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OZET: Uriner inkontinans her yas grubunu etkileyen patolojik oldugu kadar fizyolojik yaslanma siirecinde de karsilagi-
labilen bir rahatsizliktir. Bu hastalarin tani ve tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirir. Son yillarda hem néroiirolojinin
bir yan dal halini alarak hastalarin daha ayrintili incelenmesi hem de gelisen tan1 ve tedavi teknikleri nedeniyle iiriner
inkontinansh hastalara daha kaliteli yasam sunma sans1 artmistir. Norolojik bozuklugu olan hastalarin nérolojik bilimlerde
yasanan gelismelerle artan yasam siiresi nedeniyle noroiirolojinin ilgi alanina giren hasta sayisinda da artis olmustur. N6-
rolojik bir hastaliga bagh {iriner inkontinansh hasta degerlendirilirken; fizik muayene, idrar analizi ve iiroflow ¢alismalar:
yaninda ¢ok iyi bir ndroanatomik ve ndrofizyolojik evaluasyon gerekliliginin farkinda olunmalidir. Bu da multidisipliner
yaklagimla miimkiin olmaktadir. Burada norolojik rahatsizliga bagl inkontinansi olan hastalarla ilgili tani, tedavi ve reha-
bilitasyon yontemleri konusunda son literatiir bilgileri tartisiimustir.

[Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Norofizyoloji, Néromuskuler hastalik, Noroiiroloji, Spinal hastaliklar]

ABSTRACT: Urinary incontinance is both a physiologic and a pathologic phenomenon in different age and population
groups. Diagnosis and treatment of incontinent patients is required an interdisciplinary approach. In the last years, a great
scientific progress in the area of neurourology offers patients with severe dysfunction of the lower urinary tract new
concepts to improve their urological problems. Increased survival of patients with the technological and therapeutic
advances in neurological abnormalities increased the neurourology patient population. To handle urinary incontinance
abnormality in a patient with neurological disease, one have to familiar with neurourological anatomy, neurophysiological
studies, as well as the urodynamic studies and urinanalysis. Such a familiarity necessitiates multidisciplinary approach. In
here, we have discussed the urinary incontinance associated with neurological abnormalities with the relevant recent
literature for the diagnosis, therapeutic algorithm and rehabilitation in urinary incontinance.
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GIRIS Uriner inkontinans prevalansi calisilan populasyona

oe . kot drar k d gore degismekle beraber, daha cok kadinlar ve
Urlner inkontinans (idrar kagirma), mesaneden yaglilar olmak iizere tiim populasyonda goriilebilir.

istemsiz olarak idrar kagrma anlamina gel- Uriner inkontinansh hastalarin rehabilitasyonu

r‘r.lekte(.hr. gﬁghkh bir Esa(r;dg p(;esane Ldrarl bgrlkti' multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Son yillarda
rir ve istedigl zaman kendist idrar torbasini bosal- norotirolojideki gelismeler alt iiriner sistem hasarl

tir. Bu depolama mekanizmasi bozuldugu zaman hastalarin tan1 ve tedavisinde Onemli ilerlemeler

sahis idrar kagirmaya baslar. saglamstir. Uriner inkontinans tan1 ve tedavisi igin

Uriner inkontinans hayati tehdit eden bir hastalik
olmayip, 6nemli bir sosyal problemdir. Hastalarin
hayat kalitesi bozulup, kendilerine olan giiveni
kaybolabilmektedir.

iyl bir fizik muayene, radyolojik goriintiileme yon-
temleri, postvoidal rezidii ve idrar analizi, sfinkter
caligmalart ndroliroanatomik degerlendirme ve
norofizyolojik ¢alisma gereklidir.
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NORO-URO-ANATOMI

