilir. Bu kavramsal  gelisebilir’>. Mesane asiri aktivitesi (istemsiz ka-
durumu basit olarak Tablo 2'de ki gibi tanim-  silma veya azalmis kompliyans), azalmis ¢ikim
layabiliriz. direnci, yukselmis veya degismis duyumsama

TABLO 2. Mesane dolum ve bosaltimi icin gereken stirecler

Mesane dolumu ve idrar depolanmasi gerekleri Mesane bosaltilmasinin gerekleri

1. Mesanenin artan idrar hacmine uyum amaciile 1. Mesane diiz kaslarinin koordineli olarak uygun

dustik basingta tutulmasi siddet ve stirede kasilmasi

2. Mesane ¢ikiminin dinlenme esnasinda kapali 2. Mesane boynu, proksimal iiretra diiz kaslar
kalmasi ve artan karin ici basing artiglarinda bile (fizyolojik sfinkter) ile tretra cizgili kas sfinkter
bu durumunu korumasi seviyesinde es zamanli gevseme

3. lstemsiz mesane kasilmalarinin olmamasi 3. Anatomik obstruksiyonun olmamasi
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veya bunlarin kombinasyonlari olarak siralana-
bilir.

4.1.1 Asin aktif mesane

Bu klinik durum fazik istemsiz kasilmalar, du-
sk kompliyans ya da bunlarin kombinasyonu
olarak ifade edilebilir. istemsiz kasilmalar ge-
nelde norolojik hastaliklar veya yaralanmalar,
mesane ¢ikim obstruksiyonu, stres tipi Uriner
inkontinans, yaslanma ile iliskili olabildigi gibi
tamamen idiyopatik olarak da bulunabilir. id-
rarinin Uretraya temasli sirasinda veya mesane
yada Uretra duvari insamasyonu ile artmis af-
ferent uyari ile olusan ikincil reseksler, mesane
bosaltilmasini kolaylastirici etkiye neden olur.
Stres inkontinans ve urge inkontinansin teme-
linde yatan mekanizmanin bu oldugu yoénde
gorusler vardir'®. Eger bir kiside sikisma tipi
Uriner inkontinans oluyorsa bunun istemsiz
mesane kontraskiyonlarindan kaynaklanabil-
digi dusunilebilir. Fakat su unutulmamalidir ki
inkontinans olmadan olusan sikisma belirtileri
istemsiz kasilmalari diistindlirse de durum uro-
dinamik olarak her zaman ortaya konulamaya-
bilir. Yine ayni sekilde Girodinamik olarak goste-
rilen her istemsiz mesane kontrakiyonlari klinik
olarak sikintili dolum/depolama semptomlari
ile ilgili olmayabilir.

4.1.2 Degismis duyumsamaya bagl
dolum/depolama bozuklugu

Kimyasal psikolojik ve idiopatik nedenlerden
veya artmis duyarliliktan dolayr erken dolu-
luk ve distansiyon hissinden kaynaklanan bir
durumdur. Agril mesane sendromu olarak da
adlandirilan interstisyel sistit buna 6rnek olarak
verilebilir. Bu durum, asiri aktif mesane send-
romunda olan istemsiz detrusor kasilmalar ol-
madan, gercek sikisma hissinden kaynaklanir.
Bu sikismayi agri, insamasyon veya irritasyon
tetikleyebilir®.

4.1.3 Azalmis ¢ikim direnci

Uretra diiz kas, cizgili kas sfinkterinin veya her
ikisinin birden innervasyonu ile olusabilecek
sikinti mesane ¢ikim drencini zayisatan bir
durum olarak karsimiza c¢ikabilir. Altta yatan
sebep norolojik, yaralanma, gecirilmis cerrahi
veya yaslanma ile beraber gelisebilir. Stres veya
eforla iliskili inkontinans pelvik taban igindeki
kaslar, sinirler ve bag dokusunun hasarindan
kaynaklanan bir semptomdur'.

4.2 Bosaltim ve iseme bozukluklari

Mesaneyi bosaltmada tam veya kismi basari-
sizlik azalan mesane kontraktilitesinden, artmis
¢tkim drencinden veya her ikisinin kombinas-
yonundan kaynaklanir. Mesane kasi kasilma
patolojileri noroloji, asiri distansiyona maruzi-
yet, cesitli ilaclar, siddetli enfeksiyon yada fib-
rozis gibi norolojik olmayan nedenlerle de
olabilir. Artmis ¢ikim drenci erkeklerde anato-
mik obstruksiyone sekonder kadinlardan daha
fazladir. Cizgili Uretra sfinkterinin dissinerjisi
norolojik rahatsizliklar veya yaralanmalar so-
nucu olusabilir ve anatomik olmayan obstruk-
siyonun en sik nedenidir. Erkeklerde anatomik
obstruksiyonun temel nedeni prostat biyime-
si, mesane boynu ve lretra darligi iken kadin-
larda genelde inkontinans icin yapilan cerrahi
prosediirlerin neden oldugu kompresyon veya
fibrozisdir.

4.3 Siniflama sistemleri

Sinisamanin amaci iseme bozuklugunu tipini
daha rahat taniyabilmemizi saglamasidir. No-
rolojik degerlendirmeden elde edilen bilgilerle
iseme bozuklugunu tanimlayan bircok sinisa-
ma sistemi olusturulmustur. Fakat tek basina
hicbir sistem miikemmel degildir. ideal sistem
tim iseme bozukluk tipini icerebilmelidir. Pa-
tofizyolojinin tam olarak ortaya konmasi tedavi
semasini daha kolay g6z 6niine koyabilir.
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1. Fonksiyonel siniflama; Bozuklugun ol-
dugu iseme fazi géz oniinde bulundurularak
depolama yetmezligi (mesane veya ¢ikim ne-
deni ile) ve bosaltim yetmezligi (mesane veya
¢ikim nedeni ile) gibi katogorize edilmistir. Fa-
kat iseme disfonksiyonlarinin bazilari her hasta
icin gercekten saf depolama veya saf bosaltim
yetmezligine bagl olamayabilir. Bunlarin kom-
binasyonu seklinde de bulunabilir. Urodinamik
degerlendirme aslinda isemenin tiim yonlerini
(dolum/depolama, ya da bosaltim/iseme sira-
sindaki mesane veya ¢ikim aktivitesi) kavram-
sallastirmaktadir. Uluslararasi kontinans der-
negif (ICS) Grodinamik (fonksiyonel) sinisama
esasli bir sistemi olusturmustur. Bu sinisama
depolama ve iseme fazlarini ayri ayri tanimla-
yarak esasen urodinamik sinisamanin genisle-
tilmis seklidir'®.

2. Urodinamik sinisama; detrisor hiperrefeksi-
normofeksi, Detrisor arefeksi

3. Lapides sinisamasi;

e Sensoryal nérojenik mesane; Mesane, spi-
nal kord yada beyin afferent duyusal liseri-
nin selektif olarak kesilmesi sonucu olusur.
Diyabetes mellitus, tabes dorsalis, persnisi-
y6z anemi baslica en sik nedenleridir.

* Motor paralitik mesane; mesanenin para-
sempatik motor innervasyonunu bozan
hastalilar sonucu ortaya cikar. Genis pelvik
cerrahi, travma ornek verilebilir.

* inhibe edilemeyen nérojenik mesane;
merkezi diizenleyici yol, sakral spinal kord
(iseme merkezi) Gzerinde inhibe edici rolu
vardir. Bu yoldaki lezyon miksiyonun asiri
aktivasyonu ile sonuglanir. Serebrovaskiler
olaylar, beyin ya da spinal kord timoru, par-
kinson hastaligi ve demiyelinizan hastalik-
lar 6rnek verilebilir.

* Reseks norojenik mesane; sakral spinal kord
ile beyin arasindaki duysal ve motor néron-
larin komplet kesilmeleri sonucu olusan

post-spinal sok dénemini tanimlar. Trans-
fers myelit de bu gruba alinabilir.

e Otonomik noérojenik mesane; mesanenin
motor ve duyusal liserinin sakral spinal kor-
dan komplet olarak ayrilmasi sonucu olu-
sur. Bu durum da sakral koklere-pelvik siniri
hasarlayan bazi hastaliklarda olusur. Burda
ne istemli mesane isemesi baslatilabilir, ne
mesane reseks aktivitesi nede spesifik me-
sane senstivitasyonu vardir. Komplet alt
moron lezyonu ile esdegerdir.

4. Hard-Bradley sinisamasi; suprasakral
lezyon, suprasakral spinal lezyon, infrasakral
lezyon, periferal otonomik ndropati, muskiler
lezyon seklinde norotopografik bir sinisama su-
nulmustur.

