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MESANE-SFINKTER FONKSIYON
BOZUKLUKLARI

Ali AVANOGLU

Mesane-sfinkter gelisimi

Mesane ve sfinkterin gelisimine ait bilgilerimiz heniiz gok yetersizdir. Insan ve diger
memeliler arasinda pek ¢ok farkliliklar olmasina karsin bir gok benzerlikler de meveuttur.
Klinik ve deneysel ¢aligmalar sonucunda mesane-sfinkter gelisiminin birbirinden bagimsiz
tic faktoriin geligmesine bagl oldugn diisiintilmektedir: 1. Normal mesane kapasitesinin
gelisimi, 2. Uretral sfinkter islevinin geligimi, 3. Iseme kontroliinun sinirsel geligimi. Bu
faktorlerin eksik geligmesi veya gelisememesi durumunda gcogunlukla idrar yolu infeksiyo-
nunun eglik ettigi pek ¢ok semptom ortaya gikar,

Embriyonun sekizinci haftasinda kloakanm endodermal yiiztinden geligen mesanenin
epiteli ve diiz kaslar mezenkimal kokenlidir. Geligime etki eden dnemli faktérlerden biri-
sinin epitelyal biiyiime faktdrii (EGF) oldugu diigtiniilmektedir. Ancak EGF’den bagka pek
cok faktoriin de gelisim siirecinde etkili oldugu gosterilmigtir (1).

Mesane fonksiyonunun geligmesinde en 6nemli 6zelliklerden birisi mekanik gerilme
ve kasitmaya mesanenin yamtidir, Bu yamitin geligiminde heparin baglayan EGF benzeri
bityiime hormonunun énemli etkisi meveuttur (9). Stres durumlarinda fibreblastlar aktive
olarak, matriks regulatuar proteinlerinin degradasyon ve sentezinde defisikliklere neden
olurlar. Bu durumlarda mekanik gerilme aym zamanda anjiotensinin hormonal kontrolu al-
tindadir (11).

Mesane kapasitesi ve komplians: etkiven en Snemli faktorler kollagenin geligim siire-
cindeki degisimidir. Gestasyonel yagla birlikte mesane duvarinda tip I kollagen artarken,
tip III koliagen azalir (6).

Mesane-sfinkter geligiminde néromuskuler yap: 14-16. haftalarda cogunlukla tamam-
lanir ve bu olayda Substance P ve NO etkindir (2). Sfinkter gelisimi de 14. haftada tamam-
lanir (5). Detrusor ve sfinkterin eggitdiimlii iligkisi yliksek supraspinal ve kortikal merkez-
ferin kontrolu altindadir (12). Kabaca ilk 8 yasa kadar mesane kapasitesi yilda yaklagik
30 ml artar. Mesanenin yasa gore degigen hacmi kapasite (ml)= 30 + 30.yas formiilii ile he-
saplanabilir (4).

Tablo 1. Fetusta ve gocukta ortalama igeme
stkhiga normal degerleri.

- fetusta 30/giin
- ilk yal 12/giin
~ 7 yag 3-7/giin
- 12 yag 4-6/giin

Altmi 1slatan cocufun degerlendirilmesi

Altim 1slatan bir cocuk poliklinikte gorijldiigiinde, yakinmalart ne kadar agik olursa ol-
sun, anamnezi mutlaka yazilandinilnus bir sekilde alinmali ve Snceden belirlenmisg bir yol
haritas1 izlenmelidir. Anamnezde &ncelikle iseme ve 1slatma periodlart sorgulanmahdir.
Daha sonra defekasyon aliskanliklan ve kaka kacirmanin tabloya eslik edip etmedigi 6¢-
renilmelidir, Tiim hastalara en az iki kez 24 saatlik dénemleri kapsayan iseme sikliff cizel-
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geleri doldurtulur. Hastanin psikolojik ve davramsg 6zellikleri sorgulanir. Fizik muayenede
tneelikle psikomotor geligimi degerlendirilir. Poposu ve genital bblge dikkatle muayene
edilir, lumbosakral refleks aktivitesi degerlendirilir ve miimkiinse isemesi gdzlemlenir. Her
hastaya mutlaka idrar bakisi uygulamr.