Uretral rabdosfinkter ve pelvik diafragmin bir par-
cast olan periuretral ¢izgili kas eksternal iiretral
sfinkter mekanizmasini olusturur. Rabdosfinkter
kadinlarda iiretranin orta 1/3’{ etrafinda yaklagik
1.5 em’lik halka tarzindadir. Erkeklerde ise tiretranin
daha uzun segmenti boyunca uzanir. Vezikoiiretral
diiz kas ve rabdosfinkteri besleyen spinal kord
cekirdekleri lumbosakral bolgededir. Parasempatik
¢ekirdek S2-4'de de iken Sempatik otonom c¢ekirdek
T10-12 seviyesinde anteromediolateral gri cevherde-
dir. Uretral rabdosfinkterin motor néron cekirdegi
sakral 6n boynuzda Onufrowicz (Onuf) niikleusdadir.
Onuf ¢ekirdegi ve sakral parasempatik cekirdek
farkli seviyededirler. Bu durum konus lezyonlarin-
da onemlidir. Onuf noronlart birgok néromuskuler
bozuklukta rolatif olarak korunur. Rabdosfinkterin
somatomotor beslenmesi pudental sinirledir. Pelvik
pleksustan da bazi dallar aldig1 digiiniilmektedir.
Fakat bu dallarin fonksiyonu tam bilinmemektedir.
Pudental sinir pelvisi biiyiik siyatik notch’dan
terkeder. Sakrospinal ligament’den hemen Once
ikiye ayrilir, bir dal anal sfinktere bir dal da {iretral
sfinktere gider. Meningomyelosel’li ¢ocuklarda
yapilan ¢alismalar degisik sakral seviyelerin her iki
sfinkteri besledigini gostermistir. Bu nedenle bi-
rinde olan aktivite yoklugu digerinde bir defisitle
beraber olmayabilir (1).

Mesane ve proksimal iiretradan gelen afferent yol-
lar, baslica pelvik visseral sinirler, az miktarda da
sempatik lifler iceren hipogastrik sinirler tarafin-
dan merkezi sinir sistemine taginir. Distal iiretra ve
perineden kalkan afferent uyarilar ise pudendal
sinirler yoluyla iletilir. Pelvik sinirler icinde seyre-
den afferent lifler gerilmeye duyarli olan ince
miyelinli A-delta(Ad) lifleri ve miyelinsiz C lifle-
rinden olusur (1).

NORO-URO-FiZYOLOJi

Anal ve iiretral sfinkter Elektromyografi (EMG)
kayitlar1 voiding disfonksiyonlarinin arastirilma-
sinda 6nemli bir ¢aligma haline gelmistir. Sfinkter
EMG’si voiding bozuklugunun sebebi olarak noro-
lojik bir sey diisliniildiigli zaman rutin olarak yapi-
lir. Travma sonrasi, kauda equina ve konusu etki-
leyen spinal stenoz durumlarinda kullanilabilir.
Genellikle stres inkontinansda  kullanilmaz.
Periiiretral ¢izgili kaslardaki kas lifleri ¢ogunlukla
yavas kasilan tip 1A liflerdir. Uretra ile ilgili ¢iz-

gili kaslarda gerilme reseptorleri yoktur. Uretral
sfinkterler sadece voiding sirasinda duran tonik bir
atesleme paternine sahiptir. Dinlenmede saniyede
1-4 kez olan 100-500 mikrovolt bazal aktivite olur.
Bu aktivite mesane tam bos iken en diigiik seviye-
dedir. Mesane doldukca tam dolum algilanana
kadar bu aktivite artar. Tam dolu durumda iken tip
II lifler volunter olarak kademeli bir sekilde kasil-
maya baglar. Mesane kapasitesine ulasildiginda 3
milivolt kadar volunter hiza ulagilir. Kompleks
tekrarlayic1 desarjlar sfinkterlerde diger ¢izgili
kaslara gore fazladir. Kadinlarda iiriner retansiyon
ve ¢ocuklarda eniirezis bu patern ile ilgili olabilir.
Sfinkterlerdeki bazal elektrik aktivite kredo ma-
nevrasi, valsalva manevrasi, perianal veya perineal
cilt uyarilmas: gibi durumlarla degistirilebilir. Bu
uyaranlar sfinkterlerin refleks aktivasyonunu sag-
lar. Glans penis veya Kklitorisin elle uyarilmasi
bulbokavernoz refleks olarak adlandirilan bir akti-
vite artis1 saglar (2-7).