TABLO 3. Uluslar arasi kontinans dernegi
sinflamasi'®

iseme Fazi
Mesane Fonksiyonu

Dolum Fazi
Mesane Fonksiyonu

Detriisor aktivitesi Detriisor aktivitesi

e Normal veya stabil e Normal

e Agiri aktivite e Azalmig aktivite
1. Norojenik e Aktivite yok

2. idiopatik *  Areseksiv

Mesane duyumu Uretral fonksiyon

e Normal e Normal
e Azalmis veya e Anormal
hipersensitif 1. Mekanik obstruksiyon
e Azalmis veya 2. Asiri aktivite
hiposensitif 3. Disfonksiyonel iseme
* Yok 4. Detriisor sfinkter

dissinerjisi
5. Gevsemeyen Uretral
sfinkter disfonksiyonu

Mesane kapasitesi

e Normal
o Artmis
e Azalmis

Uretral fonksiyon

¢ Normal kapanma
mekanizmasi

* Yetersiz kapanma
mekanizmasi
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5. Bradley sinisamasi; temelde noérolojik bir
sinisamadir. Alt Uriner sistemi kontrol eden
santral sinir sistemini 4 ‘loop’ kategoride inceler.
Loop 1; istemli detriisér reseksini kontrol eden
serebral korteks ve pontin-mezensefalik iseme
merkezi arasindaki néronal baglantilar icerir.
Loop 1 lezyonlari beyin timérd, serebrovaski-
ler hastaliklar, demans ile seyreden serebral kor-
teks atrofi gibi durumlarda ortaya ¢ikmakta ve
karakteristik olarak istemsiz mesane kasilmalari
ile sonuclanmaktadir. Loop 2; beyin iseme mer-
kezine ulasan afferent detriisér impulslari ve
merkezden sakral spinal korda motor impulslari
ileten intraspinal yollari icerir. Bu yollarin spinal
kord seviyesinde kesilmesi ile akut detriisor are-
seksi ve idrar retansiyonu ile karakterize spinal
sok donemi olusur. Bu donemden sonra istem-
siz detriisor kasilmalari gelisir. Loop 3; detrlisor
sfinkter dissinerjisi ve istemsiz sfinkter relaksas-
yonundan sorumludur. Loop 4; ¢izgili sfinkterin
istemli kontrollni saglar.

5. Alt iirinern sistemin lirodinamik
degerlendirilmesi

Bildigimiz gibi alt Griner sistemin ana gorevi
idrarin dislik basingta depolanmasi ve istemli
olarak bosaltilmasidir. Diisiik basin¢te depola-
ma kontinans be bobreklerin korunlasiigin esas
teskil etmektedir. istemli bosaltma ise kacirma
veya asiri sikisma korkusu olmadan uygun or-
tam olustugunda idrarin bosaltiimasini sagla-
malidir. Alt Uriner sistemi etkileyen hastaliklar
idrarin depolanmasini, bosaltiimasini veya her
ikisini birden etkiledigi goriilmektedir. Bu has-
taliklar uygun tedavi edilebilmek icin depola-
ma ve bosaltim fonksiyonlarinin kusursuz bir
sekilde arastirilmasi gerekmektedir. Urodinami
idrarin tasinma depolanma ve bosaltilmasinin
dinamik incelenmesi olarak adlandirilir. Pratik
anlamda en ¢ok 6yki, fizik muayene ve basit
testlerin taniyr koymada yetersiz kaldigi za-
manlarda yararli olmaktadir. Urodinamik ince-
leme alt Uriner sistem (dis) fonksiyonunu bel-

gelemek icin EAU klavuzlarinda 6neri dereci A
olarak belirtilmistir’®.Otonomik disreseksi riski
tastyan hastalarda Girodinamik calisma sirasin-
da kan basinci degerlendiriimelidir. incelemeye
baslamadan 6nce rektal ampulladan gaita bo-
saltiimalidir. Alt Griner sistemi etkileyen ilaclar
incelemeden en az dnce 48 saat dnce kesilme-
lidir. Tum Grodinamik bulgular detayli olarak
raporlanmali ve ICS'nin teknik dnerileri ve stan-
dartlarina gére uygulanmalidir®.

5.1 Urodinaminin bilesenleri

Mesane giinliigi: Bu yari objektif alt Griner
sistem degerlendirmesi dnemli derecede tavsi-
ye edilen bir tani aracidir. Glvenilir bir yorum
icin en az 2-3 giin sliresince kaydedilmelidir®'.
Artmis iseme sikhdi, cok diistik veya cok yliksek
isenen hacimler, noktiirnal isemeler, sikisma,
idrar kagirma bu sayede belirlenebilir.

PVR (post voiding residue): Mesane bosal-
masini degerlendiren degerli bir bulgudur.
Ultrason veya mesanenin bir kateter yardimi
ile bosaltiimasi ile de dlculebilir. PVR yiksek ise
bosaltim ile ilgili bir sorun oldugunu gosterir
fakar nedeni aciklamaz.

Uroflowmetri: isemenin zamana gére degisi-
mini ifade eder. Mesane bosaltimini degerlen-
dirir. Can egrisine benzer. Azalmis akim mesane
aktivitesinde azalma veya mesane ¢ikiminda
tikaniklk ile ilgili bozuklugu akla getirir. Akim
hizi isenen miktara da bagli oldugundan ya-
zarlar akimi dogru degerlendirebilmek icin
isenen idrar miktarinin minimum 150 ml olasi
gerektigini tavsiye ederler?. Fakat bazi hastalar
bu kadar da idrar yapamaz bu tip hastalarda Q
max ‘In isenen idrar hacminin kara kokine bo-
linmesi ile elde edilen diizeltilmis Q max dege-
ri degerlendirmede daha dogru bildi saglaya-
bilir. isenen miktar icin dogru olacak normal
akim hizini belirlemek icin birka¢ nomogram
gelistirilmistir. Erkekler icin Siroky, hem erkek
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hem kadinlar icin Liverpool nomogrami érnek
gosterilebilir?*®, invasiv lrodinamiye gecme-
den 6nce glvenilir bilgi icin PVR ile birlikte
birkag kez Groflowmerti degerlendirilmesi 6ne-
rilir?!,

Sistometrogram: Dolum sistometrisi olarak
da adlandirilir. Mesane dolumu sirasinda me-
sanenin basing/hacim iliskisini gosterir. Olciim
kateteri mesaneye Uretradan veya suprapubik
olarak yerlestirilebilir. Fakat mesane icerisine
yansiyan (P ves) basing aslinda hem detrlisor
basinci (P det) hemde detriisoriin disinda ab-
dominal basincin (P abd) toplamidir. Bu ne-
denle P det=P ves - P abd olarak hesaplanir.
P abd ise rektuma veya vajene yerlestirilen
Olcim prubu ile elde edilir. Rektuma yerlesti-

rilecekse incelemeye baslamadan 6nce rektal
ampulladan gaita bosaltilmahdir. Fizyolojik do-
lum hizi 6ngoriilen maksimumdan daha disiik
olmakla birlikte pratik olarak su seklide hesap-
lanabilir. Viicut agirligi/4= Dolum hizi (ml/dk)
Dolumun baslangicinda mesane bos olmalidir.
Vicut sicakhgindaki serum fizyolojik fizyolo-
jik dolum hizinda uygulanmalidir, ¢linkd hizli
dolum ve oda sicakhiginda serum fizyolojik
tetikleyici olabilir?'. Sekil 7'da iseme fizyolojisi
Ozetlenmistir.

Dolum sistometrisi sirasinda; normal mesa-
ne algisi, mesane dolumunun ilk algisy, ilk ise-
me istegdi, glicli iseme istedi, azalmis mesane
algisi, mesane algisinin yoklugu durumlari sor-
gulanarak sistometrik kapasite degerleri ayri
ayri not edilebilir.

Abdominal  Maksimum Maksimum
_ . agiima g"‘ é:‘:l'na' abdominal
Abdominal {sg?‘,?;mnal b basinci RRAInG
baSan oncesi
(Cm HE‘O) basing
2  Intravezikal Maksimum akigtaki
agiima intravezikal
basinc basin
Intravezikal Maksimu
basi ng Intravezikal akigtaki
iseme Maksi intravezikal
(cm H20) | basine: -mf:aﬁ'e";fk“;l kontraksiyon
basing balsmcn
- Maksimum
Detrusor detrusor
agiima basinci
Detrusor basinci
Detrusor S 1
basing basing detrusor
(cm H20) _basipei
- 4 L basinc
Akis ;
hizi Maksimum
(mUJs)) A
Aciima
Zamani

Sekil 6. Onerilen terminoloji ile isaretlenmis sematik basing akim calismasi.
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Eks. Sfinkter .
KAPALI

BosALTIM TALIMATI I

Sekil 7. iseme fizyolojisi®®

Elektromyografi (EMG): Urodinami sirainda
eksternal Uretral sfinkterin, peri-tretral cizgili
kas sisteminin, anal sfikterin veya cizgili pelvik
taban kaslarinin aktivitesini 6lcer. Hem depo-
lama hem bosaltim sirasinda ol¢ilir. EMG ak-
tivitesi Olclilecek kasin Ustline veya yakinina
yerlestirilen elektrodlar ile elde edilir.

Uretral basing profili: Uretral basing kapali bir
Uretrayl agmak icin gereken sivi basinci olarak
tanimlanir. Uretra uzunlugu boyunca basing
degisimini gosterir. Uretra boyunca yerlesti-
rilen basing kateterinin geri ¢ekilmesi ile elde
edilir. Bu incelemenin cok sinirli bir yeri vardir.
Patolojik bulgulari gosteren parametrelerde
gorus birligi saglanamamistir?.

