Egitim / Education

19

Nérojenik Mesane Fonksiyon Bozuklugu
“Degerlendirme, Urodinamik Incelemeler ve Siniflama”

Neurogenic Bladder Dysfunction

“Evaluation, Urodynamic Studies and Classification”

Yesim AKKOC

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Ozet

N&rojenik mesane disfonksiyonu olan bir hastanin noro-trolojik deger-
lendirmesinde cesitli asamalar izlenir. Oncelikle nérolojk taniyi, kognitif
defisitleri ve birlikte bulunan medikal problemleri ortaya koymak icin tam
bir hasta oyklsu gereklidir. Ardindan Grogenital dederlendirilme yapil-
malidir. Ust ve alt Griner traktuslarin trolojik degerlendirilmesinde kulla-
nilacak testlerin tipi ve izlem hastalik prosesine, hastanin klinik gidisine
ve takip gerektiren daha 6nceden mevcut rolojik problemlere baghdir.
Ust Uriner traktusun degerlendirmesinde kullanilan testler ultrasonogra-
fi, Uriner traktusun direkt radyografisi, bilgisayarli tomografi, intraventz
piyelografi, kreatinin klirensi ve renal sintigrafidir. Alt Griner traktusun
dederlendirmesinde kullanilan testler ise idrar analizi, kiltdr ve duyarli-
lik testleri, miksiyon sonrasi rezidi miktari, sistoskopi, sistogram ve Uro-
dinamik incelemelerdir. Bu derlemede norojen mesanenin dederlendiril-
mesi ve siniflamasi ve Grodinamik incelemelerden ayrintili olarak séz
edilmektedir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005; 51 (Ozel Ek A): A19-A25
Anahtar Kelimeler: Nérojen mesane, degerlendirme, Grodinamik incele-
meler, siniflama.

Summary

Neuro-urologic evaluation of a patient with neurogenic bladder dysfunc-
tion includes several steps. At the beginning, a full history of the patient
must be recorded in order to expose the neurologic diagnose, cognitive
deficits and other existing medical problems. The urogenital evaluations
must be performed thereafter. Type of the tests going to be used to eva-
luate the upper and lower urinary tract and the follow-up depends on
the process of the disease, the clinical course of the patient and the pre-
vious urological problems. Ultrasound, plain film of the urinary tract, to-
mography, intravenous pyelography, creatinine clearance and scintig-
raphy are used to evaluate the upper urinary tract. The tests used to
evaluate the lower urinary tract are urinanalysis, culture and sensitivity,
post void residual, cystoscopy, cystogram and urodynamic study. In this
review evaluation and classification of the neurogenic bladder and
urodynamic studies are discussed in detail. Turk J Phys Med Rehab
2005; 51 (Suppl A): A19-A25

Key Words: Neurogenic bladder, evaluation, urodynamic studies, classi-
fication.

Norojenik mesane disfonksiyonu olan bir hastanin néro-
Urolojik degerlendirmesi su sekilde yapiimaktadir:

Néroturolojik Oyki

Norolojik taniyi, kognitif defisitleri ve birlikte bulunan me-
dikal problemleri ortaya koymak i¢in tam bir hasta dykdsi ge-
reklidir. Urolojik 6yki hastanin isemeye iliskin yakinmalarina
odaklanmalidir. Uriner retansiyonla iliskili semptomlar idrar

akiminda azalma, kesikli idrar akimi, mesaneyi tam bosalta-
mamis hissetme ya da miksiyon icin ikinma seklindedir. Uriner
inkontinans semptomlari sik idrara gitme, urgency ve urge in-
kontinans seklinde olabilir. Hastalardan en az 48 saat sireyle
aldiklari sivi, yaptiklari idrar ve inkontinans epizodlarini kay-
detmeleri istenir. Mevcut semptomlarin baslangicinin yeni mi
oldugu ya da ndrolojik olaydan beri daha kotiye mi gittigi ya
da degisiklik gosterip gdstermedigi arastiriimahdir. Semptom-
larin genellikle asil miksiyon problemi ile zayif korelasyon g&s-
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terdigi saptanmistir. Sadece semptomlara dayanarak tedaviye
baslanmamalidir. Mevcut sorunlara katkisi olabilecek ek medi-
kal problemler 6rnedin diabetes mellitus, daha &nceki sereb-
rovaskdiler olaylar, hipertansiyon ve dilretik kullanimi arasti-
rilmalidir. Yine isemeyi etkileyebilecek daha énceden yapilmis
prostat transiretral rezeksiyonu, stres inkontinans icin gegi-
rilmis cerrahi operasyonlar ya da pelvik cerrahi gibi proseddir-
lere iliskin 6ykl alinmalidir. Hastanin el fonksiyonu, giyinme
becerileri, oturma dengesi, transferlerini yapabilmesi ve am-
bulasyonda bagimsizhidi gibi faktorler de hastadaki inkonti-
nansta rol oynayabilecedi icin dederlendirilmesi gerekir (1).

N&rourolojik Muayene

Urogenital degerlendirme yapiimalidir. Erkekte prostatin
yol actigi obstriksiyonun katkisi, kadinda pelvik destegin de-
recesi dederlendirilmelidir.

Hastanin mental durumu dederlendirilmelidir. Miksiyon
bozuklugu, hastanin dezoryante olmasi, miksiyon istegi igin
iletisim kuramamasi ya da hastaya miksiyon yapmasi sdylen-
diginde anlayamamasina badlh olabilir ya da bunlar nedeniyle
daha ko6td hale gelmis olabilir (1,2).

Duyu muayenesi omurilik yaralanmali hastalarda yaralan-
ma diizeyini belirlemeye odaklanmahdir. Ozellikle lezyon di-
zeyi T6 Uzerinde ise otonomik disrefleksi riski acisindan bu-
nun belirlenmesi dnemlidir. Sakral duyu muayenesi, sakral
miksiyon merkezinin afferent kolunu (pudendal sinir) deger-
lendirir. Ellerde ve ayaklarda agri ve yizeyel duyu hissinin
kaybi periferal néropatiyi disindartr (1,2).