NORO-UROLOJI

Mesane ve sfinkter disfonksiyonu ilerlemis
néromuskuler hastaliklarda bile nadirdir. Onuf
cekirdegindeki hiicrelerin korunmasi pelvik taban
ve eksternal iiretral sfinkterdeki liflerin kaybini
azaltir (8). Bu nedenle sfinkter bozuklugu baska
etkenlerle de anlatilmaya c¢alisilmustir. Néromuskiiler
hastalikli baz1 hastalarda yapilan ¢aligmalar, sfinkter
bozuklugunun ya eslik eden syringomyeliye, yada
cerrahisi sonrast meydana gelen denervasyona
bagli olabilecegini diigiindiirmiistiir. Noromuskuler
hastaliklarda pelvik tabanin sporadik tutulumu da
bildirilmistir (9-11). On boynuz hiicresi hastalikla-
rinda sfinkter ya hi¢ etkilenmemis yada ¢ok az
etkilenmigtir. Otopsi caligmalari, Onuf
niikleusundaki hiicrelerin korundugunu gostermis-
tir. Myastenia Gravis’de sfinkter ¢ok az etkiye
sahiptir. Noropatiler 6zellikle de metabolik olanlar
(diabetik, iiremik gibi) sfinkter ve pelvik tabani
etkilerler. Bu basit¢e motor efferentlerin denervasyonu
olabilecegi gibi somatik ve otonomiknoropati
kombinasyonu da olabilir (12-13).

Parkinson’lu hastalar ge¢ dénemde %90°dan fazla
hasta voiding disfonksiyonu gosterir. Huntington
Koresi gibi norodejeneratif hastaliklarda, hastalar
detriisor hiperaktivitesi veya instabilitesi gosterirler
(14-16). EMG paternleri normaldir denervasyon
gostermezler. Fakat voiding sirasinda sfinkterik bir
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tremor ve relaksasyon kaybi sdzkonusudur.
Sfinkter tutulumunun derecesi otonomik tutuluma
baglidir. Multisistem atrofili ve otonomik yetmez-
likli hastalar ciddi inkontinans zorlugu yasarlar.
Multisistem atrofili ve Shy Drager Sendrom’lu
hastalarda S2-4’de motor niikleus kaybi vardir.
Huntington Koresi’nde ve diger demansli hastalik-
lardaki inkontinans santral inhibitdr yolaklardaki
kayba bagl sinerjik bir idrar kaybidir (17). Bir ¢ok
kas veya O6n boynuz hiicre hastaliklarinda normal
veya normale yakin sfinkter aktivitesi olur.
Serebrovaskiiler hastaliklar, bilateral hemisferik
lezyonlarda voiding disfonksiyonuna sebep olabi-
lirler. Akut donemde {iriner retansiyon tipiktir.
Iyilesme siirecinde ise sik idrar, sikisma, sikismaya
bagli inkontinans veya uygunsuz voiding daha
yaygindir. Frontal konneksiyonlarin kaybi tuvalet
egitimi almamis ¢ocuklarinkine benzer bir fonksi-
yona sebep olur. Inkontinans normal basingli hid-
rosefalide shunt sonrasi sik olur. Pontin ve pontin
voiding merkezi alti lezyonlar1 sinerjik voiding
kaybina sebep olur. Bilateral putaminal hasarda
inkontinans bildirilmistir (18). Serebral Palsi’li
cocuklar siklikla kiigiik mesane kapasitesi ve yeti-
sememe tarzi inkontinans gosterirler. Belirsiz veya
hafif tip Serebral Palsi’li g¢ocuklarda uninhibe
detriisor kasilmalar1 veya uygunsuz sfinkter
relaksasyonuna bagli hafif eniirezis veya az idrar
kacirma sikayeti olabilir. Torasik Aortanin cerrahi-
si sonrasi, Spinal kord enfarkti, Adamkiewicz arte-
rinin trombo-embolisi veya Aortanin disseksiyonu
sonucu akut ttkanmasi, mesane fonksiyon kaybu ile
giden ve konus mediillaris hasarindan dolay1
iiretral ve anal sfinkterlerin denervasyonunun eslik
ettigi tablo esliginde paraparezi olabilir. Sonugta
biiyiik, agrisiz, atonik ve tagma ile bosalan bir me-
sane olur. Multiple Skleroz’da demyelinizan bol-
genin yerine gore hastalar degisik sekillerde etkile-
nir. %10 hasta mesane veya seksiiel semptomlarla
gelir. Ayrica hastalik seyri boyunca bir ¢cok hasta
genital tutulum gosterir. Sikayetler inkontinans,
yetisememe, retansiyon veya impotans tarzi olabi-
lir. Uretral sfinkter EMG genellikle normaldir
(16,19).

SPINAL KORD HASARI

Spinal kordun tutulum seviyesine gore kord hasari
degisik tiplerde voiding disfonksiyonlar1 gosterir.
Detriisorli besleyen kauda lifleri medialde seyre-
derler. Mesaneden gelen duyu lifleri etkilenmez.