Basing¢-akim ¢alismasi: Mesane bosalirken me-
sane ici basing ile akim hizi arasindaki iliskinin ol-
¢Ulme yontemidir. Kisaca Grosowmetre ile idrar
akim hizi 6l¢lim yapilirken ayni anda mesane
ici basinain dl¢llmesidir. Acilma basinci, mini-
mum iseme basinci, maksimum iseme basinci
degerleri not edilebilir. Detrlisér kagirma ba-

Eks. Sfinkter
ACIK

Eks. Sfinkter
KASILIR

Eksernal

Sfinkter
}Basmg

EMG

Durma

Uretral

Mesane
J_\- Akig

sincl > 40 cm H20 oldugunda st Uriner sistem
tehlike altina girer?. Kadinlarda 12ml/sn den az
Q max ve 25 cm H20dan fazla Pdet mesane ¢I-
kim tikanikhdini distndurir?. Erkeklerde Pdet
40'dan buyuk ise mesane ¢ikim tikanikhgr (BPH)
20'den az ise tikaniklik yok olarak degerlendirilir.
20-40 arasi supheli olarak ele alinir®.

Ayaktan lirodinami: dogal bicimde mesane
dolumunu kullanrak ve bireyin gilnlik aktivi-
telerini tekrarlayarak yapilan Uriner sistemin
islevsel incelenmesidir®'. Bu calisma sirasinda
gercek mesane hacmi bilinmemektedir ve bu
nokta g6z 6nuinde bulundurulmalidir.

Son yillarada basing él¢ctimlerinde sivi dolu
basingli boru sistemleri yerini hava sarjli 6lcim
yapan tek kullanimlik kateterlere birakmistir.
Basingli sistemlerde sisteme doldurulan suyun
ilettigi basincin dl¢tilmesinden dolayi hava ka-
barciklari olmamasi gerekir ve dondsttriculer
simpsiz pubis hizasina yerlestirilmelidir. Hava
sarjli olanlarda boyle bir gereksinim yoktur kul-
lanimi daha kolaydir. Fakat birbirlerine Ustln-
lUkleri yoktur.
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Benekol asiri duyarhilik testi: Az aktif olan
detrlisOriin altinda yatan nedenin myojenik mi
yoksa norojenik mi oldugunu ayirmada kullani-
lir. Denerve yapilarin kimyasal stimilasyonlara
asirt diyarhlik olusturacagini ifade eden Can-
non denervasyon teorisine dayanir®2, Duyusal
veya motor paralizide P det en az 15 cm H,0
olmalidir. Daha sonra yapilan ¢alismalar testin
fazla guivenilir olmadigi sonucuna varmislardir.
Aslinda her iki durumda da tedavi genelde ay-
nidir (Orn, temiz aralikl kateterizasyon).

Buzlu su testi: Sogutulmus serum fizyolojikle
gerceklestirilen hizl dolum sistometrisi tist mo-
tor noron lezyonuyla alt motor néron lezyonu
arasinda ayrim saglayan bir testtir. Ust motor
ndron lezyonu olan hastalarda detriisér kasinin
bitinligi bozulmamigsa bir detriisor kasilma-
si gelisir, ama alt lezyonlari olan hastalarda bu
durum godzlenmez. Kiiclk ¢ocuklarda yalanci
pozitif sonug verir ve diger hastalarda tam ola-
rak ayirici tani saglamaz?3.

5.2.Video lirodinami

Dolum sistometrisinde kontrasth ajanlar kul-
lanilarak Grodinaminin C kollu floroskopi al-
tinda yapilma islemi olarak adlandinlabilir.
Urodinamiye ek olarak alt Griner sistemin go-
riintilenmesini de saglamaktadir. iseme isle-
vi bozukluklarinda anatomik yapiy1 daha iyi
gosterdiginden dolayi en kesin degerlendirme
saglar. Tikanikligin yerinin gorilmesi, fiziksel
incelemede goériilmeyen idrar kacaginin orta-
ya cikarilmasi, iseme veya depolama fazinda
vezikoUreteral refli tespitini degerlendirme-
yi saglar. Erkekte ve kadinda mesane boynu
islev bozuklugunu degerlendirmede seckin
bir yontemdir. Mesane cikim tikanikliginda
son derece yararlidir. Disfonksiyonel iseme ile
primer mesane boynu tikanikligini ayirmada
onemlidir®*.

6. Alt iiriner sistem semptomlari
olan erkegin degerlendirilmesi

Erkeklerde alt tiriner sistem semptomlari (AUSS)
ozellikle 50 yas Ustiinde sik gozlenir. Gegmiste
bunun nedeninin prostattan kaynaklandigi ifa-
de edilerek semptomlara genel olarak prosta-
tizm semptomlari adi verilirdi. Fakat isin teme-
linde mesane ¢ikim tikanikhgi (BPH), bozulmus
kasilabilirlik, detrlisér asin aktivitesi, duyusal
sikisma gibi 4 ana etmenin rol aldigi goralda.
Aslinda bu ana unsurlar etrafinda bakildigin-
da AUSS; detriisor asiri aktivitesi, BPH, Uretral
darlk, prostatit, idrar yolu enfeksiyonlari, n6-
rojenik mesane, nokturnal polidri, distal Greter
taslari, mesane timord, gibi durumlarin ayriayr
veya birlikteligi ile de olusabilmektedir. Avrupa
tiroloji 2014 klavuzunda AUSS olan erkeklerin
temel degerlendirilmesinde dnerilen degerlen-
dirme basamaklari su sekilde 6zetlenmistir®>.

1. Tibbi dykii; AUSS nedenlerini saptamak icin
her zaman alinmasi (6neri derecesi A) dnemle
vurgulanmaktadir. Oykiide; diyabet, hipertan-
siyon, bobrek ve kalp yetmezlikleri gibi komor-
bidite durumlari, nérolojik rahatsizliklar (par-
kinson, multipl skleroz, serebrovaskiler olaylar,
spinal kord yaralanmalari, disk hernileri), soma-
tik veya duysusal norolojik semptomlar (bas-
langiclar, seyirleri ve varsa tedavileri), mental
durum, gecirdigi ameliyatlar, hareket yetenegi
ve el fonksiyonlari, sosyoekonomik durum ve
kullandigi ilaglar da sorgulanmalidir®>.

2. Semptom skorlari; Tedaviyi belirlemede
ve yanitl degerlendirmede artik standart bir
degerlendirme metodudur (6neri derecesi
B). Uluslar arasi prostat semptom skoru (IPSS)
diinya capinda genel kabul gérmustir. Ayrica
(ICIQ-MLUTS)-The International Consultation
on Incontinence Questionnaire, (DAN-PSS)-
Danish Prostate Symptom Score skorlamalari
da bulunmaktadir.
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3. iseme giinliigii: 3-4 giin yapilmasi éneril-
mektedir®. Bu sayede iseme sikligi, total isenen
hacim, gece yapilan idrar hacmi belirlenerek
ozellikle noktiirinin saptanmasinda 6nemli rolt
vardir (6neri derecesi B).

4. Fizik muayene: Suprapubik bélgenin elle
muayesi, eksternal genital bdlge muayenesi
ve perine ve alt ekstremitelerin norolojik mu-
ayenesini (motor ve duyusal) icermelidir (Sekil
8). Ayrica parmakla rektal muayene ile prostat
boyutu, kivami, anal sfinkter tonusu hakkinda
onemli bilgiler verir (6neri derecesi B).

5. idrar analizi: Basit ucuz bir testtir. Dipsitik
veya idrar sediment incelenmesi ile yapilir. AUSS
sikdyeti ile basvuran bitiin hastalarda (6neri
derecesi A) mutlaka uygulanmalidir. Hematuri,
proteindiri, piyri, glikozri, ketonuri, pozitif nitrit
testi gibi anormal durumlari kolaylikla tespit eder.

6. Prostata-spesifik antijen (PSA): Prostat
kanseri tanisi yani sira, cerrahi gereksinimini,
prostat boyutunu tespit etmede Onemlidir
(6neri derecesi A).

7. Bébrek fonksiyon testleri: AUSS hidronef-
roz, renal yetmezlik, Uriner retansiyon sebebi
olabildiginden kreatin 6lciimii yapilmadir. Ust
Uriner sistemin ultrasonla degerlendirilmesi az
da olsa gerekebilir (6neri derecesi A).

8. Uroflowmetri ve PVR: ideal isemenin de-
gerlendirilmesi icin yapilan idrarin 150 mlden
fazla olmasi gerekir. Maksimum iseme hizi ve
iseme paterni anahtar parametrelerdir. iki yada
daha fazla o6lcim yapilmasi 6nerilmektedir
(6neri derecesi B).

9. Urodinami: Mesane cikim obstruksiyonu
olan erkeklerde TUR-P semptomlar rahatlat-
maktadir fakat sikisma, sik idrara ¢ikma gibi do-
lum fazi semptomlari bireylerin hemen hemen
1/3 ‘inde devam edecektir. Depolama semp-
tomlari, detrlisor asisi aktivitesi ve mesane ¢I-
kim obstriksiyonu ile beraber bulundugunda

Kremaster refleks

Lz refieksi

Ayak bilegi refleksi

Bulbokavemdz refleks

Anal refleks

[«
Ss —

Sekil 8. Lumbal ve sakral dermatomlar ile Girolojik
muayenede kullanilan refleksler.

