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Omurilik Yaralanmalarinda Uriner Disfonksiyonlar
Urinary Dysfunctions Associated With Spinal Cord Injury
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Ozet

Omurilik yaralanmalari sonrasi gorilen Griner disfonksiyonlarin 6nemi
ikinci Dinya Savas’ndan sonra daha cok anlagilmis, bu konudaki
gelismeler hastalarin yasam kalitesinin ve yasam siresinin artmasini
saglamistir. Uriner disfonksiyonlarin tedavi ve takip siirecini yaralanma
sonrasl ilk donem, rehabilitasyon donemi ve uzun takip donemi diye lge
ayirabiliriz. Urodinami ve videoiirodinamik inceleme tanida altin
standarttir. Mesane dolum basinci, kompliansi, mesane sfinkter
dissinerjisi norojen mesane takibinde prognozu belirleyen 6nemli
faktorlerdir. Tedavinin hedefi (st Griner sistemi korumak, alt triner sistem
komplikasyonlarini azaltmak ve hastaya yasam kalitesini arttiran en iyi
alternatifi sunmaktir. Son yillarda temiz aralikl kateterizasyon ve oral
medikal ajanlarin yani sira botulinum toksin uygulamalari ve cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle tedavideki alternatifler artmistir. Tedavinin
basarisi, hastanin uzun dénemli takibine ve en uygun tedavi stratejisinin
hastaya uygulanmasina baglidir. Bu yazida omurilik yaralanmasi
sonrasinda gorilen uriner disfonksiyonlarin tani ve tedavisindeki gtincel
yaklasimlar ve yenilikler ayrintil olarak ele alinacaktir.  Tiirk Fiz Tip
Rehab Derg 2012;58 Ozel Sayi 1: 10-5.
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Abstract

After the Second World War, urinary dysfunctions due to spinal cord
injury had gained more importance and the life expectancy and quality
of life of the patients had increased due to the improvements in this
field. The management and follow-up period of urinary dysfunctions
can be examined in three stages: initial stage after the injury,
rehabilitation stage and long-term follow-up stage. Urodynamic and
videourodynamic evaluations are the gold standards in the diagnosis.
Bladder filling pressure, bladder compliance and bladder sphincter
dyssynergia are the important prognostic factors during the
management of neurogenic bladder. The aim of the treatment is to
protect upper urinary tract, to lower the complications in the lower
urinary tract and to improve the quality of life of the patient. Recently,
botulinum toxin injections and improved surgical techniques become
good treatment options besides clean intermittent catheterization and
oral medical agents. The success of the treatment is based on long-term
follow-up of the patients with appropriate treatment strategy. In this
review, the current developments in the diagnosis and management of
urinary dysfunctions seen after spinal cord injury will be discussed. Turk
| Phys Med Rehab 201,58 Suppl 1: 10-5.
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Girig

Omurilik  yaralanmalarni  (OY) sonrasi gelisen Uriner
disfonksiyonlarin 6nemi &zellikle Ikinci Dinya Savasi‘ndan sonra
daha cok anlasiimig, bu konudaki gelismeler hastalarin yasam
kalitesinin ve yasam slresinin artmasini saglamistir.

OY sonrasinda gortlen Uriner disfonksiyonlarin tedavi ve takip
stirecini lic doneme ayirabiliriz:

1. Yaralanma sonrasi ilk donem

2. Rehabilitasyon dénemi

3. Stabilize olan hastanin takibi donemi

Tedavinin basarisi, hastanin uzun donemli takibine ve en
uygun tedavi stratejisinin hastaya uygulanmasina baglidir.

Tedaviyi planlarken OY’nin biyuk bir kisminin geng yasta
(ortalama yas 30), erkek oldugu (%75); yarisinin tetraplejik ve
yarisinin komplet oldugu g6z 6niinde tutulmalidir (1).
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Patofizyoloji

OY sonrasi gorilen Uriner sisteme ait norolojik sorun ozellikle
mesaneyi ve (retrayl ilgilendirmektedir. Ust Uriner sistem
komplikasyonlarinin gorilme nedeni mesane disfonksiyonudur.
Mesane kasinin (detriisor) innervasyonu sakral parasempatik
yollarla olur (S2-54) ve mesane kolinerjik reseptorlerden zengindir.
Norolojik disfonksiyonda 6nemli rol oynayan cizgili sfinkter kasi
(dis sfinkter) innervasyonu da S2-S4 koklerinden gelir. Burada da
kolinerjik reseptorler vardir. Mesane boyun bdélgesindeki diiz kas
da (ic sfinkter) norolojik olaylardan etkilenen bir bdlgedir,
innervasyonu sempatik T11, T12 bélgesindendir ve bu bolge daha
cok alfa adrenerjik reseptorlerden zengindir.