Motor dederlendirmede omurilik yaralanmali hastalarda
yaralanma diizeyi ve komplet olup olmadigi saptanir. El fonk-
siyonu, Ust ve alt ekstremite spastisitesi, oturma, ayakta dur-
ma ve ambulasyon durumu degerlendirilmelidir. Anal sfinkter
tonusunun belirlenmesi, lezyonun lokalizasyonu hakkinda
yardimci olur. Anal sfinkter tonusunun azalmasi veya yoklugu
sakral veya periferik sinir lezyonunu, artmasi ise suprasakral
lezyonu distindirir. istemli anal kontraksiyonun olmasi, sak-
ral innervasyonun varligini ve bu innervasyonun suprasakral
devamhhgini gosterir (1,2).

Norotrolojik degerlendirmeye yardimci kutandz refleksler
kremasterik refleks (L1-L2), bulbokaverndz refleks (BKR) (52-S4)
ve anal reflekstir (52-S4). Bu kutanoz reflekslerin yoklugu pira-
midal traktus lezyonu ya da periferal lezyonu disindurdr (1,2).

Ust ve Alt Uriner Traktuslarin
Urolojik Degerlendirilmesi

Kullanilacak testlerin tipi ve izlem hastalik prosesine, has-
tanin klinik gidisine ve takip gerektiren daha énceden mevcut
Urolojik problemlere baglidir. EGer hastalik prosesi genellikle
Gst Griner traktusu etkilemedigi bilinen 6rnedin strok gibi bir
durumsa dederlendirme alt Uriner traktusa ydnlendirilmelidir.

Ust Uriner traktuslari bazen etkiledigi bilinen multipl skle-
roz gibi hastaliklarda, Ust traktus icin baslangi¢c de§erlendir-
meleri ve daha sonra periodik taramalar yapiimaldir. Bunun
disinda incelemeler idrar analizi, kaltir ve kUltlr antibiyog-
ram, miksiyon sonrasi rezidi miktari ve Grodinamik dederlen-
dirmelerle alt traktusa ydnlendirmelidir. Dederlendirmeler ge-
nellikle yilda bir yapilir, ancak hastanin klinik gidisine bagh ola-
rak daha sik ya da daha aralikli olarak yapilabilir (1).

Omurilik yaralanmali hastalar 6zellikle de potansiyel yik-
sek intravezikal miksiyon basinci olanlarda alt traktusun yani
sira Ust traktusun da devaml izlenmesi gerekir. Testlerin ne
kadar aralikla yapilmasi gerektigini arastiran calisma yoktur.
Genelde izlenen yol omurilik yaralanmali hastalar icin ilk 5-10
yil sireyle yilda bir dederlendirme yapilmasi ve eger Ust trak-
tuslari stabil ise dederlendirmelerin 2 yilda bir yapilmasi sek-
lindedir. Ancak devamli suprapubik ya da foley kateteri olan-
lar tas ve mesane timorinl ekarte etmek icin genellikle yilda
bir kere sistoskopik dederlendirmeye alinir (1).

A-Ust Uriner Traktusun Degerlendirmesinde Kullanilan
Testler (1,2,3):

1-Ultrasonografi (US)

2-Uriner traktusun direkt radyografisi

3-Bilgisayarli tomografi (BT)

4- intravendz piyelografi (IVP)

5-Kreatinin klirensi

6-Renal sintigrafi

B-Alt Uriner Traktusun Degerlendirmesinde Kullanilan
Testler (1,3):

1-idrar analizi, kiiltiir ve duyarlilik testleri

2-Miksiyon sonrasi rezidl

3-Sistoskopi

4-Sistogram

5-Urodinamik incelemeler

A- Ust Uriner Traktusun Dederlendirmesinde Kullanilan
Testler:

IVP geleneksel olarak bébrekleri ve Ureterleri goérintile-
mek icin kullanilmaktaysa da US ve renal sintigrafi blyUuk
capta IVP'nin yerini almistir. IVP'nin hastalari taramak icin
kullanilmamasinin nedenleri potansiyel allerjik reaksiyonlar,
radyasyona maruz kalma ve 6zellikle 1 gece dnce laksatif uy-
gulama konusunda hastaya verdigi sikintidir. IVP iyi anato-
mik ayrinti vermesi nedeniyle olasi bébrek ya da Ureter ti-
morleri, olasi Ureter taslari endisesi oldugunda veya kuskulu
US ya da renal sintigrafi bulgulari oldugunda genellikle yar-
dimci olur (1).

Bobrek US'si hidronefroz ve bdbrek taslarini saptamada
yardimcidir (4). Bunun dezavantaji dederlendiren kisiye bagh
olmasi ve renal fonksiyonu g&stermemesidir. Bazi kurumlar
renal US'yi ilk tarama icin kullanirken, cogunun tercihi direkt
triner sistem grafisi (DUG), IVP ya da renal sintigrafide gézle-
nen olasl anatomik bozukluk ya da tas varsa renal US'den yar-
dimci inceleme olarak yararlanmaktir. Daha ileri anatomik ta-
nimlama gerekirse BT dusuntlmelidir (1).

Kantitatif renal sintigrafi renal fonksiyon ve drenaji izle-
mek icin mikemmel bir yoldur. Bircok kurum bunu renal
fonksiyonu degerlendirmek icin primer modalite olarak kul-
lanir. Girisimler glomerdaler filtrasyon hizini (GFH) ve effektif
renal plazma akimini (ERPA) elde etmek icin yapiimalidir (5).
EGer Nikleer Tip Boliminin GFH ya da ERPA'yI elde edebil-
me olanadi yoksa, renal sintigrafi ve 24 saatlik idrar kreati-
nin klirensi renal fonksiyonu kantitatif olarak izlemek icin her
yil kullanilabilir. 24 saatlik idrarda kreatinin klirensi dl¢ima
omurilik yaralanmali hastalarda GFH'yi belirlemede pratik ve
kabul edilebilir dogrulukta bir yéntemdir (6). Serum kreatini-
ni yillik olarak bébrek fonksiyonunu izlemede yardimci degil-
dir. ClnkU orta ya da siddetli renal hasara ragmen normal ka-
labilir (7).
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B-Alt Uriner Traktusun Degerlendirmesinde

Kullanilan Testler:

Alt traktusu degerlendirmek icin kullanilan testler sistog-
ram, sistoskopi ve Urodinamidir. Bunlarin herbiri enstriimen-
tasyon gerektirdigi icin dncesinde kdltlr ve antibiyogram ya-
pilip sonug pozitif ise test dncesi antibiyotik verilmesi izlene-
cek en uygun yoldur.