Urodinami bu semptomlari 6ngérmede faydali
olabilir. Klavuzda trodinami i¢in 6nerilen du-
rumlar su sekilde siralanmistir.
a. AUSS basarisiz tedavi edilen (invasiv te-
davi) hastalarda
b. 150 ml'den az idrar yapan hastalarda
¢. 300 mlden fazla rezidi idrari bulunan
hastalarda
d. 50 yas alti veya 80 yas lizeri olan hasta-
larda

7. idrar kagirma ve pelvik organ
prolapsusu

2001-2004 yilinda yapilan bir calismada 20 yas
izerindeki inkontinans prevelansinin % 49,6 ol-
dugu ve bu kadinlarin % 49,8'inde sadece stres
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inkontinans %15,9'u sadece sikisma inkonti-
nans, % 34,3'tinde karisik tip inkontinans oldugu
belirtilmistir®’. Saf stres Uriner inkontinans Mek-
sikali ve Amerikali bayanlarda, siyahlara gore 2,5
kat daha fazla goriilmektedir®. Ayrica kadinlarin
% 23,7'sinde en az bir pelvik taban bozuklugu ol-
dudu ve bu oraninda beden kitle indeksi ve yas
ile arttigr belirtilmistir®. Toplumda erkeklerde
inkontinans prevelansi %17 dir ve bu oran yas,
irk ve sosyoekonimik duruma gore degismekte-
dir®®. Kadinlarin aksine erkeklerde sikisma inkon-
tinansi %40-80, karisik tip inkontinans %10-30,
saf stres inkontinans %10'dan az goriilmektedir.

Pelvik organ prolapsusuicin tanimlanan risk
faktorleri; yaslanma ve menapoz, artmis vajinal
dogum, obezite, kronik oksliriik-konstipasyon,
genetik yatkinlik (marfan ya da Ehler danlos
sendromu vs.), Ostrojen yetersizligi, yetersiz
pelvik taban kas gticii, eksojen hormon kullani-
mi (hormon replasman tedavisi veya oral kont-
rasepsiyon icin) ve sigaradir*’. Erkeklerde ise;
komorbiditeler (diyabetin her tipi), zayif saglk
durumu, kavrama bozuklugu, inme, radyasyon,
idrar yolu enfeksiyonlari, prostat hastaliklari in-
kontinansla iliskilidir*2.

7.1. Oykii

inkontinansi  degerlendirmede eksiksiz  bir
anamenez zorunludur. ilk olarak kontinans tipi
fiziksel hareketle kacirma oluyormu?, kagirma
aciliyet hissi ile beraber mi?, farkinda olmadan

mi oluyor?, inkontinans tipi miks ise hangi un-
suru daha fazla rahatsiz ediyor? Gibi subjektif
sorularla degerlendirlmelidir. Daha sonra eger
miimkin ise kacagin miktari (derecesi) belirlen-
melidir. Clinkl tedavi sonrasi etkinligi deger-
lendirmede 6nemlidir. Rutin degerlendirmede
kacagin derecesi 6lgmede gunlik kullanilan
ped sayisi, idrar kagirmaya bagli degistirilen
elbise sayisi pratik olarak esas alinabilir. Daha
sonra glindliz-gece iseme sikhgr nedir? idrar
kesesini yeterince bosaltamama hissi oluyor
mu? kuvvetli yada damla damla idrar yapma
varmi? isemek icin zorlanma gerekiyor mu? so-
rulari ile iseme sekli tanimlanmalidir. Son olarak
semptomlarin stresi ve idrar kacaginin baslan-
gicina katkida bulunan durumlarin belirlenmesi
gerekmektedir (kacirma dogumdan sonra mi
oldu?, gebelikte mi basladi?, ne zamandir var?,
diisme zorlama veya travmadan sonra mi basla-
di?, pelvis veya bilinen cerrahi operasyon gegir-
di mi?, erkekler icin benign veya malign hasata-
lik icin herhangi bir prostat veya Uretra cerrahisi
gecirdi mi?, idrar yollarina bir girisim oldu mu?,
eslik eden nérolojik semptomlar -myelodisplazi,
bel cerrahisi, spinal kodr hasari, multipl skleroz,
Parkinson, diyabet, demans- var mi?).

Ozellikle yash insan populasyonunda kul-
lanilan ilaglardan dolay! dogru tedavi yoneti-
minin belirlenmesi icin bu ilaglarin alt Griner
sistem fonksiyonlarini nasil etkiledigi kabaca
bilinmelidir. Tablo 4'de ila¢ siniflarina goére alt
Uriner sistem etki potansiyelleri belirtilmistir.

TABLO 4. Alt Uriner sistemi etkileyen ajanlar

e Sempatomimetikler

Mesane ¢ikim direncini atttrir.

e Retansiyonu hizlandirir.
e Obstruktif semptomlari siddetlendirir.

e Sempatolitikler o

Mesane ¢ikim direncini azaltir.

e Stres inkontinansi siddetlendirir.

e Antikolinerjikler o

Cikim obstruksiyonu bulunan hastalarda

retansiyona katkida bulunur.

e Ditretikler .

Direkt olarak mesaneye etkisi yoktur artan idrar

tretimi nedeni ile inkontinans semptomlarini
siddetlendirebilir.
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7.2. Fizik muayene

Yas, yurlyus tarz, kilosu, performansi, genel n6-
rolojik durumu ilk bakista dikkat edilmesi gereken
ozelliklerdendir. Genel olarak abdominal (operas-
yon skarlari, kitle, herni, suprapubik mesane de-
gerlendirmesi), perineal ve rektal (prostat) /vajinal
degerlendirme yapilmalidir. Perineal degerlendir-
mede &strojen durumu énemlidir. lyi &strojenize
olan saglikh dokular, rugali, pembe renkli iken hor-
mon eksikliginde ruga olmaksizin soluk renkli, diiz
kuru bir dis genitalya dikkati ceker.

Uretra pozisyonu ve hareketliligi Q tip testi
ile degerlendirilir®®. Test cubugu tretradan me-
saneye sokularak valsalva manevrasi yaptirilr.
Bir aci Slcer ile maksimum agi degisikligi 6l¢i-
[Ur. Yatay dliizlemden 30 dereceden biisiik olan
acl degisimi hipermobilite olarak degerlendiri-
lir. Pelvik organ prolapsusunu degerlendirme-
de en sik kullanilan siniflama Pelvic Organ Pro-
lapse Quantification (POP-Q) ve Baden-Walker
siniflamalaridir*(Sekil 8). POP-Q siniflamasinda
himen ile iliskili 9 spesifik 6lcim noktasi ile 6
vajinal nokta belirlenmistir (Sekil 9)%.

3cm

Sekil 9. POP-Q siniflamasinin refereans verileri
Aa; proksimal anterior vajen duvari Ap; proksimal
posterior vajen duvari

Ba; (st anterior vajen duvari Bp; (ist posterior vajen
duvari

G serviks veya vajen kafi D; posterior forniks

gh; genital aciklik pb; perinal kisim tlv; total vajen
uzunlugu

Bu 6 nokta valsalva manevrasi ile olculi-
rek himenin Uzerinde kalan noktalar negatif,
altindaki noktalar pozitif olarak belirlenir. ideal
oalrak ayakta ve sirt Ustli pozisyonda tekrar-
lanmalidir. Sekil 10'da arka destek defektinde
verilen bir 6rnek sunulmustur. Ozetlendigi gibi
prolapsusun baslica noktasi olan Bp himenden
5 cm distalde, C noktasi 6 cm de bulunmakta-
dir. Proksimalde posterior vajen duvari 2 cm
alcalmis oldugu gorilmektedir.

Tablo 5'de POP-Q evreleme kriterleri veril-
mistir®.

Fizik muayenede bir dnemli nokta da néro-
lojik incelemedir. YirlyUs, konusma, yiliz simet-
risi, perianal ve perine his duyusu, motor giicd,
vajinal ve pelvik taban giici faydal bilgiler ve-
rir. Sakral sinir koki $2-S4 degerlendirmesinde
kullanilan bulbokavernéz refleks kadinlarin
%70'inde erkeklerin %100'inde gorilir. yol
gostericidir. Penis basi veya klitoris sikildiginda
anal veya pelvik taban kontraksiyonu olarak
tanimlanir. Parmakla rektal/vajinal muayene ile
rektosel, anal sfinkter tonusu degerlendirilir.

Aa
C
Bp
Ap

-3 -3

Aa Ba C
4.5 1

gh pb vl

Ap Bp
+2 +5

Sekil 10. POP-Q siniflamasinda ¢izgi yontemi ile
orneklenmesi*




17 = Norojenik Mesane Hastaliklari ve Pelvik Organ Prolapsusu 357

TABLO 5. POP-Q evreleme kriterleri 7.3. Semptom okme aragla"
- Iseme gunlikleri
0 Aa, Ap, Ba, Bp -3 cm’de iseme giinliikleri, anketler, ped testleri idrar
C veya D <(tvl-2 cm) kaybini hacimsel ve semptomatik olarak &lc-
1 Prolapsusun en distal kismi hymenin 1 cm meye yardimci olur. Bu sekilde hastalar kendi

yukarisindadir. (<-1) cm.

iseme durumlarin farkinda olur. EAU klavuzun-

2 Prolapsusun en distal kismi hymenin 1 cm da iseme gunligi éneri derecesi A olmakla

yukarisindaki veya asagisindaki aralikta
bulunmaktadir. (<+1cm veya >-1 cm)

beraber 3-7 gilin suresince tutulmasi gerektigi
ifade edilmektedir.