Sempatik sistem 6zellikle mesanenin dolum fazinda etkili iken,
parasempatik sistem bosaltma fazinda etkilidir.

Bu bilgiler 6zellikle nérofarmakolojik agidan 6nemlidir.

Hasta Degerlendiriimesi

Hasta oncelikle nérolojik agidan degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmede amag hastanin nérolojik bulgulari ile uriner
disfonksiyonlari arasindaki baglantinin kurulmasidir.

Lezyonun seviyesi, komplet veya inkomplet olmasi, hastanin el
becerisi, kognitif durumu belirlenmelidir. Spastisite gibi Uriner
fonksiyonlari etkileyebilecek diger semptomlarin varhg not
edilmelidir. Perineal bélgenin muayenesi ayrica yapilmalidir. Bu
muayene duyu muayenesi, sfinkter ve perineal kaslarin motor
kontrollini ve sakral reflekslerin bakilmasini icerir.

Erkeklerde prostat muayenesi, kadinlarda perineal statigin
degerlendirilmesi (prolapsus gibi) yapilmalidir. Ayrica fekalom, basi
yarasl, anal bolge lezyonlari ve mesane tasi gibi nosiseptif uyariya
neden olabilecek ic ve dis faktorler aranmasi ve not edilmesi
unutulmamaldir.

Fonksiyonel Degerlendirme:

Hastanin fonksiyonel durumunun degerlendiriimesi tedavinin
planlanmasi acisindan dnemlidir. C4-C6 seviyeli tetraplejik hastalar
sonday! yardimsiz takip cikarirlar ve bagimiidirlar, C6’nin altindaki
hastalari ise bazen el cerrahisinin ve kontinan sistostomi yardimi ile
bagimsiz hale getirmek mumkdin olabilir (2).

Aktif el bilegi dorsifleksiyonu ve tenodez etkisi ile beraber
yapilan cerrahi rehabilitasyon yardimi ile ‘key grip’ yapabilir hale
getirilen hastanin  kateteri  tutabilmesi ve stomi araciigi ile
mesanesini bosaltmasi saglanir.

C7 seviyesinden itibaren hastalar mesaneye sonda takip
cikarabilirler.

Hasta takibinde hastanin dolduracagi 48 saatlik mesane
bosaltma takvimi onemlidir. 48-72 saat ile sinirlayip hastanin
formu en iyi sekilde doldurmasi istenmelidir. idrar hacmi, kagirma
olup olmadigi ve hangi durumlarda oldugu not etmelidir.
Otonomik disrefleksi gibi olaylar da kaydedilmelidir.

Laboratuvar Tetkikleri
idrar kiltirintn duzenli araliklarla yapilmasina gerek yoktur.

Hastanin ozellikle semptomatik bulgulari varsa idrar kiltird
yapilmali (6zellikle yiiksek ates) ve tedavi edilmelidir.

Uriner sistem fonksiyonlarinin takibinde sadece kan kreatinin
degerlerine bakan ekipler oldugu gibi kreatin klirensine daha cok
glivenen ekipler de vardir. ilk donemdeki kas kaybi géz 6niine
alinarak kan kreatininin guvenilir olmadigi séylenmistir (3).
Degerlendirme, ilk donemlerde klirens 6lcimi ile sonra takip
déneminde sadece kreatinin degerleri ile yapilabilir. Bazi
durumlarda nukleer sintigrafi istenilerek her iki bobregin
fonksiyonel durumu ayri ayri degerlendirilebilir.

Goriintiileme

Ultrasonografi: En blyiik avantaji kolay olmasi, radyasyona
maruziyet olmamasi, guvenilir bulgular vermesi, hastaya
yataginda dahi uygulanabilir olmasidir. Ultrasonografide ozellikle
aradigimiz: bobrek parankiminin homojenisitesi ve korteksin
diizgiinligiidir. Ust Uriner sistemde dilatasyon ve tas aranir.
Enfeksiyon sekeli ve herhangi bir kitle var mi bakilir. Ureterlerin
analizi dilatasyon olmadigi zaman zordur. Ureterler bagirsaklarin
arkasinda yer aldigindan Ureter tagl ihtimali varsa hastaya
tomografi veya Uuro-tomografi istenmelidir. Mesanenin ultrason
incelemesinde mesane duvarinin  kalinlig, dizgunliga
degerlendirilir, divertikil ve kitle var mi bakilmalidir. Ultrason,
mesane tagi aranmasinda son derece glvenilirdir. Erkeklerde
prostat ultrasonografisi de rutin olarak yapilir. Suprapubik yoldan
prostata bakilmasi genelde yeterlidir. Bazi durumlarda endorektal
ultrasonografi Uretranin analizine yardimcr olabilir, 6rn:
kateterizasyon zorlugu oldugunda ve/veya sfinkter dissinerjisini
analize etmek icin.