Santral disk herniasyonunda hastalarda genellikle
siyatalji olmaz. Lumbosakral spinal stenoz genel-
likle semptomatik olunca konus veya kaudanin
intermitant klaudikasyosunun gostergesi olarak
intermitant retansiyon ataklar1 gosterebilirler.
Servikal stenozda ise daha ¢ok mesane sfinkter
dissinerjisi yapan uzun trakt tutulumu gozlenir,
yani mesane kasilmasi sfinkter mekanizmasinin
anormal kasilmasi ile beraber olur. Sakral
segmentten yukarda pontin voiding merkezinden
asagida olan bir kord lezyonu spinal sok denilen
akut donemle kendini gosterirg. Detriisor arefleksik
ve duyusuzdur, sfinkter aktivitesi devam eder,
hasta biiylikk miktarda idrar tutabilir. Asiri
distansiyondan kac¢inmak i¢in katater kullanmak
gerekebilir. Spinal sok ¢oziiliip refleksler geri gel-
dik¢e mesanenin iistiine vurmakla mesane kasilma-
sin1 baslatabilir. Pontin voiding merkezince diizen-
lenen sinerjik voiding yoktur, sebebi de hasarl
kord nedeniyle kaybolan konneksiyondur. Sonugta
dissinerjik voiding ve tedavi edilmezse azalmis
mesane kapasitesi, sik kasilmalar, azalmis mesane
bosalimi, trabekiil olusumu ile giden artmig basing
olusur ve hidroiireter ve hidronefroza bagli bobrek
yetmezligi gelisir.

Spinal disrafizmde anomalinin seviyesine bagl
olarak degisik sekillerde voiding bozukluklari olu-
sur. Cok asagi seviye lezyonlarinda sfinkterler total
denerve olmasina ragmen alt ekstremiteler normal
olabilir. Disrafizm supraspinal segmentleri etkiler-
se hasta mesane kontraksiyonu ile beraber veya
kontraksiyon olmaksizin uygunsuz sfinkter kasili-
m1  gosterebilir.  Bu  hastalarda intermitant
kataterizasyon yapilmalidir. Zamanla bazi ¢ocuklar
sfinkter innervasyonu gosterebilirler ve diigiik ba-
singta voidingten dissinerjik voidinge donebilirler.
Tedavide intermitant kataterizasyon ve mesane
kontraksiyonlarini azaltmak ig¢in antikolinerjik
ilaglar kullanilmalidir. Eger Filum Terminale
Tethering’i olusursa ge¢ donemde bilyiimeye bagh
komplikasyonlar olabilir. Diastometamyeli’de geg
mesane fonksiyon bozuklugu olusabilir. Her iki
durumda da konus traksiyonu voidingi bozabilir.
Bu tiir hastalarin sakral bolgesinde dimple, ciltte
renk degisikligi veya anormal killanma olabilir
(20). Siringomyeli veya hidromyeli spinal kord
hasarinda ge¢ komplikasyon veya konjenital lez-
yon olarak bulunabilir. Intramediiller spinal kord
timorleri de bazen siringomyeli yapabilirler.
Posttravmatik sirinks gelisen hastalarin ¢ogu spas-
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tiktir, dissinerjik mesane vardir ve bu hastalarin
bulgularinda ¢ok az degisiklik olur. Diger sebeple-
re bagl sirinkslerde mesane ve bagirsak bozukluk-
lar1 nadirdir.