3 Prolapsusun en distal noktasi hymenin

1 cm asagisindadir. Fakat total vaginal

uzunluk-2 cm den daha fazla prolabe * Anketler ve yasam kalitesi araclari;

degildir. (1+1 cm ve tvl-2) inkontinans ve pelvik taban rahatsiziig
4 Prolapsusun en distal noktasi tvl-2'den olan hastalarin semptomlarini, rahatsizlik de-

daha fazla prolabe olmustur.(> tlv-2)

recelerini, degerlendirmek amaci ile valide

edilmis bir ¢cok ara¢ bulunmaktadir. Uluslarara-
si inkontinans danisma kurulu (ICl) tarafindan

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kaginr. Kag kiginin idrar kagirdifi ve bunun onlan ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmeye calistyoruz. Asagidaki sorulann SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
dilgiinerek yamtlayabilirseniz minnetar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazmz: GUN/ AY/ YIL (.o
2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne sikhikla idrar kacmnyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)  higbir zaman
haftada bir veya daha seyrek gibi
haftada iki veya iig kez
giinde bir kez gibi
giinde birkag kez
her zaman

4) Size gire ne kadar idrar kagmyorsunuz bilmek istivoruz?
Genelde ne kadar idrar kacutvorsunuz? (ped (koruyvucu bez) kullamin veva kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

hig 0
az miktarda 2
orta derecede 4
gok muktarda 6

5) Tiimiiyle bakildiginda, idrar ka¢uma giinliik vasammmzi ne kadar etkilivor?
Liitfen 0 (hi¢ bir sekilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bir sayry yuvarlak igine alimz
0123456738910
hig bir sekilde ¢ok fazla

IC1-Q skoru: toplam skor 3+4+5...........

6) Hangi durumlarda idrar kacuryorsunuz? (litfen size uyanlann fimini isaretleyiniz)
higbir zaman-idrar kagirmuyorum ...
tuvalete vetigemeden idrar kaginyorum ...
dksiiriirken veya hapsinrken kaginyorum....
uyurken kagiryorum....

hareket halinde iken va da spor yaparken kagiriyorum ...

igemeyi bitirip givinirken idrar kaginyorum ...
belirgin bir neden olmadan kagirryorum ...

[ S PN S ]

Sekil 11. ICIQ-SF Tirkge strim*
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tavsiye edilen bir ¢ok anketler gdsterilmistir.
Bunlardan ICIQ, ICI tarafindan olusturulmus
gerek klinik uygulama, gerek arastirma diizen-
lenmesinde inkontinans ve pelvik taban fonk-
siyonunu degerlendirmede uluslararasi alanda
kullanim icin gelistirilmistir. Anketin kisa hali
ICIQ-SF olarak adlandirilir ve Tiirkce validasyon
calismasi yapilmistir*e (Sekil 11).

* Ped testleri;

Genelde akademik calismalar icin idrar
kacirilan idrar miktarini kullanilan pedin 1slak
agirhgini olgerek degerlendirilir. ICl 24 saatte
1,3 gramdan daha fazla kacagdi pozitif kabul et-
mesine ragmen 8 grama kadar 24 saatlik idrar
kacagini normal kabul eden calismalar da var-
dir,

¢ Boyama testi

Vajinal akinti veya peritoneal sivi gibi diger
sivilara karsi idrari dogrulamada, Uriner fistil
tanisinda yardimci olabilir. Oral olarak alinan
200 mg fenazopiridin idrar turuncuya boyar.
Vezikovajinal veya Uretravajinal fistil tanila-
rinda steril suda veya serum fizyolojik ¢6zi-
nen metilen mavisi veya fenazopiridinin int-
ravesikal uygulanmasini takiben intravajinal
tamponun mavi veya turuncuta boyanmasi ile
tani konulabilir. Ureterovajinal fistil tanisin-
da ise oral alinan fenazopidin ile intravezikal
verilen metilen mavisi ile vajinal tamponuin
boyanma sekline goére fistullin Greterden mi
yoksa mesaneden mi kaynaklandigi tespit edi-
lebilir®.

e |drar analizi;

idrar yolu enfeksiyonu ile inkontinansin bir-
likteligi bilinmektedir. Ozellikle infeksiyonun
ilk donemlerinde bu daha sik oldugu gordlar.
Basit dipsitik idrar analizi ile sekonder inkonti-
nansa neden olabilecek durumlari proteiniri
(enfeksiyon ve/veya renal hastalik), hematiri
(malignensi veya enfeksiyon), glikoziri (diya-

bet), nitrit ve lokosit esteraz (enfeksiyon) ile
kolaylikla tespit edilebilir*®. EAU klavuzu inkon-
tinans degerlendirmesinde idrar analizini 6ne-
ri derecesi A olarak sunmakta ve tespit edilen
idrar yolu enfeksiyonunun uygun bir sekilde
tedavisini 6nermektedir. Yasli hastalarda inkon-
tinans tedavi edilmesine asemptomatik bakte-
riliri tedavisinin gerekli olmadigi 6neri derecesi
B olarak vurgulanmistir®®

¢ [seme sonrasi rezidii (PVRY);

Rutin olarak tim inkontinans hastalarinda
degerlendirilmesi EAU klavuzunda 6neri dere-
cesi A olarak belirtiliyor ve suirekli 100 ml ‘den
fazla PVR'si bulunan hastalarin iseme disfonski-
yonu yoniinden ele alinmasi gerektigi vurgula-
niyor.

e Urodinami;

inkontinans hastasinin degerlendirmesin-
de problemin depolama sorununu mu yoksa
bosaltim sorunu mu oldugu tespit edildikten
sonra detriisorden mi yoksa ¢ikimdan mi kay-
naklandiginin bilinmesi énemlidir. Rutin kul-
lanimi yoktur fakat konservatif yontemlerin
basarisiz oldugu, taninin net olmadigi, 6nceki
tedavilerden sonug alinamamasi, nérolojik has-
taliklar durumlarinda kullanilabilir.

e Gorluntileme;

Standart goriintileme komplike olmayan
inkontinansh hastarda gerekli degildir. Ancak
renal hasar ve pelvik patolojiden dustinilen
hastalarda Ust ve alt Uriner sistemin gorinti-
lenmesi yapilmalidir®. Pelvik organ prolapsus-
larina sekonder olarak Ureteral kinglesme veya
norojenik detriisor disfonksiyonu olan hasta-
larda Ust Uriner sistem obstruksiyonu ve hidro-
nefroz ultrason ile basit olarak tespit edilebilir.
MR mesane boynu, Uretra ve pelvik tabanin
degerlendirilmesinde (6zellikle pelvik muaye-
nenin zor oldugu) énemli bilgiler verir. VCUG
Uretra diveritikalQ, sik idrar yolu enfeksiyonu
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olanlarda vezikoureteral refli tansinda, iseme
sirasinda mesane boynunun pozisyonu hakkin-
da bilgiler verir.

8. Alt iiriner sistemin noromiiskiiler
disfonksiyonu

Noromuskuler hastaliklar veya yaralanma-
lar sonucu olusan norolojik problemler bir ta-
kim iseme problemleri olusturmaktadir. Pato-
lojinin tipine, yerlesim yerine gore olusabilecek
iseme disfonksiyonu da farkhlik gosterecektir.
Farkli nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikan akut
disfonksiyon klinigi, kronik disfonksiyon klini-
ginden daha farkli olabilir. Tablo 6’da nérolojik
ya da yaralanma sonucu olusan hastalik sonu-
cu iseme disfonksiyonu tipi 6zetlenmistir®.

8.1. Beyin sapi ya da iist seviyedeki
hastaliklar

Nadir istisnalari olmakla birlikte beyin sapi ve
UstU lezyonlari iseme sirecini uyumlu sfinkter
fonksiyonu (diiz ve cizgili sfinkter sinerjisi) ve
istemsiz mesane kasilmalari olarak etkilerler.
istemli cizgili sfinkter fonksiyonu genellikle ko-
runur fakat duyu azalir yada gecikir. Bununla
beraber akut epizot baslangici sirasinda detri-
sor arefleksisine bagli olarak Uriner retansiyon
gelisebilir. Bu grupta serebrovaskdler hastalik,
beyin sapi ataklari, demans, travmatik beyin
yaralanmalari, beyin timord, serebellar ataksi,
normal basingli hisrosefali, serebral palsi, par-
kinson hastaligi, multipl sistem atrofisi olarak
siralanabilir.

8.2. Primer olarak spinal kordu
tutan hastaliklar

T6 ve S2 arasindaki tam spinal kord lezyonlari
bulunan hastalar spinal sok donemini atlat-
tiktan sonra genellikle diiz sfinkter sinerjisi ve
duyu olmaksizin istemsiz mesane kasiimalari

gosterirler fakat, cizgili sfinkter dissinerjisi de
vardir. T6 seviyesinin Uzerindeki lezyonlarda
diz sfinkter dissinerjisi ve otonomik hiperref-
leksi gorilebilir. Multipl skleroz, spinal kord ya-
ralanmalari, servikal myelopati, akut transvers
myelit, noérospinal disrafizm, tabes dorsalis,
pernisiydz anemi, poliomyelit bu bélimde 6r-
nek verilebilir.

8.3. Spinal kord distalindeki
hastaliklar

Kendiliginden istemsiz mesane kasilmalari gos-
termezler. Detrlsor arefleksisi spinal sok déne-
minden sonra baslangi¢ta gorilur. Cizgili sfink-
ter disfonksiyonunun degisik tipleri olusabilir
fakat yaygin olarak istrahat sfinkter tonusunu
korur fakat istemli kontrol altinda degildir. Disk
hastaligi, spinal stenoz, radikal pelvik cerrahi,
herpes vizis enfeksiyonlari, diyabetes mellitus,
guillain-barre semdromu bu grupta 6rnek veri-
lebilir.