Diger gorintileme teknikleri bilgisayarli tomografi ve
tirotomografidir. Uriner yollarin anatomik analizi icin 6nemli olan
bu inceleme ayrica ilaglh Urotomografi sayesinde fonksiyonel
acidan da bilgi verir. Ureteral tas, siipheli kitle gibi durumlarda
istenebilir.

Urodinamik ve Videoiirodinamik Degerlendirmeler:

Norolojik mesane disfonksiyonlarinin analizinde en 6nemli
degerlendirme aracidir.

Yaklasik 25 ml/dk'da doldurulan mesanede, mesane ici
basincinin dlgtilmesini icerir. Mesane basincinin yaninda rektal
(intraabdominal) basing ve Uretral basing 6l¢tlur.

Videolrodinamik tetkiklerde mesane serum fizyolojik yerine
radyolojik goriintileme maddesiyle doldurulur ve anatomik analiz
yapilir.

Bu tetkikin bize verdigi bilgiler sunlardir:

1- Hastanin mesane dolma hissi ve iseme hissi: Normal
mesanede hasta 150 ml civarinda hissetmeye baslar ve 500 ml
civarinda acil iseme ihtiyaci hissini duyar. Hastalarda dolma ve
iseme ihtiyaci hissi tamamen kaybolabilir, gecikebilir veya
normalden daha erken ortaya cikabilir. T6 seviyesinin Ustiindeki
hastalarin otonomik disfonksiyona bagh hisler duymasi
mimkindir ve bunlar da not edilmelidir. Bazi hastalar bu tip
hisler sayesinde kateter takip ¢ikarma saatini ayarlayabilir.

2- Mesane hacmi: Normalde mesane hacmi 500 ml
civarindadir. ikinci motor néron tipi mesanesi olan hastalarda bu
hacim artabilecegi gibi birinci motor néron mesanelerde bu hacim
genelde azalir ve mesane kontraksiyonlari erken ortaya cikabilir.

3- Mesanenin dolum basinci: Dolum ve bosalim sirasindaki
mesane basinc artisinin gozlenmesi prognoz agisindan 6nemli
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parametrelerdir. Mesane dolum basincinin 40 cm/su’yun Ustiine
cikmasi negatif prognoz faktoridir. Bosalma basinci dissinerjinin
degerlendiriimesi agisindan da 6nemlidir (detrusor leak point
pressure) (4).

4- Komplians: Mesanenin elastisitesini gosterir. Normal
mesane bos iken basing 0-5 cm su basincini gegmez. Dolduktan
sonra basing artisi 10 cm/suyu ge¢mez. Bos mesane ile dolu
mesane arasindaki agir basing artisi  (kompliansin 15 ml/cm su
basincinin altinda) kot prognoz faktorddr.

5- Uretra basinci: Teorik olarak dissinerji acisindan 6nemli gibi
gorunse de bu basinain olcilmesi ¢ok glvenilir olmadigindan
pratikte cok faydali degildir. Bu basinci guvenilir 6lgmek icin
elektronik multikaptorlii sondaya ihtiyac vardir.

Elektromiyografi (EMG): Yiizeyel EMG’'nin c¢ok glvenilir
olmadigi bilinmektedir. Dig sfinkter kasinin EMG’si, norolojik
hastalarda mesane fonksiyonlari degisime yol acabileceginden
hasta takibinde uygulanmamaktadir. i¢c ve dig sfinkter kasinin
dissinerjideki rollerinin ayrnminda cok faydasi olmayan bir tekniktir.
Diagnostik agidan sorun yaratan konularda perineal bolgenin daha
kapsamli elektrofizyolojik tetkikleri cok daha fazla bilgi verir.

Videotirodinami ozellikle norolojik mesanenin
degerlendiriimesinde 6nemli bir yontemdir. Video sayesinde bir
yandan basinglar 6lculirken bir yandan da mesane-bobrek reflist
aranir, mesanenin anatomisi incelenir ve sinerjinin lokalizasyonu
hakkinda bilgi verir.

Norolojik Mesanenin Klasifikasyonu:

Lezyonun yeri ve siddeti olarak 3 gruba ayrrmak konuyu
anlamada yardimci olacaktir:

1. Suprasakral lezyonlarda lezyon sakral medulla spinalisin
Uzerindedir ve sakral bolge yeniden otonom olarak calismaktadir.
Bu tip lezyonlarda mesane overaktiftir ve sfinkter dissinerijisi siklikla
vardir. Mesane erken kasilmalara baslar ve sfinkter dissinerjisinden
dolayr mesane ici basing yiksektir. Prognoz bu basinglarin
siddetine ve mesanenin kontraksiyonunun ne kadar erken cikip
cikmadigina baghdir.