IATROJENIK BOZUKLUKLAR

Agrisiz atonik mesane alkol ve diabete bagl olabi-
lecegi gibi pelvik taban cerrahisi sonrasi ya da
travma sonrasi da olabilir. Nadiren ortopedik cer-
rahi sonrasi pudental sinir yaralanmasi olabilir.
Trisiklik antidepresan veya antiparkinson ilaglarin
dozasiminda ya da elektrolit imbalansinda flask
unresponsive  bir mesane olabilir. Trisiklik
antidepresanlar antikolinerjik 6zellige sahiptir ve
detriisor kontraktilitesini azaltma egilimindedirler.
Bu nedenle amitriptilin ve imipramin gibi ilaglar
detriisor instabilitesinin tedavisinde ilk seg¢enekler
haline gelmistir. Yiiksek doz veya daha Onceden
asemptomatik ¢ikis tikanikligi olan hastalarda idrar
retansiyonu olustururlar. Migren, kardiyovaskiiler
veya serebrovaskiiler hastaliklarda kullanilan kal-
siyum kanal blokerleri mesane kontraktilitesini
azaltarak retansiyon yapabilirler. Bazi Beta-
adrenerjik blokerler {iretral basinci artirabilirler.
Propranolol bu o6zelligi ile tedavi i¢in kullanilir.
Fakat hipertansif prostat hipertrofili bir hastada
istenmeyen ¢ikis rezistansit artigt yapabilirler.
Pseudoefedrin ve fenilpropanolamin de prostat
hipertrofili hastalarda propranolol gibi davranir
(retansiyon yapar). Alfa blokerler Beningn Prostat
Hiportirofi (BPH)’l1 hastalarda ¢ikis rezistansini
azaltir fakat stres inkontinansi artirabilirler.
Inkontinans ve/veya iirinasyon frekansi pelvik
irradiasyon komplikasyonu da olabilir. Radyasyon
sistiti radyoterapi sirasinda veya ge¢ etki olarak
goriilebilir.

URODINAMIK INCELEMELER

Urodinami, alt iiriner traktusun fonksiyonun deger-
lendirilmesi igin yapilir. Uriner traktustan idrarm
transportu, depolanma ve bosaltilmasiyla ilgili
dinamik caligmalar1 kapsar. Urodinamik inceleme-
leri; Sistometri-sfinkter elektromiyografisi (EMG),
Uroflowmetri, Uretral basing ¢alisimalari, Basing-
akim caligmalar1, Video-iirodinamik degerlendir-
meler, Ambulatuar iirodinami c¢alismalar1 olarak
smiflandirabiliriz  (21-22). Norojenik mesane
disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, sfinkter
EMG?’si ile birlikte yapilan sistometri veya eger

mevcutsa video-lirodinamik inceleme yapilmasi
gerekir. Sistometrografi (CMG), tirodinamik ince-
lemelerin temelini olusturur. Miksiyonun hem
depolama hem bosaltma fazlar1 sirasinda mesane
ve iiretranin fonksiyonunu incelemek i¢in yapilir.
Uroflowmetri, iirodinamik testlerin tek noninvaziv
olamdir. Miksiyon aktivitesinin sonucunu yansitir.
Rezidii idrar miktarmin Olgiimilyle birlikte
miksiyon aktivitesi hakkinda fikir verir(21).

Rezidiiel idrar voliimii, bosalma esnasinda mesane
ve mesane ¢ikisi aktivitesini gosterir. Direkt olarak
veya Ultrasonografi ile 6lgiilebilir. Rezidiiel idrar
voliimii artig1 artmig out-let direncini, azalmis me-
sane kontraktilitesini veya her ikisinin varligimi
gosterir. Onemsiz miktardaki rezidiiel idrar voliimii
ise alt {iriner sistemin normal fonksiyonunda gorii-
lebilmekle birlikte dolma-depolama/bosaltma bo-
zukluklarinda veya mesane i¢i basincin out-let
basimcint agsamadigi bosalma bozukluklarinda da
goriilebilir. Genel olarak bariz rezidiiel idrar volii-
mil detriisor bozukluklartyla birlikte veya tek out-
let obstriiksiyonlarinda gozlenir. Urodinamik de-
gerlendirmede rezidiiel idrar voliimii en az iki defa
bakilmalidir. Zira anksiyete ve rahatsizlik hissinin
mevcut oldugu durumlar gercek patolojiyi maske-
leyebilir (21-22).

RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Norolojik bir hastaliga bagh iiriner inkontinansl
hasta degerlendirilirken, Ultrasonografi (US), Di-
rekt Uriner Sistem Grafisi (DUSG), Intravendz
Pyelografi (IVP), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) gibi
radyolojik yontemlerden faydalanmaktayiz.