Diyabetik hatalarda alt Uriner sistem semp-
tomlarina diyabetik sistopati terimi kullanil-
maktadir. Duyu afferentlerinin etkilenmesi ile
mesane duyusu giderek bozulur, iseme epizod-
lari arasindaki siire bdylece uzar ve hasta tam
bir sikisma hissi olmadan ginde bir yada iki kez
idrar yapmaya baslar. Bu durum devaminda
detrlisor giderek artan gerilmeye karsi kmpan-
ze olamaz ve detriisor kas kontraksiyonu son
dénem diyabetik hastalarda azalmis olarak go-
raldre’.

8.4. iseme disfonksiyonu yapan
diger norolojik hastaliklar

Lyme hastaligi, herediter spastik parapleji, tro-
pikal spastik paraparazi, AIDS, akut dissemine
ensefalomiyelit, sringomyeli, sistozomal mye-
lopati, sistemik lupus eritematosus, refleks
sempatik distrofi.
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8.5. Noromiiskiiler disfonksiyon
sonucu gelisen durumlar

8.5.1. Detriisor sfinkter dissinerjisi
(DSD)

Dissinerji belirli bir uyum icinde calisan iki kas
grubu arasindaki koordinasyonun bozulmasi
olarak tanimlanir. Mesane ¢ikiminda ¢izgili ve
diiz kas sfinkterleri mevcuttur. DSD veya DESD
baska turll belirtiimedigi zaman detriisor ile
cizgili sfinkter arasindaki dissinerjiyi ifade et-
mektedir. Ger¢cek DESD sadece sakral spinal
kord ile pons miksiyon merkezi arasindaki yo-
laklarda bozukluk oldugu zaman gorilmek-
tedir. Bu alanda norolojik lezyonu olanlarda
DESD'den siiphelenilmelidir. En sik nedenler
spinal kord yaralanmalari, multipl skleroz, farkl
transfers myelit tipleri dirs2. Uc tipi tanimlan-
mistir. Tip 1'de en kuvvetli detrlisér kontraksi-
yonundan sonra ¢izgili sfinkter aniden gevser
ve obstruktif olmayan iseme gorilur. Tip 2'de
detrusor kontraksiyonlari sirasinda sproradik
cizgili kas kontraksiyonlari olur. Tip 3'de detri-
sor kontraksiyonlari siranda artip azalan tarzda
sfinkter kontraksiyonu ve ¢ikim obstruksiyonu
gorulmektedir. Mesane basinci ile artan sfink-
ter EMG aktivitesi her zaman gercek DESD
olarak adlandirilamaz. Hastanin mesane kont-
raksiyonlarini baslatabilmesi icin karin kaslari-
ni kullanmasi, yada mesane kontraksiyonunu
inhibe etmeye calismasi durumlarinda psodo-
dissinerji olarak ifade edilir. Cizgili sfinkter soru-
nuna yonelik medikal tedaviler dnermli basari
saglayamamistir. Giniimuzde TAK, sfinktereto-
mi, sfinktere stent yerlestirilmesi, sfinktere bo-
tulinum toksin enjeksiyonu, devamli kateteri-
zasyon veya Uriner diversiyon tedavi metodu
olarak kullanilmaktadir3.

8.5.2. Disfonksiyonel iseme

Norolojik bir hastalik olmadan Hinman send-
romu olarak da tanimlanan Grodinamik olarak
cizgili sfinkter sevyesinde istemsiz bir obstruk-

siyon olmasi olarak ifade edilen durumdur:.
iseme kontrolii gelisim déneminde gecici bir
evre olabilir veya alt Uriner sistemde iseme sira-
sindaki rahatsizlik veren ve daha sonra ortadan
kalkmis durumun ortaya ¢ikarmis oldugu ¢izgi-
li sfinkter kontraksiyonu olabilir>*.

8.5.3. Mesane boynu disfonksiyonu

Mesane boynunun istemli veya istemsiz bosal-
tim sirasinda yetersiz aciimasidir. Duiz sfinkter
dissinerjisi, proksimal Uretra obstruksiyonu,
disfonksiyonel mesane boynu olarak da adlan-
dinhr. Bu hastalar genellikle genc-orta yasta
erkek hastalardir, idrar bosaltim siresi obstruk-
tif ve uzundur ayni zamanda dolum evresinde
irritasyon bulgulari mevcuttur. Bircok drolog
tarafindan degerlendirilmislerdir normal pros-
tat muayene bulgular, belirgin PVR olmamasi,
mesanenin endoskopi goriintlisii normal ol-
masi nedeni ile psikojenik olarak adlandiriimig-
lardir. Mesane kontraksiyonu esnasinda VSUG
ile obstruskiyonun yeri saptanabilir. Bu hasta-
larda prostat biyumesi de olaya eklendiginde
cift obstruksiyon durumu ortaya cikar (trapped
prostate- tuzaga diismus prostat) olarak adlan-
dinhrlar®>. Prostat dokusu mesane boynunu ite-
mez ve Uretra icine uzanim gosteririr. Bu kisiler
gelende geng, anksiyeteli, sinirli kisilerdir. Alfa
blokorlerden ksimi fayda saglasalar da kesin
¢6zim mesane boynu insizyonudur. BPH ile
birlikte olgularda prostat rezeksiyonu ile kismi
mesane boynu cikarilmasi bu hastalarda biylk
fayda saglar.

8.5.4. Kadindarda mesane ¢itkim
obstruksiyonu

Kadinlarda erkeklere oranla sik goriilmez. Non-
norojenik mesane boynu disfonksiyonu kadin-
larda obstriksiyonu tanimlanirken maksimal
akim hizi 12ml/sn'dan az, detrlisér basinci mak-
simum akim hizinda en ¢ok 20 cm su olmasi kri-
ter olarak alinmistir. Bu hastalarda cerrahi teda-
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vi yapilacaksa oldukga dikkateli olmasi gerekir
sfinkterik inkontinans ciddi bir risktir®®.

8.5.5. Geng erkeklerde diisiik
basin¢ diisiik akimh iseme (Utangag
mesane)

Bu durum genelde mesane ¢ikim obstruksiyo-
nuna sekonder gelisen dekompanze detrusore
bagli ortaya cikar. Geng bir erkekte bu durum
sik idrara ¢ikma idrar bosaltmada bekleme ve
zayif idrar akimi ile karakterizedir. Urodinamik
inceleme sirasinda veya baskalarinin yaninda
isemeyi baslatmada zorlanirlar. Bu kisiler ha-
yati boyunca iseme islemini asir kontrol altin-
da tutma egilimindedirler ve stres aninda bu
semptomlari ortaya ¢ikar. Geng yasta obstruk-
siyon olmayan bu hasta grubunda ne ampirik
farmakoterapi ne de transuretral cerrahi belirli
bir yarar saglamamaktadir. Davranis tedavisi
programlari uygulanmasi énerilmektedir®’.

8.5.6. Geng¢ kadinlarda iiriner
retansiyon; Fowler sendromu

Erkek hastalarda Uriner retansiyon BPH ya bagli
anatomik obstruksiyon sonucu gelisen sik kar-
silasilan bir durumdur. Kadinlarda retansiyon
nedenleri ¢cok olagan degilse de nadir degildir.
Erkeklerde oldugu gibi nérolojik, farmakolojik,
anatomik, fonksiyonel myopatik ve psikolojik
nedenler sayilabilir®. Fowler sendromu no-
rolojik hastalik olmadan Uriner retansiyon ile
seyreden bir durumdur. Alt batin rahatsizligi ile
beraber bir glin veya daha fazla siire iseyeme-
diklerini fark eden 30 yaslarindaki gen¢ kadin
tipik hikayedir. Sikisma hissi olmadan 1 litre
den fazla mesane kapasitesi tani icin gerekli-
dir®.

8.5.7. Postoperatif iiriner retansiyon

Alt Uriner sistem, perineal, jinekolojik ve ano-
rektal cerrahilerinden sonra sik fakat iyi an-

lasilamamis bir durumdur. Anestezi mesane
duyusunu algilamada azalma, mesane kont-
raktilitesinde azalma, iseme refleks aktivitesin-
de azalma yaparak, agri ve rahatsizlik hissi sem-
patik efferent yol ile mesane ¢ikim direncinde
artma olusrurak retansiyon klinigi olusturabil-
mektedir. Bu tip cerrahilerden sonra profilaksik
olarak 10 mg fenoksibenzamin (alfa blokor)
kullaniminin retansiyon riskini azalttigi bulun-
mustur.®°

8.5.8. Hipertrodizm

Bu hastalarda artmis beta adrenerjik sempatik
aktivitenin artmasindan dolayi obstruktif iseme
semptomlari, artmis mesane kapasitesi ve ise-
me sirasinda artmis EMG aktivitesi ile karakteri-
zedir. Tirotoksikozun diizelmesi semptomlarda
da diizelme saglar®'.

Noramuskuler disfonksiyona bagh diger
durumlar diger klinik durumlar Tablo 7'de 6zet-
lenmistir.