Miksiyon bozuklugu olanlarda sistoskopinin bazi endikas-
yonlari hematuri, rekirrent semptomatik triner traktus en-
feksiyonu (UTE), tas olusturan mikroorganizmayla (Proteus
mirabilis) rektrrent asemptomatik bakterilri, genitolriner
sepsis epizodu, Uriner retansiyon ya da inkontinans, kateteri
irrige ederken gelen yumurta kabugu seklindeki tas parcalari
ve uzun sireli devamli kateterizasyondur. Sistoskopi 4-6 haf-
ta kalan bir foley kateteri ¢ikarirken ya da temiz aralikli kate-
terizasyon (TAK) gibi dedisik bir tip tedaviye gecis yaparken
de endikedir. Sistoskopi radyografide kacirilabilen ve mesane
taslari icin odak gérevi yapan pubik kil ya da yumurta kabugu
seklindeki taslari gdsterebilir.

Urodinami

Miksiyon disfonksiyonuna iliskin objektif bilgi saglar (1). Uro-
dinami, alt Uriner traktusun fonksiyon ve disfonksiyonlarinin
arastirilmasi amaciyla yapilir. Uriner traktustan idrarin trans-
portu, depolanma ve bosaltiimasiyla ilgili dinamik caligmalari
kapsar. 1970'de Bates'in soyledigi gibi, mesane glvenilmez bir
taniktir (8). Bu nedenle hastanin semptomatik yakinmalarini
olusturmak ve mevcut yakinmalarina patofizyolojik bir agiklama
saglamak amaciyla trodinamik incelemelerden yararlanilir (9).
Miksiyonla ilgili bozukluklarin tani ve tedavisinde miksiyonun
depolama ve bosaltma fazlari sirasinda mesane ve dretra fonk-
siyonunu ayri ayri disinmek gerekir. Normal miksiyonda depo-
lama fazi sirasinda mesane gevser, Uretra kasilir, bosaltma fazi
sirasinda ise mesane kasilir, Uretra gevser. Bu nedenle, kisideki
bozukluk depolama ya da bosaltma fazi sirasinda mesane ya da
Uretranin davranigindan kaynaklanabilir (9).

Urodinamik incelemeler:

v Sistometri-sfinkter elektromiyografisi (EMG)

v Uroflowmetri

v Uretral basing calismalari

v Basing-akim c¢alismalari

v Video-trodinamik degerlendirme

v Ambulatuar Grodinami (9).

N&rojenik mesane disfonksiyonlarinin degerlendirilmesin-
de sfinkter EMG'si ile birlikte yapilan sistometri veya eger
mevcutsa video-lrodinamik inceleme yapilmasi gerekir.

Urodinamik incemeler yapiimadan énce prosediir hastaya
aciklanmalidir. Yeterli éykd alinmali, fizik muayene yapiimal
ve mimkiinse 3 glnliik miksiyon giinltigu istenmelidir. Urodi-
namik inceleme 6ncesi kisinin barsaklari bos olmalidir. CinkU
fecese baglh rektal kontraksiyonlar kaydedilebilir.

incelemeler UTE varhiginda ertelenmeli ve ideal olarak ya-
kin zamanda yapilmis sistoskopi gibi bir girisimden hemen
sonra yapiimamalidir. Birgcok farmakolojik ajan detriisér ya da
sfinkter fonksiyonunu etkileyebilir. Hastalar bu ilaclari birak-
mali ya da bunlarin Grodinamik inceleme sonuclari Gzerine
olan etkisi dikkate alinmalidir (10).

Kalp kapak protezi, mitral valv prolapsi, eklem protezi olan
hastalara parenteral antibiyotik profilaksisi yapilmasi gerekir
(1. Rutin oral profilaktik antibakteriyel ilaglarin Grodinamik
inceleme 6ncesi mutlak verilmesi gerekmez, ancak UTE icin

riskte olanlar genellikle tetkikten sonra 24-48 saat tedavi edi-
lir. T6 Uzerinde ndérolojik lezyonu olan hastalarda yasami teh-
tit edebilen bir durum olan otonomik disrefleksi riski dikkate
alinmalidir (12). Urodinamik inceleme sirasinda hastada oto-
nomik disrefleksi gelisirse hemen mesane bosaltiimali, eder
hizla diizelme olmazsa hastaya nifedipin gibi bir antihipertan-
sif verilmelidir. Otonomik disrefleksi gelistigi bilinen hastalar
ise inceleme o6ncesi nifedipin (13) ya da alfa-bloker bir ajan
(14) ya da her ikisiyle tedavi edilebilir.

Norojenik mesane disfonksiyonlarinin trodinamik deger-
lendirmesinde 6zellikle sfinkter EMG'si ile birlikte yapilan sis-
tometri ve eder mevcutsa video-rodinamik dederlendirme
en dederli yontemlerdir.

Sistometrografi (CMG)

CMG Urodinamik incelemelerin temelini olusturur. CMG
miksiyonun hem depolama hem bosaltma fazlari sirasinda
mesane ve Uretranin fonksiyonunu incelemek icin yapilir. Sis-
tometri terimi yaygin olarak miksiyon siklusunun dolus fazinin
Urodinamik incelemesini tanimlamak icin kullanilir. Doldurma
sistometrisi mesanenin basing/hacim iliskisinin mesanenin
doldurulmasi sirasinda 6lclldigi metottur (15).