2. Sakral lezyonlar (sakral kokler ve kauda ekina lezyonlar): Alt
motor néron tipi lezyonlardir. Areflex ve kontraksiyonu olmayan
hipokontraktil mesaneye yol acar. Genelde sfinkter yetmezIigi de
vardir.

Bu iki grubun haricinde mikst (karigik) tablolar omuriligin
degisik seviyelerindeki inkomplet lezyonlar sonucu gelisir. Bunlarin
analizi icin klinik degerlendirme ve trodinamik tetkikler gerekir.

Prognoz

Klinik degerlendirme prognozun belirlenmesine yardimci olur.
Prognoza etki eden faktorleri sdyle siralayabiliriz:

1. Doldurma basinci: Degisik yayinlarda ortaya c¢ikan
prognostik faktorler arasinda en sik kabul edilen doldurma
basincinin 40 cm’nin Ustiinde olmasidir (6). Bu kriter 6zellikle
spina bifidali cocuklarda bulunmustur. OY’de prognostik degeri
gosterilmemistir.

2. Komplians: Mesane kompliansi 15 ml/cm su basincinin
altinda oldugu zaman prognozun kétl oldugu kabul edilir. Bu
rakam mesanenin basinca adaptasyonunu kaybettigini gosterir.
Onemli olan bu degerin normalin altinda olmasini beklemeden
diizenli bir takiple hastanin kompliansindaki degismeyi farketmek
ve tedaviyi ona goére ayarlamaktir (7). Kompliansin azalmasi
mesanenin dolmasiyla birlikte mesane basincinin asirn sekilde
artmasidir. Mesane %70 diiz kas ve %30 kollajenden olusur.
Kompliansin azalmasi prognozun tahmini acisindan degerlidir.
Yaralanmadan 16-20 yil sonrasi yapilan bir arastirmada Temiz
aralikl kateterizasyon (TAK) yapan hastalarin %70’inde, refleks
iseyenlerin %60’inda kompliansin korundugu ama daimi sonda
kullananlarin sadece %20’sinde normal degerlerde oldugu
gosterilmistir (8). Komplians degerleriyle komplikasyon sikhigi
arasinda direkt bir iliski mevcuttur.

Lezyon seviyesi de kompliansi etkilemektedir. Suprasakral
lezyonlarda sakral lezyonlara goére ve inkomplet lezyonlarda
komplete gore daha az komplians sorunu ortaya cikmaktadir.
Kauda ekina lezyonlarinda komplikasyon orani %55’e cikabilir (9).

Kompliansin en gecerli tedavisi TAK ve mesane asiri
aktivitesinin kontrolidr.

3. Sfinkter mesane dissinerjisi: Overaktif mesaneyle birlikte
Uretral dissinerji mesane ici basincinin artiracagindan refli
mekanizmasinin bozulmasina yol acabilir ve Ust Uriner sistemdeki
komplikasyonlari kolaylastirir. Dissinerji degerlendirilmesinde
detrusor leak point pressure, radyolojik gorintileme yardimci
olur.

4. Mesanenin asiri calismasi: Bu calisma mesanenin sadece
kontraksiyonlarinin siddetine bagl degil siresine de baghdir.
Siddeti cok olmasa da uzun siren kontraksiyonlar mesanenin
duvarindaki degismeye ve refli mekanizmasinin bozulmasina yol
acabilir.

Son ve en 6nemli faktér hastanin tedaviye uyumudur.

Hastanin Tedavisi

Tedavide 3 6nemli hedef vardir:

1- Ust Griner yollari korumak

2- Alt Uriner yollarin komplikasyonunu azaltmak

3- Hastanin yasam stiline uygun, yasam Kkalitesini arttiran en iyi
alternatifi sunmak

Kalic1 Kateter:

Sadece kisa sire icin uygulanmalidir ve silikonlu kateter tercih
edilmelidir, diizenli degismelidir. Bu teknikte komplikasyon riski
cok yiksektir. Uretrada anatomik degisiklikler varsa veya prostatit
varsa suprapubik kateter Uretral katetere tercih edilmelidir (10).

Refleks Iseme:

Fizyolojik olmayan sakral iseme refleksini kullanir. Ozellikle
mesane kontraksiyonlari olan ve kendi kendine sonda takamayan
tetraplejik hastalara uygundur. Bu hastalar erkek hastadir ve
prezervatif sonda takabilir.

Komplikasyon riski yiiksektir. Mesane basinci, dissinerji, refli
varhgr yakindan takip edilmelidir. Rezidiiel volim o&l¢iilmelidir.
Mesane bosaltimini kolaylastirici diger tedaviler de bu tip isemeye
eklenmelidir. (Sfinkterotomi veya Uretral stenkt gibi).
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Crede ile Iseme:

Ozellikle ikinci motor néron tipi mesanede kullanilmustir.
Cikistaki direncin az olmasi gerekir. Dissinerjinin olmasi, mesane
basincinin yiiksek olmasi, refli olmasi ve prolapsus varligi bu teknik
icin kontrentikasyonlardir. Glniimiizde kullanilmasi 6nerilmez.