8.6. Norolojik alt iiriner sistem
disfonksiyonunun tedavisi

Tedavide oOncelikli hedefler Ust Uriner siste-
mi korumak, idrar kontinanasini iyilestirmek,
yasam kalitesini yikseltmek, alt Griner sistem
fonksiyonlarinin korunmasini saglamak olarak
siralanmaktadir. Hem dolum sirasinda ve hem
de bosaltim sirasinda detrlisor basincinin gi-
venli limitlerde tutulmasi Grolojik nedenlerden
kaynaklanan mortalitenin 6nemli oranda azal-
masini saglamaktadir. Fakat tedavi se¢minde
yasam kalitesinin de mutlaka g6zden geciril-
mesi gerekmektedir.

8.6.1. Konservatif tedavi

Yardimli mesane bosaltimi; Alt batinin suprapu-
bik olarak asagi dogru bastirilmasi (crede ma-
verasi), abdominal itkinma (valsalva manevrasi)
ve tetiklenmis refleks iseme (sakral veya lumbal
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TABLO 7. Norumuskiler disfonksiyona bagl diger durumlar

Sizofreni

Gastroparazi

istemsiz detriisér kontraksiyonlari, acil iseme hissi

Genelde diyabete bagli, diyabetin eslik etmedigi durumlarda idrar bosaltmada zorluk,

diyabetle birlikte olanlarda sik idrara ¢ikma

Myastenia Gravis

Asetilkolin nikotinik reseptorlere karsi otoantikorlardan dolayr ¢cizgili kas gruplarinda

zayiflik vardir. intrensek sfinkter yetersizligi, azalmis pelvik taban kontraksilitesi vardir.
Prostatektomi sonrasi inkontinans riski cok atmustir.

Isaacs sendromu

Adele fasikiilasyonlarr asiri terleme, kreatin yiiksekligi ile karakterize nadir goriilen

klinik durumdur. Pritiretral ¢izgili kas spazmina bagli idrar retansiyonu ve rektal sfinkter

spazmi gorilebilir.

Wernicke
ensefalopatisi

Thiamin (B1) vitamini eksikligine bagl olarak periventrikiler yerlesen lezyonlarla
karakterizedir. Periferik néropati olmaktadir. istemsiz mesane kontraksiyonu, mesane

hacminde azalma olmaktadir. B1 vitamini takviyesi ile semptomlar iyilesme gosterir.

Skleroderma

Ciltte fibrozis ve kalinlasma, kistik arteryal bozukluk, kalp, akciger, bobrek tutulumu

yapan bag foku hastaligidir. Semptomlar mesane diiz kasinda gelisen fibrosize baghdir.

Destek bag dokusunun kalitimsal bozuklugu ile seyreden sorunlarin gorildiigii
sendromdur. Ciltte zayiflik incelme asirt uzama eklemlerde hareket artisi vardir.

Agirlikl olarak dolum/depolama evresi ile ilgili semptomlar vardir. Mesane hacminde

Ehler-Danlos
sendromu
Mesane divertikdilleri sik ratlanir.
Radyasyon
ve kompliyansta azalma vardir. 6 ayda bu parametreler geri donebilir.
Yaglanma

Norojenik problemler mesane ¢ikim obstruksiyonuna bagl semptomlari makeleyebilir.

dermatomlarin stiimilasyonu ile refleks det-
risor kontraksiyonu) Grodinamide intravezikal
basinglarin gilivenli oldugu gosterilmedikce
uygulamak kontrendikedir. Clinkii kompresyon
mevcut mesane i¢i daha da arttirarak Ust Griner
sistem icin olumsuz sonuclar dogurur. Zaten
zayif olan pelvik taban liflerini daha da kotiles-
tirerek inkontinansi siddetlendirebilir®.

Alt Uriner sitem rehabilitasyonu; zaman-
Il iseme, yasam seklinin degistirilmesi, pelvik
taban kas egzersizleri, pelvik taban elekt-
rostimulasyonu, geribildirim (biofeedback)
kullanilabilir. Pudandal sinir afferent liflerinin
elektriksel sitimulasyonu iseme refleksini ve
detrisor kasilmasini biyik olctide inhibe et-
mektedir. Periferal tibial sinir, penis ve klitorisin
gecici elektrik stimiilasyonu norojenik detriisor
asir aktivitesinde (3 ay-1 yil siire ile) baskilan-
ma olusturabilmektedir®2.

ilac tedavisi; tek optimum medikal tedavi
henliz yoktur. Kullanilan ilaglar problemlerin

bir kismini ¢c6zmek ve diger tedbirleri almak
icin kullanilir. Asin aktif detrlisér olan néroje-
nik hastalarda antikolinerjik ilaglar ilk basamak
tedavisi olarak kullaniimaktadir (6neri derecesi
A). Oksibutinin, tolterodin, trospium, propive-
rin bunlardan en iyi bilinenleridir. Darifenasin,
solifenasin, fesoterodin (aktif metaboliti tolte-
rodin) son zamanlarda kullaniimaya baslanmis-
tir. Yasam siiresince gerekli olan tedavide ilag
toleransinin artmasi ve istenmeyen etkilerin
olusmasi bu hastalarda énemli bir konudur.
Bu hastalar diger asiri aktif detrlisori olanlara
gore daha yuksek dozlara gereksinim duyarlar
bu da istenmeyen etkilerden dolayi tedavinin
erkenin birakilmasini gerektirebilir. Cocuklar-
da sadece toleridin calismalari bulunmaktadir.
Detriisor kas aktivitesinde azalma ile seyreden
hastaliklarda detrlisor kasilmasini arttiran ilag-
larla (betanekol, distigmin) yeteri kadar basari
saglanamamistir. Bu hastalarda parasempato-
mimetikler recete edilmemelidir (6neri derece-
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si A). Son zamanlarda yapilan preklinik calisma-
larda kannabioid agonistlerininin intavesikal
uygulanmasinda detrusor kontraktilitesinde
artma olusturduguna dair bilgiler sunulmak-
tadirs®. Alfa blokorler mesane ¢ikim direncini
azaltmada oldukga faydahdirlar (6neri derecesi
A). Alfa blokor ile antikonerjik ilaclarin kombia-
nasyonu monoterapiye gore daha kullanigh go-
rinmektedir®. Hafif stres inkontinansli hastar-
da mesane ¢ikim drencini arttiran ilaglar ilaglar
gosterilmis fakat norolojik disfonksiyonu olan
hastalarda bu konuda calisma bulunmamakta-
dire2,

8.6.1.1. Minimal invaziv tedavi

Kateterizasyon; Detriisor aktivitesi yok veya
¢ok az olan hastalar ile detriisor asiri aktivite-
sinin antikolinerjikle tedavi edilen hastalarin
standart tedavi metotudur (6neri derecesi A).
Tedavinin riskleri ve teknigi ile ilgili bilgiler has-
talara iyi anlatilmalidir (6neri derecesi A). Kate-
ter boyutlari 12-16 Fr olarak (6neri derecesi B)
kullanilmali, glinde ortalama 4-6 kere uygulan-
malidir. Mesane hacmi 400 ml'den az olmali ve
rezidii idrar kalmamalidir. Aseptik aralikh kate-
terizasyon tercih edilmelidir. Transiiretral veya
suprapubik kalici kateterizasyondan mimkiin
oldugunca kaginilmalidir (6neri derecesi A)®2.

intravezikal ilag¢ tedavisi; intravezikal yolla
ilag uygulamasi yapilabilmektedir. Bu sekilde
daha fazla dozajda ilac ile daha az yan etki elde
edilebilmektedir. Vanilloidler kapsaisin ve resi-
niferatoksin C-liflerini duyarsizlastirarak liflerin
birkac ay suresinde tekrar duyu kazanana ka-
dar detriisor asiri aktivitesini azaltir. Doz olarak,
30 dakika suiresince 100 ml %30 alkol icinde 1-2
mMol kapsaisin veya 100 ml %10 alkol i¢inde
10-100 nMol resiniferatoksin uygulanabilir. Re-
siniferatoksinin glici kapsaisinden 1000-kat
yuksektir, uygulama sirasinda daha az agri ve-
rir ve kapsaisine karsi duyarsiz olan hastalarda

etkin omlugu gortlmdstdr. Klinik calismalarda
rasiniferatoksinin, botulinum A enjeksiyonuna
gore etkisinin daha sinirli oldugu gorilmasttirs®

intravezikal elektrostimiilasyon; Mesane
dolumu duyusunu ve iseme icin sikisma du-
yusunu arttirirarak istemli detriisor kontrolini
yeniden kazandirabilir. 20 Hz frekansinda 2 ms
surecli 10 mA'lik sinyallerle guinliik 90 dakikalik
uyari seanslarinda en az bir hafta uygulanir. Ya-
yinlarda olumlu ve olumsuz sonug bildirildigin-
den tedavideki yeri net degildir.