CMG sirasinda hasta uyanik olmali, sedasyonda olmamal
ve alt Uriner traktusun fonksiyonunu etkileyecek herhangi bir
ilac almamalidir. Mesaneyi doldurmak i¢in gaz olarak COz ya
da sivi olarak su, salin ya da radyografik kontrast madde kul-
lanilabilir. Sivi CMG'nin avantaji, mesanenin fizyolojik bir sekil-
de doldurulmasidir. Sivi ayni zamanda Uriner inkontinansin
saptanmasini saglar ve sistometrinin miksiyon incelemesiyle
devamina olanak verir. Kontrast madde kullanilirsa video-Uro-
dinamik inceleme yapilabilir (16).

CMG hasta supin pozisyondayken, oturur ya da ayaktay-
ken laboratuarda ya da ambulatuar ortamda yapilabilir .

Uluslararasi Kontinens Cemiyeti (ICS) artik dolus hizlarini
yavas, orta ve hizli seklinde ayirmayi énermemektedir. Uygula-
mada hemen tim incelemeler orta dolus hiziyla yapiimaktadir.
inceleme sirasinda kullanilan doldurma hizinin fizyolojik olarak
sayilip sayllamayacadini dikkate almak daha dnemli olabilir (15).

Mesanenin depolama fonksiyonu asa§idakilere gore ta-
nimlanmahdir:

1-Mesane duyumu

2-Detrisor aktivitesi

3-Mesane kompliansi

4-Mesane kapasitesi

1-Mesane duyumu

ilk mesane duyumu: Mesanenin doldugunu ilk farkettigi his
olarak tanimlanir.

ilk miksiyon yapma istegi: Hastayi ilk uygun anda miksiyon
yapmaya gotlirecek histir. Ancak eder gerekiyorsa miksiyon
geciktirilebilir.

Kuvvetli miksiyon yapma istegi: idrar kacirma korkusu ol-
madan devamli olarak idrar yapma istedi olarak tanimlanir.

Mesane duyumu ile ilgili tanimlamalar:

Artmis mesane duyumu: Disiik mesane volimiinde ortaya
cikip devam eden erken ilk mesane duyumu (ya da erken mik-
siyon istegi) ve/veya erken kuvvetli miksiyon yapma istedidir.
Hastanin mesane duyumunun de§erlendirilmesi subjektiftir
ve "artmis mesane duyumu" taniminda “dislik mesane voli-
mU"nin miktarini belirlemek mimkin degildir.

Azalmis mesane duyumu: Mesanenin dolusu boyunca du-
yumun azalmasi olarak tanimlanir.
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Nonspesifik mesane duyumu: Dolus sistometrisi sirasinda
ornedin abdominal dolgunluk ya da vejetatif semptomlar has-
taylr mesane dolusunun farkinda olmasini saglayabilir.

Urgency: Dolus sistometrisi sirasinda ani ortaya cikan mik-
siyon yapma istegdi. ICS artik motor urgency, sensoriyel ur-
gency terimlerinin kullanimini dnermemektedir (15).

2- Dolusg sistometrisi sirasinda detriisoér aktivitesi

Hastaya miksiyon icin izin verilmesinden &nce ortaya ¢ikan
detrisor aktivitesi “istemsiz detrisoér aktivitesi” olarak adlan-
dirthir.

Normal detriisor fonksiyonu mesanenin basincta cok az ya
da hicbir degisiklik olmadan dolmasina izin verir. Provakasyo-
na ragmen hicbir istemsiz fazik kontraksiyon ortaya ¢ikmaz.

Detriisor overaktivitesi, mesanenin dolus fazi sirasinda
spontan ya da provake edilmis olabilen istemsiz detriisér
kontraksiyonlarinin goézlenmesiyle karakterizedir. Provakatif
manevralar Urodinami sirasinda detrisor overaktivitesini pro-
vake etmek icin kullanilan érnedin hizli doldurma, soguk mad-
de kullanma gibi tekniklerdir. Detriisdr overaktivitesi iliskili bir
norolojik hastalik oldugunda “noérojenik detriisér overaktivite-
si"” olarak adlandirilir. Bu terim “detrisor hiperrefleksisi” teri-
minin yerini almistir (15).

3- Dolusg sistometrisi sirasinda mesane kompliansi

Mesane kompliansi mesane volimindeki degisiklikle det-
risoér basincindaki degdisiklik arasindaki iliskiyi tanimlar. Kon-
vansiyonel dolug sistometrisi sirasinda distk mesane kompli-
ansinin gézlenmesi genellikle nisbeten ylksek dolus hiziyla
iliskilidir. Mesane ambulatuar tGrodinamide oldugu gibi fizyolo-
jik hizlarda doldugunda disik komplians insidansi belirgin
olarak azalir. Komplians volimdeki degisikligi bu sirada detri-
sor basincinda meydana gelen degisiklige bélerek hesaplanir
ve ml/cmH20 olarak ifade edilir.

ICS komplians hesabi i¢in 2 standart noktanin kullaniima-
sini dnermektedir:

a-Mesane dolusu basladigindaki detrlisoér basinci ve buna
karsi gelen mesane volimda.

b-Sistometrik kapasitedeki ya da idrar kagirmaya yol agcan
herhangi bir detris6ér kontraksiyonunun baslamasindan he-
men 6nceki detriisér basinci ve buna karsi gelen mesane vo-
[Gm.

4-Mesane kapasitesi :

Sistometrik kapasite: Dolus sistometrograminin sonunda
genellikle miksiyon izni verildigindeki mesane volimuddr. Bu
son nokta 6rnedin doldurma hastada normal miksiyon istegi
varken sonlandirildiginda agikgca belirtilmelidir. Sistometrik
kapasite herhangi bir rezidiel volimle birlikte isenen volim-
dir. Ancak bazi disfonksiyon tiplerinde sistometrik kapasite
ayni terimlerle tanimlanamaz. Duyumun olmadi§i durumlarda
sistometrik kapasite klinisyenin doldurmayi sonlandirma kara-
ri verdigi volimdur. Bu sonlandirmanin amaci ylksek detriisor
dolus basinci, inflizyon volimunin fazla olmasi ya da agri sek-
linde tanimlanmalidir.