Temiz Aralikl Kateterizasyon (TAK)

TAK teknigi 1966 yilinda Sir Gutmann tarafindan tanimlanmig
ve 1972'de Lapides tarafindan bugiinki sekli olan temiz aralikl
kateterizasyon olarak tanimlanmistir (11).

Gunumiizde noérolojik mesanede en cok kullanilan mesane
bosaltma yontemidir. Giinde ortalama 5 defa yapilir. Ya aralikh
belirli saatlerde ya da hasta mesanenin doldugunu hissediyorsa,
dolma hissine bagh olarak uygular. Hastanin yeterince el
becerisinin olmasi gerekir. Hastanin en az 300 ml bir mesane
hacmi olmalidir ve bu teknigi diizenli uygulayabilmelidir. Transfer
icin bagimh olmasi teknigi zorlastirabili. En 6nemli o&zelligi
mesanenin dolma ve bosaltma fazlarina riayet etmesidir. Bu
teknigin basarill olmasi icin hasta egitimi 6nemlidir. En sik goriilen
komplikasyonlar enfeksiyon ve uretral travmadir. Kontrendikasyonlar
anormal Uretra anatomisi ve yetersiz kognitif fonksiyonlardir.

Medikal Tedavi

Hiperaktif, overaktif mesane tedavisi: ilk olarak antikolinerjik
ilaclar verilir. Antikolinerjik ilag mesane kasindaki kolinerjik
reseptorleri bloke ederek kontraksiyonlarin daha ge¢ ¢ikmasini ve
daha az siddetli olmasini saglar. Bu ilag tedavisi etkili olmakla
beraber yan etkilere de yol acar. OY’lerde 0zellikle badirsak
fonksiyonlarinin azalmasi 6nemli bir yan etkisidir. Bazi durumlarda
trisiklik antidepresanlar da mesanenin aktivitesinin azalmasina
yardimci olabilir.

Mesane duvan Botilinum toksin enjeksiyonlari: Son senelerde
gittikce artan bir uygulama da mesane icine yapilan Botulinium
toksin enjeksiyonlaridir (12). Otuz noktadan yapilan botulinum
toksini enjeksiyonlari mesane kontraksiyonlarini ortalama 6-8 ay
kadar azaltmaktadir (12). Bu tedaviye ek antikolinerjik ila¢c da
verilebilir. Toksin enjeksiyonlarinin mesane kontraksiyonlarinin
basincini azalttigi, geciktirdigi ve inkontinansi azalttigr degisik
caligmalarda gosterilmistir. Enjeksiyonlar sistoskopi yardimi ile
yapilir. Botulinium toksin enjeksiyonlari endikasyonu, hasta
antikolinerjik tedaviye cevap vermiyorsa veya antikolinerjik
tedavinin yan etkilerinden cok etkileniyorsa bu tedavi secilebilir.
Maliyeti daha yiiksek olmasina ragmen toleransi iyidir. Hastada
enjeksiyon sonrasi etki Urodinamik ve klinik degerlendirme ile
gosterilmelidir. Yaklasik 6-8 ayda bir yapilir ve toplam 200 ile 300
U arasi Botulinium toksini enjekte edilir.

Uretra icin kullanilan ilaglar: i¢ sfinkter dissinerjisinde alfa bloker
ilaclar kullanilir (6rn: Tamsulosin) ama etkileri cok kuvvetli degildir.

Dis sfinkter dissinerjisindeki en etkili ilac botulinum toksin
enjeksiyondur o6zellikle dizlride ve kateter takip cikarmadaki
zorluklarda kullanilir. Bu teknigin uretral basinc dustrdugl ve
rezidlel volimi azalttugr gosterilmistir (13,14).

Cerrahi Tedavi

Mesane arttirma cerrahisi (mesane augmentasyonu):

Endikasyonu dusik kapasiteli mesane ve/veya bozuk
kompliansl mesanedir. Eer bu tip mesane diger tedaviye cevap
vermiyorsa bu yonteme basvurulabilir.

Amac dustk basingh yiiksek kapasiteli mesane elde etmektir.
Kontrendikasyonlari, sindirim sisteminde bir patoloji 6rn: Crohn
hastaligi olmasidir. Teknik olarak hastaya trigonal sistektomi yapilir
ve ideal ileumdan alinan bir parca ile mesane hacmi arttirilir.
Boylece duslik basingl yiiksek kapasiteli mesane elde edilir. En sik
gorilen komplikasyonlari tag olusmasi ve perforasyondur.