Mesaneye botulinum toksin enjeksiyonu;
Botulinum toksin A uzun sireli (yaklask 9 ay),
geri donebilen bir kimyasal denervasyona
neden olmaktadir. Piyasada Botulinum toksi-
nin farkli alt tiplerini iceren (Botox®, Dysport®,
Myobloc®, Xeomin®, Prosigne®, PurTox®) prepe-
ratlar bulunmaktadir®®. Ulkemizde botulinum
toksininin Botox® ve Dysport® formlari mevcut
olmakla birlikte Xeomin® ‘inde yakin zamanda
piyasada olmasi beklenmektedir. Mesanede
trigon hari¢ tutularak mukoza altina sistosko-
pik olarak 6zel ignelerle uygulanan enjeksiyon
sayisinin cogunlukla 30 oldugu ve 200-400 Uni-
te botox kullanildigi bildirilmistir. Tam kontinan
olan hasta %80’ler civarindadir. Maksimum
detrusor basincinda anlamli azalma oldugu ve
sistometrik kapasitede anlamli artis oldugu bi-
tln ¢alismalarda gorulmustir. Botulinum toksi-
ninin etkisinin hizli olarak 1-2 haftada basladigi
ve her enjeksiyonda 8-9 ay etkinliginin devam
ettigi ve goz 6niinde bulunduruldugunda anti-
kolinerjik tedaviye yanit vermeyen veya direng-
li olgularda botulinum enjeksiyonu sistemik
yan etkisi az olan minimal invazif tedavi me-
todu olarak kullanilabilmektedir®’. Yaygin kas
zayifligi nadiren istenmeyen etki olarak gordl-
mektedir. Detriisor asir aktivitesini azaltan en
umut verici tedavi metodu olarak klavuzlarda
yer almaktadir (6neri derecesi A)%2.
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Mesane boynu ve iiretra islemleri; Ust iriner
sistemi korumak icin mesane cikim direnci-
nin azaltilmasi sfinkterektomi veya botulinum
toksin A (kimyasal denervasyon) ile saglanir.
(Lazer) sfinkterotomi DESD veya sfinkter bol-
gesinde diger mesane ¢ikim direnci artislarin-
da uygulanan standart tedavi bicimidir (6neri
derecesi A). Botulimun injeksiyonlari, girisimsel
cerrahi icin elverisli olmayan hastalarda birinci
secenektir. Mesane boynu insizyonu fibrotik
mesane boynunda etkilidir (6neri derecesi B).
Hacim olusturan ajanlar ile Uretra stentleri veya
alternatif cihazlar kullanarak mesane ¢ikim di-
rencinin arttirilmasi, uzun sureli tedavi olarak
onerilmemektedir®.

8.6.1.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu du-

rumlarda asiri aktif mesane icin;

* Mesane augmentasyonu (clam sistoplasti-
si),

e Otoaugmentasyon (detrusér myemekto-
mi),

e Sakral anterior kok stimiilasyonu-sacral an-
terior root stimulation (SARS),

e Dorsal rizotomi,

* Noromodulasyon

e Kiiclk kontrakte kompliyansi olmayan me-
saneler icin kontinan veya inkontinan diver-
siyonlar uygun bir tedavi olarak siralanabilir
(Sekil 12)82,

TABLO 8. EAU klavuzunda norojenik alt tiriner
sistem semptomlari olan hastalarda takip protokoli
Oneri derecesi®

Ust diriner sistem degerlendirilmesi en az

6 ayda bir yapilmalidir. A

Fizik muayene, kan biyokimya ve idrar

tetkikleri yilda bir kez yapilmalidir. A

Klinikte herhangi 6nemli bir degisim
daha ileri ve ozellikli tetkikleri aklimiza A
getirmeli

Temel tanida tirodinamik degerlendirme
zorunludur ve dizenli araliklarla A
tekrarlanmalidir.

Detrusor aktivitesinin azaldigi durumlarda
SARS (tam lezyonlar) ve sakral néromodiilas-
yon (iknkomplet lezyonlar) secilmis hastalarda
fayda saglayabilmektedir.

Aktivitesi azalan Uretra gibi sfinkter yeter-
sizligini ilgilendiren durumlarda artifisyel Uri-
ner sfinkter, mesane boynu askisi, orta Uretra
askisi alternatif tedavileri olusturmaktadir. Bu
yontemler ancak detriisor aktivitesi kontrol al-
tinda veya kontrol edilebilir ise ve belirgin bir
veziko-Ureteral refli eslik etmiyorsa uygula-
nabilir. Norojenik bozuklugu olan hastalarda
es zamanh olarak mesane augmentasyonu ve
artifisyel Uriner sfinkter implantasyonu da bir
secenek olabilir.

Norojenik alt Uriner sistem disfonksiyonu
bulunan hastalarin takip programi Tablo 8'de
Ozetlenmistir.

Clam sistoplasti

Enterosistoplasti <&

Tiim lezyonlarda inkomplet lezyonlarda  Komplet lezyonlarda
Botulinum toksin A € Noéromodiilasyon Deaferentasyon
&
Otoogmentasyon (opsiyonel) ¥+
Ndarostimiilasyon
¥

¢ o

Sekil 12. Norojenik detriisor asin aktivitesinde cerrahi tedavi.
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9. Pelvik organ prolapsusu tedavisi

Kadinlarin yaklasik yarisinda pelvik taban kas
zayifigi olusmaktadir ve bunlarin %10-20 ka-
dari tibbi yardim gerektirmektedir. POP az yada
semptom vermeyen durumdan, pelvik organ-
larin belirgin bir bicimde vajenden disariya
sarkmasina kadar degisen spektrumda ortaya
¢ikabilir. Mesanenin vajene dogru sakmasi sis-
tosel, Uretra tabaninin vajene dogru sarkmasi
Uretrosel, benzer olarak rektumun sarkmasi
rektosel, enrerosel (douglas ve bagirsaklar) ola-
rak adlandirilir. Uterus sarkmasina uterin pro-
lapsus, histerektomi sonrasi vajen kafinin sark-
masina vajinal kaf prolapsusu adi verilmektedir.

9.1. On kompartman

POP’un en sik gorilen tipi vajen 6n duvar pro-
lapsusudur. Uretra ve mesanenin vajene dogru
c6kmesi ile sonuclanir. On kompartman mesa-
ne, Uretra, vajen on duvari ve bunlarin destek
dokularindan olusmaktadir. Genelde 6n kom-
partman defektleri ile alt Griner sistem disfonk-
siyonlari bu nedenle birliktelik gdsterir®®. On
kompartman defektlerinde stres inkontinansa
sik rastlanmaktadir®®. Bu nedenle bu defektle-
rin tedavisi gercek stres inkontinans cerrahi te-
davisi ile ici icedir. Pelvik taban defektleri herni
onarimi gibi distinllerek tedavi edilmelidir”.
Kullanilan cerrahi yontemler;
e Anterior kolpografi,
e Retropubik kolposilispansiyon
veya laparoskopik),
* igne aski cerrahisi
* Vajinal-paravajinal onarim,
e Greft kullanilarak yapilan onarimlar
(mes, kadavra fasyasi, domuz dermisi)
e Subduretral sling onarimi olarak siralana-
bilir.

(acik

Yiiksek dereceli 6n kompartman prolap-
susu olan hastalarda stres inkontinans varligi
acisindan prolapsusu redikte edildikten sonra

tar, gizli anmasi ve bu hastalara ayni seansta
anti,inkontianas girisiminin gdzden gecirilme-
si kesin bir gerekliliktir. Preoperatif stres inkon-
tinans semptomlari olan, gizli stres inkonti-
nans semptomlari olan veya Grodinamik stres
inkontinans semptomlari olan hastalarda ayni
seansta stres inkontinans cerrahisi de yapiima-
lidir.

9.2, Orta kompartman

Uterus endopelvik faysa ve bu fasyanin yo-
gunlagmasi ile olusan kardinal ve uterosakral
ligament yapilari tarafindan desteklenir (Sekil).
Bu yapilarin zayiflamasi sonucu uterus veya
vajinal kaf (histerektomi yapilmigsa), yercekimi
ve intraabdominal basinci etkisi ile asagi dogru
yer degistirir. Vajenide beraberinde surikler fa-
kat vajen destek dokulari buna direnemiyorsa
beraberce inerler ve uterovajinal prolapsusu
meydana gelir (orta kompartman defekti). Ab-
dominal sakrokolpopeksi, uterosakral ligaman
suspansiyonu (abdominal veya vajinal), uterin
stispansiyon (abdominal), kuldoplasti (abdomi-
nal vaya vajinal), histerektomi (abdominal veya
vajinal), sakrospindz ligament fiksasyonu (vaji-
nal) uygulanan tekniklerdir’.

9.3. Arka kompartman

Endopelvik fasyanin vajen arka duvarini saran
fibroz tabakasi Denoviller fasyasi veya rekto-
vajinal faysa olarak bilinmektedir. Rektovajinal
fasyada olusan zayiflama vajen arka duvar pro-
lapsusu ve buna eslik eden enterosel, rektosel
gibi anatomik bozukluklara sebep olmaktadir.
Yetersiz bosaltim hissi, el yardimi ile defekas-
yon, tenesmus, konstipasyon gibi defekasyon
semptomlari olabilir. Transvajinal vajen arka
duvar onarimi (posterior kolografi), defekte y6-
nelik olarak sentetik ve biyolojik greftlerile arka
kompartman onarimi proseddrleri kullanilmak-
tadir. Kullanilan materyaller ve cerrahi teknikler
farklilik gostermektedir’
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TABLO 9. POP-Q bolgeleri ve etkilenen organlar
POP-Q bolgesi

Kompartman

Prolabe olan organ

Vajina duvarindaki yerlesimi

Uretra (iretrosel) Vajina 6n duvari distali

o = Mesane (sistosel) Distali ve proskimali

C Serviks Serviks
Orta .

D Ince bagirsak (enterosel) Uterosakral skar dokusu

Ap Rektum (rektosel) Vajinal arka duvari distali ve proksimali
Arka

Bb Preine cismi Perine cismi

POP-Q bolgeleri ve etkilenen organlar Tab-

lo 9'da 6zetlenmistir3.
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