Son yillarda bilgisayar teknolojisindeki gelisme
BT, 3 boyutlu US ve MRG’de ki yeni sekanslar ile
pelvik tabanin daha detayli goriintiilenmesi ger¢ek-
lestirilmistir (23-29). Ozellikle US ve MRG’de
iyonizan radyasyon bulunmadigindan hastalarda
giivenle kullanilabilir. Ayrica US ucuz olusu ve
hastalar tarafindan rahat tolere edilebildiginden
pelvik anatomiyi gostermekte ve tedavi takibinde
siklikla kullanilabilmektedir. Bu sekilde pahali ve
invazif girisimlere olan ihtiyac1 azaltmaktadir.
MRG’de endovajinal prob ile Stoker (25) ve ark.
stress inkontinansli hastalarda levator ani kasinin
daha ince oldugunu saptamislardir. Kim (26) ve
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ark. endovajinal koil ile MRG’de {iretra ve gevre
destek yapilarda 6nemli morfolojik degisiklikler
bulmuslardir. Hoyte (27) ve ark. inkontinans ve
prolapsus tanisinda pelvik tabanin geometrisi ile
disfonksiyonu arasindaki iligskiyi 3 boyutlu MRG
rekonstruksiyonu ile incelemislerdir. Beyersdorff
(28) ve ark. klinik muayenesi normal olan 32 idrar
inkontinanshi hastanin 22’de MRG’de pelvik ta-
banda patolojik degisiklikler gbzlemislerdir. Yuka-
ridaki bahsi gecen bu yeni radyolojik goriintiileme
yontemleri, gelecekte iiriner inkontinans tani ve
tedavisine biiylik katki saglayacaktir.

TEDAVI

Mesane sfinkter kompleksinin iki gorevi vardir:
idrar depolamak ve uygun sekilde disar1 salmak.

Voiding bozuklugunun tibbi tedavisi bozuklugun
cinsine gore degisir.

idrar depolama yetersizligi

Urge inkontinans, siddetli sikisiklik sirasinda orta-
ya c¢ikan istemsiz idrar kaybidir. Motor urge
inkontinans  ise mesane dolma  sirasinda
detriisorlerin artmis kasilabilirligine baglidir. Hasta
¢ok az idrar durumlarinda bile idrar yapma istegi
olarak algilanan inhibe edilmemis mesaneye sahip-
tir. Bu kasilmalar bazen (BPH’a bagli) tikanma ile,
inflamasyon (idrar yollar1 enfeksiyonu, radyasyon
sistiti) veya suprapontin lezyon yapan noérolojik
hasarlarla beraber olabilir. Mesane asir1 kontrak-
tilitesini tedavi eden ilaglar: propantelin bromid ve
emperonium bromid gibi antikolinerjik ilaglar,
tolterodin, oxibutinin ve imipramin gibi miks etkili
ilaglar, terbiitalin gibi beta adrenerjik agonistler,
fenoksibenzamin ve prazosin gibi alfa adre-
nerjiikler, Nonsteroid antiinflamatuvar (NSAIDs)
gibi prostaglandin inhibitorleri olarak sayilabilir.
Diazem veya baklofen gibi antispastik ilaglar {ist
motor ndron hastaliklarinda kullanilabilir. Kalsi-
yum kanal blokerleri tedavi i¢in uninhibe mesane-
de kullanilmazlar. Stress inkontinans, intrabdo-
minal basing mesane boynundaki rezistansi asinca
ortaya cikar. Tibbi tedavi pelvis tabani1 fonksiyon-
larin1 artirma iizerine yapilir. Bunun i¢in dstrojen
replasmani yardimci olabilir. Cikis rezistansini
artiran ilaglar alfa agonistlerdir. Efedrin ve
fenilpropanolamin kullanilmistir, ancak ¢arpinti,
terleme ve basagrisi gibi yan etkileri vardir.
Imipramin ve diger trisiklik antidepresanlar mesa-

ne aktivitesini azaltir, fakat ayni zamanda ¢ikis
rezistansini artirirlar.

Mesane bosaltma yetersizligi

Bosaltim yetersizligi, yetersiz detriisor kontraksi-
yonu veya artmis ¢ikis rezistansina baglidir. Mesa-
ne kontraksiyonunu uyaran ilaglar parasempa-
tomimetiklerdir (karbakol,betanekol gibi). Beta-
nekol, mesanedeki muskarinik reseptorler i¢in daha
spesifiktir. Uretra sfinkterindeki ¢ikis rezistansini
diisiiren ilaglar alfa adrenoreseptor agonistleridir
(fenoksibenzamin ve prazosin gibi).