Uretra cerrabhisi:

Sfinkter yetmezIligi ilag tedavisi mumkiin degildir genelde
cerrahi tedaviden faydalanilir.

Cerrahi sfinkterotomi veya stent konulmasi:

Mesane aktif ise kullanilir. Hasta prezervatif tipi kateter
takabilmelidir. Bu takdirde TAK  yontemi kullanilamaz.
Endikasyonu dissinerjik hastalardir. Stentin sfinkterotomiye gore
avantaji geri donusturulebilir olmasidir. Sonucta rezidiinln
azalmasi, komplikasyonun azalmasi ve otonomik disfonksiyon
bulgularinin azalmasi beklenir (15).

Sfinkterotomi teknigi:

Cizgili sfinkter kasinin cerrahi kesimidir. Endoskopik yoldan
yapllir. Elektrod veya lazer ile kesilebilir. Burada ama¢ mesanenin
bosaltiimasini  kolaylastirmak, mesane bosalma basincini
azaltmaktir. Endikasyonu kendi kendine kateter takamayacak
hastalardir. Amag daimi sondayi veya kateter icin baska bir kisiye
olan bagimliigr engellemektir. Bu alternatif géze alindigi hastanin
prezervatif tipi kateter kullanabilecegine dikkat etmek gerekir
(erkek hasta). Mesanenin kontraksiyonlarinin bosaltma icin yeterli
olmasi gerekir ve hastay! Grodinamik agidan takip etmek gerekir
(16).

Son senelerde cerrahi sfinkterotominin yerine stent (Uretral
protez) kullanilmasi yontemi secilmistir. Bu tip stentler kisa donemli
veya kalici tip olabilir. Kisa donemli stent (diabolo tipi) 6zellikle Gretral
dis sfinkterin oldugu bolgeye konur ve mukoza epitalizasyonu olmaz.
Genelde 6 ay kadar oldugu yerde birakilabilir. Kalici protez ise 6rme
tipi stent olup Ustline mukozal epitalizasyon gelisir. Bu tip stentleri
hasta daha uzun dénem kullanabilir.

Inkontinansi engellemek icin yapilan dretral cerrahiler:

Sling TVT(tension-free vaginal tape): Bu cerrahi sfinkter
yetmezliginde veya prolapsiiste kullanilir. Prolapsiis durumunda
Bonney testinin, TVT testinin pozitif olmasi gerekir. Hiperaktif bir
mesane olup olmadigini kontrol etmek gerekir. Mesane hiperaktif
ise bu tip cerrahiden kaciniimahdir (17).

Uretra etrafina konan balonlar:

Son senelerde gelisen bu teknigin avantaji cerrahi agidan daha
kolay olmasidir. Uretranin iki tarafina konan iki ufak balon ilk basta
1 ml su ile daha sonra 8 ml kadar doldurularak Uretra etrafindaki
direncin artmasi beklenir. Genelde sonucu suni sfinkter kadar iyi
olmayan bu cerrahi teknigi daha az invazif oldugu ve cerrahi
tekniginin daha kolay oldugu icin tercih edilir.

Suni sfinkter:

Endikasyonu TAK’a ragmen inkontinansi olan hastalardir.
Mesane kompliansinin normal olmasina dikkat edilmelidir ve
mesane hipokontraktil olmalidir.

Bazi yayinlarda hastalarin %88’i bu teknikle inkontinanstan
kurtulmustur. Sfinkter etkisinin yeniden goézden gecirilme orani da
%32'dir. Bu teknigin hayat kalitesini de arttirdigi da yayinlarda
bildirilmistir (18).

Suni sfinkter olan hastalarin takibi video tGrodinami ile yapilmali
ve mesane basinglari, refli ortaya ¢ikmasi takip edilmelidir.
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Kontinan derivasyon (Mitrofanof teknigi): Bu teknigin amaci
dogal yoldan kateter takip ¢ikaramayan hastanin veya Uretrasinda
sorun olan (stenoz gibi) hastalarin sonda takip cikarmalarini
kolaylastirmaktir.

Mitrofanof tekniginde apendis kullaniir. Monti tekniginde
ileum kullanilir. Endikasyonu Uretral meaya ulasilamayan veya
Uretra anatomisinde degisiklik olan veya kateter takmak icin
transferi gereken hastalardir. Burada mesane ile abdomen arasinda
bir tinel olusturulur. Tnelin ucu detrusor kasinin icinden gectigi
icin antirefli mekanizmasina benzer bir mekanizma sayesinde
idrar kacirmaz. Genelde bu teknik noérolojik mesanede mesane
buyltme cerrahisiyle beraber yapilir (19,20).

El becerisi yetersiz olan baz tetraplejik hastalarda el cerrahisi
de yapilarak hastalarin TAK icin bagimsiz hale gelmeleri
saglanabilir.