Maksimum sistometrik kapasite: Normal duyumu olan has-
talarda hastanin artik miksiyonu daha fazla geciktiremeyece-
gini hissettigi volimdar. Kuvvetli miksiyon yapma istegi vardir.

Mesanenin bosaltma fonksiyonu asagidakilere gére tanim-
lanmahdir:

CMG'nin bosaltma fazi sirasinda detrtsoér fonksiyonu ve
detrissor-sfinkter dissinerjisi (DSD) olup olmadigi degerlendi-
rilir (15).

Miksiyon sirasindaki detriisor aktivitesi su sekilde tanimla-
nir:

1-Normal detrisor aktivitesi: Normal miksiyon obstruksi-
yon olmadan normal zaman araliginda mesanenin tam olarak
bosalmasina yol acan, istemli olarak baslatilan devamh detri-
sor kontraksiyonuyla gerceklestirilir.

2-Anormal detrisor aktivitesi:

a-Detrisor underaktivitesi: Uzamis mesane bosalmasiyla
ve/veya normal zaman slirecinde komplet mesane bosalmasi-
ni saglamada basarisizlikla sonuglanan azalmis kuvvette
ve/veya siredeki kontraksiyon olarak tanimlanir.

b-Akontraktil detriisér: Urodinamik incelemeler sirasinda
kontrakte oldugu goésterilemeyen detriiséri tanimlar (15).

DSD: Uretral ve/veya peritiretral ¢izgili kaslarin istemsiz
kontraksiyonuyla birlikte olan detrisér kontraksiyonudur. Ge-
nellikle intradretral ve peridretral cizgili kaslar sorumlu ol-
makla birlikte mesane boynu ya da Uretranin diiz kasi da so-
rumlu olabilir (15). DSD'yi saptamak amaciyla perianal bélge-
ye ya da perilretral kasa yerlestirilen elektrodlardan yararla-
nilir. Cogu hastada perilretral pelvik taban ve perianal sfink-
terden elde edilen kayitlar ayni olmakla birlikte 6zellikle alt
spinal kord yaralanmasi olan hastalarda ve pelvik cerrahi ge-
cirmis olanlar ya da demiyelinizan hastaligi olanlarda farkli
bilgi elde edilebilir. Bu nedenle peritiretral bélgeden kayit ya-
pilmasi tercih edilir (3).

Uroflowmetri

idrar akim calismalar Girodinamik testlerin tek noninvaziv
olanidir. Miksiyon aktivitesinin en son sonucunu yansitir. Det-
risor kontraksiyonunun etkinligi ve sfinkter relaksasyonunun
tam olup olmamasindan etkilenir. Bu dediskenlerden etkilen-
mesi nedeniyle Uroflowmetri diagnostik bir inceleme olarak
kullanilamaz ancak rezidd idrar miktarinin dlcimdayle birlikte
miksiyon aktivitesinin etkinligi konusunda bir fikir verir, hizh
ve ekonomik bir tarama ydntemidir (16).

Basing-Akim Caligsmalari

Basin¢-akim calismalari mesanenin bosalmasi sirasinda
mesanedeki basing ile idrar akim hizi arasindaki iligkinin ol¢ul-
digi metottur. iseme fazi iseme icin izin verildiginde ya da
kontrol edilemeyen iseme ortaya ciktiginda baslar; hasta ise-
menin bittigini distindtginde tamamlanir (15).

Videoiirodinamik Incelemeler

Urodinamik parametrelerin alt Giriner traktusun fluoroskopik
gorintilenmesiyle es zamanl olarak gosterildigi bir tekniktir.
Urodinamik incelemeler detriisér fonksiyonunu yeterince de-
Jerlendirmekle ve azalmis mesane kompliansi ve detriisér ove-
raktivitesini yeterli tanimlayabilmekle birlikte videolrodinamik
incelemeler proksimal ve distal sfinkter dissinerjisi tanisini ko-
laylastirir, refl varligini ve mesane divertikdllerini gésterir (2).

Ambulatuar Urodinami

Mesanenin dodal yolla dolusu sirasinda hastanin ginlik
yasam aktivitelerini yaparken alt triner traktusun fonksiyonel
olarak test edilmesidir (15).

N&rojenik Mesane Fonksiyon
Bozukluklarinin Siniflamasi

Norojenik mesane cesitli sekillerde siniflandiriimaktadir.
Bunun amaci anlamay! ve tedaviyi kolaylastirmaktir. ideal bir
siniflama sistemi her tip miksiyon disfonksiyonuna uygulana-
bilir olmalidir (17). Bu siniflamalar Bors ve Comarr’in anatomik
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siniflamasiyla baslamistir (18). Bu siniflama sadece nérolojik
disfonksiyonlar icin uygun olup 3 faktor dikkate alinmistir:
1-Lezyonun anatomik lokalizasyonu,

2-Lezyonun ndrolojik komplet-inkomplet olusu,

3-Alt driner trakt fonksiyonunun dengeli olup olmadigi
(mesane kapasitesine goére rezidi idrar miktarina gére tanim-
lanmig) (18).

ilk fonksiyonel siniflama sistometrik bulgulara dayanmak-
taydi ve 5 temel grup tanimlanmisti: 1-sensoriyel nérojenik
mesane 2-motor paralitik mesane 3-inhibe edilemeyen noro-
jenik mesane 4-refleks nérojenik mesane 5-otonom ndrojenik
mesane. Bu sistem sfinkter mekanizmalarinin fonksiyonunu
g6z 6nline almamisti. Lapides'in McLellan'in 1939'da 6nerdigi
sistemin bir modifikasyonu olarak gelistirdigi bu sistem noéro-
patik miksiyon disfonksiyonu olan hastalarin siniflanmasina
onemli katkilar saglamistir (19).