Eger hastada gece isemeleri tek semptom ise “monosemptomatik nokturnal eniirezis”
olarak degerlendirilir. Eger ek bazi semptom ve bulgular varsa hastaya ileri incelemeler ya-
pihir. Oncelikle babrekler ve mesane ultrasonografi ile degerlendirilir, daha sonra iiriner
akim Slgiimleri ve igeme sonrasi rezidiiel idrar aragtinlir. Bu incelemeler sonucunda hasta-
da iseme fonksiyonunun tamamen normal oldugu ve gece-giindiiz idrar kagirmanin dikkat
eksiklifine bagli oldugu diigiiniiliiyorsa, hasta “eniirezis difirna” olarak tammlanir. Bu has-
talarda idrar yolu infeksiyonu sik degildir, Hastalar siklikla hiperaktif davramg bozukiugu
olarak tammlanirlar ve psikososyal destek gerektirirler. Sik igeme programlan ¢ogunlukla
sorunun ¢dziimiine yardimeidar.

Noktiirnal komponenti clsun veya olmasin, giindiiz kagirmalar: olan ve mesane sfink-
ter disfonksiyonu diigiiniilen diger hasta grubunda genellikle birlikte sik tekrarlayan veya
inatg1 idrar yolu infeksiyenlan tabloya eglik eder. Bu hasta grubunda invaziv bazi incele-
meler yapmak gereklidir. Incelemeler sonucunda hasta ti¢ hastalik grubundan birisine da-
hil olur: 1. Néropatik mesane sfinkter disfonksiyonu, 2. Noropatik olmayan mesane-sfink-
ter disfonksiyonu, 3. Yapisal inkontinans ve anatomik nedenler (Tablo 2,3 ve 4).

Tablo 2. Néropatik mesane-sfinkter disfonksiyonlanmn sitflancdirilmass,

« Santral sinir sisteminin konjenital malformasyonlan
~ Miyelomeningosel, okkiilt spinal disrafizm, kaudal
regresyon anomalileri (siringosel,
diayastomatomiyeli, sakral malformasyonlar,
anal atrezi, gerilmis omurilik sendromu)
* Santral sinir sisteminin edinsel hastaliklari
— Serebral spasite (perinatal asfiksi), santral spasite
ile birlikte giden progresif dejeneratif hastahiklar
(Hallervorden-Spaiz), multipl skleroz, Guillain-Barré,
radikiilitis, spinal kerdon travmast ve infeksiyonlar
(sistosomiazis), tiimorler (sakrokoksigeal teratoma),
spinal vaskiiler malformasyonlar, pelvik pleksusa
iyatrojenik travma
» Konjenital diiz kas hastahklar
— Nironal displazi (megakolon-megasistis sendromu)
» Konjenital ¢izgili kas hastaliklart
— Duchenne muskuler distrofisi, spinal kas atrofisi,
amiyotrofik lateral skleroz

Tablo 3, Néropatik olmayan mesane-sfinkter disfonksiyonlarmn
siniflanderilmass,

o Simflandirilabilir
— Urge sendromlar, disfonksiyonel iseme, tembel
mesane sendromu, Fowler sendromu

» Siniflandinlamaz
— Giggle inkontinans, Hinman sendromu, Ochoa
sendromu
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Tablo 4. Yapisal ve anatomik inkontinans nedenleri.

* Konjenital
— Ekstrofi, epispadias, kaudal regresyon (kloaka),
iireteroseller, posterior iiretral valvler, erikkurusy
karni sendromu, ektodermal displazi, kolagen
bozukluklan {Ehlers-Danlos)
= Edinsel
— Travma (sfinkter hasar1), iyatrojenik, hiperkalsiiri,
kronik mesane distansiyonu, fibrotik mesane

Invaziv tam yoéntemleri

Miksiyon sistoiivetrografi (MSUG):