Inkontinan derivasyon (Bricker teknigi): Bu teknik 6zellikle
komplikasyonu sik olan hastalarda ve tam badiml hastalarda
kullanilir (21,22). Amac burada bobrekleri korumaktir. Genelde
kateter takip cikaramayan hastalardir. Burada ileal bagirsaktan
alinan bir parca ile Ureterostomi gerceklestirili. Genelde mesane
ayni anda cikarili. Cikarilmadigi vakalarda kalan mesanenin
enfeksiyon kaynagi oldugu ve daha sonra cikariimasi gerektigi
gosterilmistir.

Psikolojik acidan agir bir karar olan bu tip cerrahiden 6nce
hastay! bilgilendirmek, ayni teknik uygulanmis diger hastalarla
karsilasmasini saglamak gerekebilir.

Néromodiilasyon teknigi: Etki mekanizmasi tam olarak
anlasiimayan bu teknikte hastanin ya tibial sinirine ya da sakral
koklere stimilasyon uygulanarak mesanenin davranisinin
degistirilmesine caligili. TENS tipi bir cihazin parametreleri
degistirilerek stimilasyon tibial sinire uygulanabilir ve etkisi
Olcllebilir. Faydall oldugu durumlarda stimulasyon direkt sakral
koke uygulanabilir. Hiperaktif mesanede faydasi oldugu
bildirilmistir (23).

Brindley teknigi: ingiliz fizyolojist olan Brindley anterior sakral
koklerin elektro stimiilasyonu ile posterior radikotomi teknigini
gelistirmis ve tetraplejik hastaya uygulamistir (24,25). Burada
amac¢ mesaneyi elektrik akimi ile stimile edip bosalmasini
saglamaktir. Bu tedaviyi goren hastalarin yiiksek memnuniyet
yluzdesine ragmen Ozellikle posterior koklerin kesilmesi ve
cerrahisinin zorlugu bu teknigin  gelismesini engellemistir.
Rezidiel volimin azalmasi, hastanin kateter takma zorunda
olmamasi bu teknigin avantajlaridir.

Komplikasyonlar:

1. Otonom disrefleksi: T6 ustiindeki omurilik lezyonlarinda
karsilasilan sempatik sistemin hiperaktivitesidir. Otonom
disrefleksiye %70-80 oranla idrar yollarinin ve perineal bolgenin
sorunlari yol acar (Uriner yoldaki tas, fekalom gibi). Semptomlari
nazal obstriiksiyon, kan basincinin artmasi ve bas agrisidir. Kan
basincinin asin arttigr durumlarda meningeal hemorajiye yol
acabilir. Otonom disrefleksinin frekansini ve siddetini azaltmak icin
alinacak tedbirlerin basinda nosiseptif stimilasyonlarin elenmesi
gelir (fekalom, mesanenin asiri dolmasi gibi). Hastanin oturtulmasi
ve ancak gerekirse tansiyon disurtcu ilaclar verilmesi onerilir.

2. idrar yollari enfeksiyonlari: Bir numarall morbidite

kaynagidir. Daimi kateter Uriner enfeksiyona yol acar. Hasta
takibinde semptoma yol acmayan bakteriiri ile semptomlu atesli
uriner enfeksiyon arasindaki fark géze alinmali ve ancak semptom
oldugu takdirde antibiyoterapi onerilmelidir. Sadece bazi kronik
vakalarda sik antibiyoterapi denenebilir.

3. Uriner taslar: insidansin normal kisilerde %00,7-2 arasinda
iken omurilik yaralanmasi sonrasi %031-34'lere kadar cikabilir (26).
Ozellikle ilk senede daha siktir. Risk faktorleri arasinda daimi
kateter, stprapubik kateter, hiperkalsiiiri, mesane buyiltme
cerrahisi vardir. Daimi sonda kullaniminin azalmasi ve hastanin
daha iyi takibi sayesinde insidansi azalmistir. Onlem olarak
hastanin yeterince sivi almasi ve mobilizasyonu onerilir. Teshis
acisindan batin radyografisiyle ultrasonografi genellikle yeterlidir.
Bazi vakalarda scanner kullanilir. Bobrek taglari ile renal fonksiyon
arasindaki direkt iligki gosterilmistir. Tasin migrasyon ve
kompikasyon riski tetraplejik hastalarda daha 6nemlidir.

Tedavide mesane tasglarinin mekanik veya endoskopik yoldan
alinmasi her zaman onerili. Bobreklerdeki taslar 1,5 cm’den
kiiclkse litotripsi yontemiyle buytikse cerrahi yontemiyle alinir.

Uretral komplikasyonlarin sikhgi daimi kateter kullaniminin
azalmasi ile azalmistir. Daimi kateter takilan hastalarin %30’unda
gorilen uUretral stenoz sikhgi, aralikh sonda takilanlarda %13’e
suprapubik kateterde %0’a diismustir (27).