Daha sonra daha anatomik bir klasifikasyon sistemi dneril-
di. Hald Bradley klasifikasyonu olarak tanimlanan bu sistemde
suprasakral lezyon, suprasakral spinal lezyon, infrasakral lez-
yon, periferal otonomik néropati ve muskdiler lezyon seklinde
basit ndrotopografik bir siniflandirma vardi (20).

Urodinamik teknikler daha kabul edilir hale geldikten son-
ra konvansiyonel Urodinamik degerlendirmelere dayanan
fonksiyonel klasifikasyonlar da gelistirildi. Bu alt Griner traktu-
su mesanenin pasif depolama yetenedi ve detriisor ve sfink-
ter mekanizmalarinin aktiviteleri ve koordinasyonuna gore si-
niflandirma girisimiydi. Krane ve Siroky objektif tGrodinamik
verilere dayanan bir klasifikasyon yapmislardi (21),(Tablo 1).

SVO Sonrasi Mesane Kontroliindeki Degisiklikler:

SVO sonrasi gorilen en sik Uriner traktus disfonksiyonu
detrisor hiperrefleksisi teriminin yerini alan nérojenik detri-
sor overaktivitesidir (24). Duyu degisken fakat genellikle sag-
lam olup hastada urgency ve sik idrar yapma mevcuttur. Uy-
gun olan davranis, ¢izgili sfinkterin kuvvetli kontraksiyonuyla
istemsiz detriisor kontraksiyonunu inhibe etmeye caligmaktir.
Eder bu basarilabilirse sadece urgency ve sik idrara gitme ile
sonuglanir, basarilamazsa inkontinansla birlikte urgency orta-
ya cikar (25). SVO'dan kisa slire sonra inkontinans sikligi
%44-83 arasindadir. Zaman icinde bunlarin %70-80'i konti-
nenslerini yeniden kazanir (26). Detrisor arefleksisi de mev-
cut olabilir .

Tsuchida ve ark. (27) ile Khan ve ark. (24) SVO sonrasi ro-
dinami ve BT gérintdlerini korele ederek bu alanda 6énemli
katkilar yapmistir. Sadece bazal ganglionlar ya da talamusta
lezyonu olan hastalarin normal sfinkter fonksiyonu oldugu ko-
nusunda ortak gorus vardir. Bu demektir ki olmasi yakin is-
temsiz bir kontraksiyon ya da onun baslangici hissedildiginde
bu hastalar cizgili sfinkterlerini istemli olarak kasabilirler ve
anormal miksiyon refleksinin etkisini kaldirabilir ya da belirgin
olarak azaltabilirler. Serebral korteks ve/veya internal kapsuli
tutulan hastalarin cogunlugu bu kosullarda ¢izgili sfinkterleri-
ni kuvvetli olarak kasamazlar. Bu hastalarda cizqili sfinkterin
istemli kasilmasi icin gerekli olan serebral-kortikospinal devre-
de belirgin bozukluk mevcuttur (25).

SVO sonrasi detriisér hipokontraktilitesi ya da arefleksisi
devam edebilir. Bazilari %20 kadar ylksek oran bildirmektedir

Tablo 1: Krane ve Siroky ‘nin gelistirdigi nérojenik mesane siniflamasi.

Detriisér hiperrefleksi (normorefleksi)

Detriisor arefleksisi

Koordine sfinkterler

Koordine sfinkterler

Gizqili sfinkter dissinerjisi

Gevsemeyen ¢izgili sfinkter

Diz sfinkter dissinerjisi

Denerve cizqili sfinkter

Gevsemeyen diz sfinkter

Gevsemeyen diz sfinkter

ICS'nin klasifikasyonu, trodinamik klasifikasyon sistemi-
nin genisletilmis halidir. Miksiyonun depolama ve iseme fazla-
ri ayri olarak tanimlanmistir ve herbirinde mesane ve Uretral
fonksiyonu tanimlamak icin cesitli gostergeler kullaniimistir
(22), (Tablo 2).

Uygulamada anatomik terimlerle tanimlanan (supraspinal,
suprasakral gibi) bilinen herhangi bir ndrolojik lezyonla hem
anatomik hem fonksiyonel klasifikasyonlarin kombinasyonu-
nu kullanmak yaygindir.

inkontinansin nérolojik nedenleri en iyi sekilde patolojik
olayin dlizeyi referans alinarak suprapontin, pontin, spinal ve
subsakral olarak siniflandirilabilir (23). Burada, bu dizeylerde
karsilasilan ndérojenik mesane disfonksiyonlarindan, en sik
karsilastigimiz norolojik olaylar olan serebrovaskiler olaylar
(SVO) ve spinal kord yaralanmasindaki durumlar temel alina-
rak s6z edilecektir.

Suprapontin Lezyonlar:

Suprapontin inputun rold depolama ve isemenin déndsu-
mund modile etmektir. Bundaki bir yetersizlik bu nedenle de-
polama yetersizligi seklinde kendini gésterecektir. Miksiyonun
baslatiimasinda kortikal nedene bagli olarak bozulma nadirdir
ancak gorilebilir (23).

Tablo 2: ICS'nin gelistirdigi nérojenik mesane siniflamasi.

Depolama fazi Bosaltma fazi

Mesane fonksiyonu Mesane fonksiyonu

v Detrisor aktivitesi v Detriisor aktivitesi

Normal ya da stabil Normal
Asiri aktif Hipoaktif
instabil Akontraktil

Hiperrefleksik

v/ Mesane duyumu v Uretral fonksiyon

Normal Normal
Artmis Obstriktif
Azalmig Asiri aktif
Yok Mekanik

v Mesane kapasitesi
Normal, artmis, azalmis

v Komplians
Normal, artmis, azalmis

v Uretral fonksiyon

Normal, yetersiz
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(26). Bu hastalarda gercek detrisor-cizqgili sfinkter dissinerjisi
ortaya ¢ikmaz. Urodinamik test sirasinda psédodissinerji orta-
ya cikabilir. Bu, dolus sistometrisi sirasinda istemsiz detriisér
kontraksiyonunu cizqili sfinkterin kontraksiyonu ile inhibe et-
me girisimine sekonder olarak ortaya ¢ikan elektromiyografik
sfinkter aktivitesi ile ilgilidir. DUz sfinkter fonksiyonu genellik-
le SVO'dan etkilenmemistir (25).