MSUG cekilirken dikkat edilmest gereken bazi dnemli noktalar meveuttur, Uygun ¢ap-
ta kateterizasyon steril kogullar altinda uygulanmalidir. Kateterizasyondan hemen sonra
kiiltiir igin idrar Srmegi almir. Mesane kontraksiyonlarini stimiile etmemek igin en fazla
% 30 konsantrasyondaki opak madde 25-35°C derecede 1si1lmug olarak ve damia damla
mesaneye infiize edilmeli, mesane i¢i basincinin 60 cm H,0O’yu agmamasina dikkat edil-
melidir. Iseyebilen hastalarda iseme aninda spot filmler ile, daha kiigiik cocuklarda ise de-
gisik pozisyonlarda vezikoiireteral reflilks (VUR) aragtinhr. VUR meveutsa “Uluslararast
cocuk reflitks caligmasi”na gore simflandinlir (7). MSUG’de reflitks degerlendirilirken,
mesane duvarin dzellilkleri, iseme sonras: artik idrar kahp kalmadifi ve liretranin anato-
misi de tzellikle degerlendirilir,

Urodinami:

Urodinamik incelemede temel olarak mesanenin basing/hacim iligkisi degerlendirilir,
Mesane bir pompa yardimi ile sivi ile doldurnlurken; mesane igi basing degigiklikler sii-
rekli olarak kaydedilir ve yine eg zamanl olarak pelvik taban aktivitesi yiizeyel EMG
elektrotlan ile degerlendirilir. Detrusorun basinca ve hacime yanitimin dogru degerlendiri-
lebilmesi icin iglemin en az 3 defa tekrarlanmasi gereklidir. Eger dolma fazinda mesane igi
basincinda kayda deger bir artis yoksa detrusor fonksiyonu normal olarak degerlendirilir.
Baskilanabilen dolma fazi kontraksiyonlan “gok aktif” detrusor, baskilanamayan konirak-
siyonlar ise “instabil” detrusor olarak tammlanir. Néropatik hastalildardaki dolma faz
kontraksiyonlar1 “hiperrefleksi” olarak degerlendirilir.

Detrusor fonksiyonu degerlendirilirken su parametreler tani icin Szellikle 6nemlidir:
Isemenin basladig: hacime “maksimum sistometrik kapasite” denir. Detrusorun siirekli ka-
s1ld1gt veya mesanenin fibrotik kaldig1 kronik hastalik durumlarinda diisiik Slgiitiir. Olgiim
sonucu mutlaka beklenen kapasite ile kiyaslanarak degerlendirme yapihir (Gozlenen kapa-
site - Beklenen kapasite / Beklenen kapasite). Fonksiyonel mesane kapasitesi igenen ha-
cimdir. Komplians ise hacim farkliliklarinin basing farkliliklarina oramidir ve siirekii kasi-
lan veya genisleyemeyen mesanelerde diiglik Ol¢iillir. Sayilan bu parametrelerin yamisira ig-
lem aninda da sfinkter ve detrusor fonksiyonlar1 “hiper, normo veya arefleksik™ olarak de-
Zerlendirilir. Gerekirse akim Slglimleri bagimsiz olarak da yapilabilir.

Monosemptomatik noktiirnal eniirezis

Idrar yolu infeksiyonuna kesin olarak yol agmaz, ancak I'YI’na yol agan pek gok has-
taliktan ayirt edilmesi gerekir. Hastanin psikolojik yapisi tedavinin yonlendirilmesinde
dnemlidir. Alarm zili ve desmopressin tedavisi birlikte veya tek bagma son derece etkilidir.
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Eniirezis diurna ve dikkat eksikligi/hiperaktivite bozukluklars karakteristikleri

Monosemptematik noktiirnal eniirezis ile en sik kangtinlan hastahkiir. Genellikle dav-
ramgsal problemlerle birliktedir, Kesinlikle izole bir sorun defildir ve davramg bozukluk-
laninimn bir yansimasidir. Iseme kontrol edilemez, geciktirmek igin ¢aba harcanmaz, bazen
fekal inkontinans ile birliktedir, Insidensi néropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyo-
nunun yaklasik altida biri kadardir, ancak oglanlarda insidens 1:4 gibi biraz daha yiiksek-
tir (3). Hastalik dikkat eksikligi/hiperaktivite bozukluklarinin bir pargasi olarak ele alinur.
Tedavide psikolojik esaslar goz dniine alinir: ebeveynlerin egitilmesi, okul yonetiminin bil-
gilendirilmesi ve farmakoterapi (psikostimiilasyon-gerekirse antidepresantlar ve alfa adre-
nerjik agonistleri).

Néropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlar ile seyreden ve hekimler tarafindan ayiric: tam-
s1 en zor yapilan bir gruptur, Hastali: daha karmagsik hale getiren 6zellik, vezikoiireteral
reflitkstin de bazen hastalifa eglik etmesidir. Ayrintih anamnez, fizik muayene, renal ultra-
sonografi ve flow ¢aligmalan (ultrasonografi ile igeme sonras: rezidiiel idrar aragtinimas:)
ile, % 80 olguda tam konabilir. Diger hastalarda daha ayrintih incelemeler gerektirir. Me-
sane sfinkter disfonksiyonu ve mesane igi basincinin artmasina bagli gelisen vezikoiirete-
ral refliiks ayr1 ayn idrar yolu infeksiyonu nedenleridir, birlikte tabloyu daha da afirlagti-
nrlar. Vezikoiireteral refiiiksiin, bu hastahk grubunda tireter detrusor iligkisinin bozuk ol-
masindan m, yoksa sistit nedeni ile periiireteral mukozal yapinn bozulmasindan mi mey-
dana geldigi ortaya konamamgtir. Son yillarda agir konjenital vezikoiireteral reflitkslii og-
ian ¢ocuklarinda, infravezikal obstriiksiyon olmamasina kargin detrusorda asin aktivitenin
tespit edilmesi, hastalifin olus mekanizmalanini daha anlagilir kilmugtir (10). Piyelonefritis
ile % 50 oraninda renal hasar olustugu geneilikle kabul edildifinden, yiiksek risk altinda-
ki cocuklar -ki bunlar 1 ay altindaki oglanlar ve toplayict sistem dilatasyonu ile gelen her
yagtaki kizlardir- antibiyotik profilaksisine ahmirlar. Profilaksi nitrofurantoin veya tri-
metoprim ile 2 mg/kg ante noctem dozda yapihr, Asemptomatik bakteriliri, renal risk olug-
turmadiff1 igin tedavi edilmez.

Bu grup igerisinde tanimianan hastalikiardan baghcalan suniardr:

Urge sendromu: Yaygin olarak mesane instabilitesi veya immatiir mesane olarak da
isimlendirilir, Dolma fazinda inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari olur. Giinde pek
¢ok defa sikigma belirtileri mevcuttur, Detrusor kontraksiyonlar sirasinda bazi hastalarda
suprapubik veya perineal agr olabilir. Siklikla birlikte vezikoiireteral refliiks ve idrar yolu
infeksiyonu mevcuttur. Urge esnasinda her gocuk kendine dzgli -yere ¢timelme, bacak cap-
razlama gibi- idrar tutma manevralar: geligtirir. Pek ¢ok hastada birlikte konstipasyon da
mevcuttur, Tam ¢ogunlukla iseme sikligh ¢izelgeleri doldurtularak konur. Karmagik hasta-
larda ise iirodinamik inceleme gerekir. Urodinamide tipik dolma faz: kontraksiyonlar1 kay-
dedilir. Klasik olarak antimuskaniklerle tedavi edilirler. Sonugta vezikotireteral refliiks de
kaybolabilir. Pek ¢ok hastada idrar yolu infeksiyonu igin profilaksi gerekmez. Farmakote-
rapinin alternatifi biofeedback ile mesane rehabilitasyonudur.

Disfonksiyonel igeme: Igeme aninda iiretral sfinkterin gevseyememesidir. Staccato ige-
me, igeme sirasinda detrusor basincinin degigmesi dolayisiyla iseme akimnin da degisken
olmasidir. Kesintili iseme ise, isemenin zaman zaman kesintiye ugramasidir. En stk semp-
tom siirekli tekrarlayan idrar yolu infeksiyonudur. Asil semptom olarak idrar yolu infeksi-
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yonu urge semptomlu gocuklardan daha siktir, Urodinamide iseme anmda pelvik taban ak-
tivitesinin arttif1 gzlenir. Tedavide en Gnemli nokta idrar yolu infeksiyonunun ve genel-
likle birlikte bulunan konstipasyonun kontrol altina ahnmasidir. Tedavi plam tablo 5'de
gosterilmigtir,

Tablo 5. Mesane rehabilitasyonunun esaslar1.