Uretrosel, Uretralfistiil, mesane tedavisini
faktorlerdir.

Bunlarin tedavisinde stenozun dilatasyonu onerilir. Uretrosel
cerrahisi zor bir cerrahidir. Komplikasyon ve tekrarlama orani siktir.
Bu takdirde derivasyon iyi bir ¢cozimdir. Aralikl kateter bu tip
sorunlarin azalmasini saglar.

4. Mesane/lireter refliisti: EGer refli pasif ise semptomatik bir
enfeksiyon yoksa, bobrek fonksiyonlari normalse tedaviye gerek
yoktur. Degerlendirme videourodinami ile yapilir. Tedavisi diizenli
mesanenin bosaltiimasi, sfinkterotomi ve mesane blylltme
cerrahisidir. Bazen refliiniin cerrahi tedavisi gerekebilir. Bunda da
subtrigonal enjeksiyonlar ve Ureteral reimplantasyon cerrahisi
onerilir.

5. Genital prolapsuslar: Ozellikle sakral bélge lezyonu olan ve
Crede veya valsalva ile mesanesini bogsaltan kadinlarda gorlir.
Tedavisi aralikh kateter kullanmaktir. Bazi vakalarda cerrahi
gerekebilir.

6. Bobrek yetmezligi: 1950°li yillarda omurilik yaralanmali
hastalarin  %50’sinde bobrek yetmezligi goriilirken gliniimiizde
bu rakam son derece azalmistir. Bunun da nedeni aralikli kateter
kullanimi, antibiyoterapi ve daha iyi kosullarda gerceklestirilen
hasta takibidir (28).

Risk faktorlerinin arasinda daimi sonda suprapubik kateter ve
Crede ile mesane bosaltma sayilabilir.

Degerlendirilmesi  kreatinin,
ultrasonografik tetkiktir.

7. Mesane kanseri: Normal poptlasyona gore daha sik
olmamasina ragmen epidermoid kanser orani daha ytksektir
(%19-52). Risk faktorleri arasinda mesanenin noérojenik olmasi,
lezyondan sonra 15-20 sene gibi bir stirenin ge¢cmis olmasi, daimi
kateter, sigara, mesane tasi hikayesi ve Uriner enfeksiyonlar
sayllabilir (29,30). Teshiste mikroskobik hematiiri, sistolojik
tetkikler ve biyopsi gerekir.

zorlastiran

kreatinin  kleransi  ve
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Mesane buylltme cerrahilerinde de mesane timori riskinin
daha ytuiksek oldugu bildirilmistir.

Takip

Hasta takibi: ilk donemde hastanin takibinde videotirodinami
tetkiki, ultrason, klirens ve bazen scanner gerekir. Daha sonraki
takipte hastayi diistk risk veya ytiksek riskli hasta grubu diye ikiye
ayirmak mimkiindr. Disuk riskli hastalarda Grodinamik tetkikler
ile ultrason ve abdominal radyografi ve klirens 2 senede 1 istenir.
Yiksek riskli grupta her sene klinik degerlendirme, ultrason,
trodinami veya videoiirodinami, idrar tetkiki ve kreatinin klirensi
istenmelidir.

Yaralanmadan 15 sene gectikten sonra sistoskopi yapilmasi
onerilir.

Bobrek tasi hikayesi olanlarda batin grafisi, bilgisayarli
tomografi takipte faydal olur.

Hastanin tedavisi siresince perineal bdlgeyi ilgilendiren
sorunlar bir bitiin olarak ele alinmalidir. Hastanin sekstiel yasami
ile ilgili sorunlar ve badirsaklarin bosalmasiyla ilgili sorunlarin
tedavisi, uriner disfonksiyonlarin tedavisinin bir parcasidir.

Hasta egitimi, tedavinin basarisinda 6nemlidir. TAK uzun
donemli kullanimindaki 6nemi gosterilmistir (31).

Sonu¢ olarak, gunumizde OY hastalarinin Griner
disfonksiyonlarinin tedavisinde bircok alternatif sunulabilir. Amag
hastanin yasam kalitesini arttirma ve komplikasyonlari azaltmaktir.
Hastaya oOnerilen tedavi hastanin yasama bicimine uygun
olmalidir. Hastanin tedaviyi sahiplenmesi tedavinin basarisinda en
6nemli etkendir. Rehabilitasyon ekibi, Grolog, hasta bakimindan
sorumlu kisiler beraber caligmali ve hastayr egitmeli ve hastanin
diger sorunlarini, sosyal statlistiini, isteklerini, becerilerini goz
onune alarak ona en uygun ¢6ziimd sunmaldir. Uzun donemli
hasta takibi basarl bir tedavi icin sarttir.
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