Spinal Kord Yaralanmasi:

Suprasakral spinal kord yaralanmasi:

Pontin miksiyon merkezi ile sakral kord arasindaki baglan-
tilarin kesintiye ugramasiyla hem depolama hem bosaltma
fonksiyonlari bozulabilir. Miksiyon sirasinda sfinkter ve detri-
sor arasindaki sfinkterin gevsemesi ve detrisorin kasiimasini
saglayan resiprokal aktivite, pontin miksiyon merkezi tarafin-
dan saglanir. Ponstaki kontrol merkezinden baglantinin kesil-
mesiyle DSD ortaya cikar (23). Ponstan baglantinin kesilmesi-
ni takiben detrisoér hiperrefleksinin yeni bir segmental reflek-
sin ortaya c¢ikmasina bagl oldugu distnilmektedir. Saghkh
durumda afferent miyelinsiz lifler detrlisér kontraksiyonlari-
nin olusmasinda nisbeten énemli dedildir. Bununla ilgili sen-
soryel enformasyon periaqguaduktal gri materyale kicUlk mi-
yelinli liflerde tasinir. Ancak fizyolojik afferent spinal yollarin
kesintiye ugramasiyla birlikte c lifi afferentleri detriisér kont-
raksiyonlarinin asil baslaticisi haline gelir (23). Bu sekilde
olusturulan kontraksiyonlar zayif bir sekilde devam edebilir.
Zayif olarak devam eden hiperrefleks mesane kontraksiyonl-
lari ile DSD'nin kombinasyonu miksiyon sonrasi rezidd mik-
tarinda artisina yol acar. Bu da detrisor hiperrefleksisi ile ilis-
kili olan urgency'yi daha fazla arttirir. Suprasakral spinal kord
yaralanmasinda detrisor hiperrefleksisi ile birlikte DSD en sik
ortaya ¢ikan bulgudur (23).

Sakral spinal kord yaralanmasi:

Yiksek ya da normal kompliansla birlikte detrisor areflek-
sisi baslangictaki en sik sonuctur ancak kompliansta azalma
gelisebilir. Sakral spinal kordda ya da distalindeki bazi nérolo-
jik lezyonlarda gorilen bir degisimi ve blylk olasilikla ndrolo-
jik desantralizasyona kompleks bir cevabi gdsterir.

Sakral spinal kord hasarindan sonra mesane boynu ya da
diz kas sfinkter bdlgesinin fonksiyonu Uzerinde pek az kon-
sensus vardir. Klasik outlet bulgulari kompetent fakat gevse-
meyen diz sfinkter ve bir miktar sabit tonusa sahip olan an-
cak istemli kontrol altinda olmayan cizgili sfinkter seklinde ta-
nimlanir (25).

N&rolojik ve Grodinamik korelasyon:

Suprasakral ve sakral spinal kord yaralanmali hastalardaki
somatik norolojik bulgular ve Urodinamik sonuglar arasindaki
korelasyon genellikle dogru olmakla birlikte kesin degildir. Saco-
mani ve ark. tarafindan yapilan bir calismada servikal ve torasik
lezyonlu hastalarin ¢odgunda detriisér hiperrefleksisi ve DSD
mevcuttu fakat servikal yaralanmali hastalarin %4.5'inde, tora-
kal yaralanmalilarin %23,'inde detrisor arefleksisi ortaya ¢ik-
misti (28). Bu sonuclara aciklama getirmede birkac faktor géz
dnine alinmalidir. Oncelikle bir lezyonun komplet ya da inkomp-
let olup olmadigi bazen bir tanimlama konusudur, somatik ola-
rak bilinen bir komplet lezyon otonomik olarak komplet lezyona
donlismeyebilir ve tersi de dogrudur. Somatik olarak goérilen
tek dlizeyde yaralanmayi gdsterse bile aslinda farkh diizeylerde
multipl yaralanmalar var olabilir (25).

Subsakral lezyonlar:

Cauda equina lezyonlari alt Uriner traktus innervasyonu-

nun subsakral hasarinin esas nedenidir. Cauda equina icinde-
ki mesane innervasyonunun hasarinin hem anterior hem pos-
terior sakral kokleri etkilemesi olasidir ve bu nedenle pelvik
organlarin hem afferent hem efferent innervasyonu etkilenir.
Klinik tablo S2-S4 kéklerinin hasari nedeniyle anal ve Uretral
sfinkter Gzerindeki istemli kontrolin kaybi s6z konusudur. An-
cak cauda equinadaki spinal korddan detriisére uzanan 2. sira
parasempatik innervasyon mesane duvarinda uzanan para-
sempatetik ganglionda sonlanir. Bu nedenle detriisér denerve
degildir ancak desantralizedir (23) .

Kaynaklar

1. Linsenmeyer TA, Stone JM. Neurogenic bladder and bowel
dysfunction. In: DeLisa JA, Gans BM eds. Rehabilitation Medicine:
Principles and Practice. Philadelphia: Lippicott-Raven Publishers,
1998:1073-106.

2. Webster GD, Kreder KJ. The neurourologic evaluation. In: Walsh
PC, Retik AB, Vaughan ED, Campbell MF eds. Campbell’'s Urology.
Philadelphia: WB Saunders, 1998: 927-51.

3. Cardenas DD, Mayo ME. Management of bladder dysfuction. In
Braddom RL ed. Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelp-
hia: WB Saunders, 2000: 561-78.