Davrams tedavileri

Bu gruba pelvik taban kaslarinin egitimi, uyari,
biyofeedback, mesane egitimi ve bazen de inter-
mitant kataterizasyon dahil edilebilir. Hafif stress
inkontinans i¢in egzersizler problemi ¢ézecek ka-
dar pelvik kas tonusunu artirabilir. Vajinaya koyu-
lan ve etrafinda kaslarin kontrakte olabilecegi hal-
kalar kullanilabilir. Vajen igine koyulan stimii-
latorlerle pelvik taban ve sfinkterin tonik kontrak-
siyonu saglanarak c¢ikis rezistansi artirilirken
uninhibe kontraksiyonlar azaltilabilir. Direngli
vakalarda sakral sinir stimiilatorii yerlestirilebilir
(30-33).

inkontinans tedavisi

Ozellikle kadinlarda stress inkontinansin tedavisi
icin bir ¢ok prosediir gelistirilmigtir. Yaslanma ile
beraber postmenapozal kadinda, hamilelikte ve
dogumda ortaya ¢ikan ndromuskiiler hasarla bera-
ber mesane boynunun sarkmasi, sistosel olusumu
ve azalmis ¢ikis rezistansi olusabilir. Biitiin bunlar
mekanik bir inkontinans olustururlar ve bu tablo
mesane boynunun ve trigonun pelvik taban ile
normal iligskisinin tekrar olusturulmasi ile tedavi
edilir (34). Tedavi segenekleri arasinda, pesser
halka takilmasi ve suprapubik mesane boynu asil-
mast sayilabilir. Sistoseller vajenin anterior onari-
mi1 ve beraberinde prolapse uterusun ¢ikarilmasi ile
tedavi edilmistir. Periiiretral teflon veya kollajen
benzeri enjeksiyonlar iiretral rezistansi artirabilir,
fakat uzun donem sonuglari iyi degildir.

Ozellikle pelvik taban cerrahisi, radyasyon veya
zor vajinal dogum sonrasi olan inkontinans bozuk-
luklarinda fistiil olasilig1 unutulmamalidir. Voiding
disfonksiyonlarinin tedavisi i¢in son 2-3 dekadda
degisik stimiilatorler gelistirilmistir. Bunlar spinal
kokler iizerine koyulan implantlardir. Parkinsonlu,
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demansl, serebrovaskiiler hastalikli veya Multil
sklerozlu hastalarda goriilen inkontinans, gercek
mesane disfonksiyonu ile azalmig mobilitenin
kombinasyonu olabilir. Bu hastalarin {igde biri
detriisor hiperaktivitesi ve azalmig mesane kapasi-
tesine sahiptir. Tedavide antikolinerjik ilaclar ya-
rarlidir. Mental fonksiyonlar azaldiginda, davranig
degisikligi, sik tuvalete gitme, sedatiflerden ka-
¢inma istenmeyen durumlarin azalmasma yardim
eder. Nadiren c¢ocuklar baska bir nérojenik bulgu
olmaksizin norojenik mesane gelistirirler. Bu
nonnorojenik ndrojenik mesane oOzellikle geng
kizlarda goriilen edinsel bir tablodur. Normal tuva-
let egitimi devam ederken, okul ¢aginda bu kizlar
mesane kontraksiyonlarin1 baskilar ve tutarlar.
Bunun sebebi evden uzakta bir tuvalet kullanma
korkusu olabilir. Sonunda mesane gergin ve duyar-
sizlagir. Sfinkterler intermitant olarak gevser ve

kacak olusur. Bosaltmaya calisma sirasinda akim
yavastir ve ¢ocuk tamamen bosaltmadan tuvaletini
bitirir. Bu durum bagirsak fonksiyonlarimi da etki-
ler ve Hirschsprung’u animsatan bir tablo olusur.
Bu ¢ocuklarda sik idrar yollar1 enfeksiyonu olusur.
Uretral dilatasyon gegici olarak yararli olabilir. Bu
tabloda zamanlanmis voiding, voiding takvimi
tutulmasi ve siklikla mesane elastikiyeti donene
kadar kataterizasyonla beraber psikolojik destek
gerekir. Ancak bu noérolojik bir tablo degildir.

Norolojik hastaliklarda voiding bozuklugunun
tedavisi hastanin sagligi kadar yasam kalitesini de
artiracaktir. Voiding bozuklugunun sistematik bir
degerlendirmesi altta yatan sebebin bulunup uygun
tedavinin verilmesini saglayacaktir. Noroiiroloji,
diger dallarla birlikte multidisipliner bir yaklagimla
bu hastalarin tan1 ve tedavileri ile ugrasan yeni bir
dal olma yolundadir.
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