4. Rao KG, Hackler RH, Woodlief RM, Ozer MN, et al. Real-time renal
sonography in spinal cord injury patients: prospective comparison
with excretory urography. J Urol 1986; 135(1): 72-7. (Linsenmeyer
TA, Stone JM. Neurogenic bladder and bowel dysfunction. In:DeLi-
sa JA, Gans BM eds. Rehabilitation Medicine: Principles and Prac-
tice. Philadelphia: Lippicott-Raven Publishers, 1998: 1073-106.'dan
alinmistir).

5. Lloyd LK, Dubovsky EV, Bueschen AJ, Witten DM, et al. Compre-
hensive renal scintillation procedures in spinal cord injury: compa-
rison with excretory urography. J Urol 1981; 126(1): 10-3. (Linsenme-
yer TA, Stone JM. Neurogenic bladder and bowel dysfunction. In
DelLisa JA, Gans BM eds. Rehabilitation Medicine: Principles and
Practice. Philadelphia:Lippicott-Raven Publishers, 1998: 1073-
106.'dan alinmistir).

6. MacDiarmid SA, Mcintyre WJ, Anthony A, Bailey RR, et al. Monito-
ring of renal function in patients with spinal cord injury. BJU Int
2000; 85(9): 1014-8.

7. Kuhlemeier KV, McEachran AB, Lloyd LK, Stover SL, et al. Serum
creatinine as an indicator of renal function after spinal cord injury.
Arch Phys Med Rehabil 1984; 65(11): 694-7. (Linsenmeyer TA, Sto-
ne JM. Neurogenic bladder and bowel dysfunction. In: DeLisa JA,
Gans BM eds. Rehabilitation Medicine: Principles and Practice. Phi-
ladelphia: Lippicott-Raven Publishers, 1998: 1073-106.dan alinmig-
tir).

8. Bates CP, Whiteside CG, Turner-Warwick R. Synchronous cine-pres-
sure-flow-cysto-urethrography with special reference to stress and
urge incontinence. Br J Urol 1970; 42(6): 714-23.

9. Abrams P. Principles of urodynamics. In:Abrams P ed. Urodyna-
mics. New York: Springer-Verlag, 1997: 1-7.

10. Webster GD, Kreder KJ. The neurourologic evaluation. In: Walsh
PC, Retik AB, Vaughan ED, Campbell MF eds. Campbell's Urology.
Philadelphia: WB Saunders, 1998: 927-52.

1. Dajani AS, Bisno AL, Chung KJ, Durack DT, et al. Prevention of bac-
terial endocarditis: Recommendations by the American Heart As-
sociation. JAMA 1990; 264(22): 2919-22.

12.  Trop CS, Bennett CJ. Autonomic dysreflexia and its urological imp-
lications: a review. J Urol 1991; 146(6): 1461-9.

13. Thyberg M, Ertzgaard P, Gylling M, Granerus G. Effect of nifedipine
on cystometry-induced elevation of blood pressure in patients with
a reflex urinary bladder after a high level spinal cord injury. Parap-
legia 1994; 32(5): 308-13.

14. Chancellor MB, Erhard MJ, Hirsch IH, Stass WE Jr. Prospective eva-
luation of terazosin for the treatment of autonomic dysreflexia. J
Urol 1994; 151(1): 11-3.

15.  Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, et al. The standardisation



Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005; 51 (Ozel Ek A): A19-A25
Turk J Phys Med Rehab 2005; 51 (Suppl A): A19-A25

Yesim Akkog
N&rojenik Mesane

25

20.

21.

22.

of terminology of lower urinary tract function: report from the
Standardisation Sub-committee of the International Continence
Society. Neurourol Urodyn 2002; 21(2): 167-78.

Abrams P. Urodynamic techniques. In Abrams P ed. Urodynamics.
New York: Springer-Verlag, 1997: 17-116.

Wein AJ. Patophysiology and categorisation of voiding dysfuncti-
on. In Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, Campbell MF eds. Camp-
bell's Urology. Philadelphia: WB Saunders, 1998: 917-26.

Bors E, Comarr AE. Neurological Urology. Baltimore, University
Park Press, 1971.

Lapides J. Neuromuscular, vesical and ureteral dysfunction. In:
Campbell MF, Harrison JH eds. Urology, Philadelphia: W.B. Saun-
ders Company, 1970: 1343-79.

Hald T, Bradley WE. The Urinary Bladder. Neurology and Dynamics.
Baltimore: Williams and Wilkins Company, 1982.

Krane RJ, Siroky MB: Classification of voiding dysfunction: Value of
classification systems. In Barrett DM, Wein AJ eds. Controversies in
Neuro-Urology. New York: Churchill Livingstone, 1984: 223-38.
Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL: The standardization of termino-
logy of lower urinary tract function recommended by the Interna-

23.

24.

25.

26.

27.

28.

tional Continence Society. Int Urogynecol J 1990; 1: 45.

Brady CM, Fowler CJ. Urinary incontinence and retention. In Mun-
sat TL ed. Seminars in Clinical Neurology: Neurogenic bladder, bo-
wel and sexual dysfunction. Amsterdam: Elsevier, 2001: 7-27.

Khan Z, Starer P, Yang WC, Bhola A. Analysis of voiding disorders in
patients with cerebrovascular accidents. Urology 1990; 35(3): 265-
70.

Wein AJ. Neuromuscular dysfunction of the lower urinary tract
and its treatment. In: Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, Campbell
MF eds. Campbell's Urology. Philadelphia: WB Saunders, 1998: 953-
1006.

Arunabh MB, Badlani G. Urologic problems in cerebrovascular ac-
cidents. Probl Urol 1993; 7(1): 41-53.

Tsuchida S, Noto H, Yamaguchi O, Itoh M. Urodynamic studies on
hemiplegic patients after cerebrovascular accident. Urology 1983;
21(3): 315-8.

Sacomani CA, Trigo-Rocha FE, Gomes CM, Greve JA, et al. Effect of
the trauma mechanism on the bladder-sphincteric behavior after
spinal cord injury. Spinal Cord 2003;41(1):12-5.