Isemenin tanimi ve yanlighkiar
Ne zaman ve nasil isemeli
Konstipasyonun tedavisi

Idrar yolu infeksiyonn tedavisi
Iseme gizelgesi-takip gizelgesi
Biofeedback tedavi

Tembel mesane sendromu. Noropatik veya anatomik bir bozukluk olmaksizin mesane
hacminin ileri derecede artmas: ve igeme sonrasi rezidiiel idrar kalmas: ile karakterizedir.
Genellikle idrar yolu infeksiyonu ile birliktedir. Anamnezde gocugun ¢ok seyrek olarak
igedigi belirtilir. Ultrasonografide yukari iiriner sistem dilatasyonu olanlarda igseme sisto-
tiretrografi ile vezikoiireteral refliiks aragtirilmalidir. Idrar yolu infeksiyonu &nlenemeyen
inatg1 olgularda her igemeden sonra temiz araliklt kateterizasyon énerilir.

Hinman sendromu; Noropatik olmayan niropatik mesane olarak da tanimlamr, Her-
hangi bir néropatoloji olmamasina kargin, agir detrusor sfinkter dissinerjisi ile birlikte iist
iiriner traktusta bozulma sz konusudur. Disfonksiyonel isemenin ileri bir formu olduguna
inandir. Tedavisi diger koruyucu énlemlerle birlikte temiz aralikh kateterizasyondur.

Ochoa sendromu: Uriner inkontinans, gogunlukla piyelonefritle seyreden inatgi idrar
yolu infeksiyonu, giilmeye zorlandiginda hastanin yiiziiniin aglar bir ifade almasidir (8).
Genetik gegisli bir hastahktir (Kromozom 10 defekti). Iseme sistotiretrografisi sirasmda
eksternal sfinkterin kastlmas: tipiktir. Tedavide temiz aralikli kateterizasyon esastir.

Niropatik mesane-sfinkter disfonksiyonu

Spinal disrafizmler (en sik miyelomeningosel) ve spinal travmalar sonucu olugurlar
(Tablo 2). Urodinamik inceleme ile simflandinlirlar, Her hasta ayn ayr: detrusorun ve
sfinkterin hiperrefleksik, arefleksik veya normorefleksik olup olmadigina gore degerlendi-
rilir. Tedavide mesane igi basincinim azaltilmas, idrar yolu infeksiyonunun 6nlenmesi ve
kontinansin saglanmas: esastrr. Bu amagla sfinkterin arefleksik oldugu durumlarda mesa-
ne boynu rekonstritksiyonu uygulanir. Hiperrefleksik detrusor varlifinda antimuskarinik
tedavi, gerekirse enterosistoplasti ile mesane hacminin arttimlmas: yoluna gidilebilir, Kon-
tinens ¢ogunlukla temiz aralikl kateterizasyon ile saglanir. Tedavinin baslangic yillarinda
idrar yolu infeksiyonlarinin énlenmesi igin genellikle farmakoprofilaksi uygulamak gere-
kir. Ancak asemptomatik bakteriiiriyi, 6zellikle ileri yaslarda cogunlukla yalmzca izlemek-
le yetinitmelidir, :

Yapisal inkontinans

Pek ¢ok olan yapisal inkontinans nedenlerinden baghcalart, mesane boynu yetmezligi,
kiz hipospadiasi, her iki cinste epispadias ve ekstrofi vezikadir. Tedavide amag yeterince
stk1 bir sfinkter olusturmak ve mesane i¢i basincini buna karsin yiikseltmemektir.
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Sonug ve dneriler

Cocuklarda idrar yolu infeksiyonu fedavisinde antibiyotik yazmadan &nce, nedenin

arastirilmasi temeldir. Ozellikle mesane-sfinkter uyumsuzlugunun varlipinda ampirik teda-
vi higbir yarar salamayacak ve halta tedavinin gecikmesine neden olarak zararl bile ola-
bilecektir. Bu nedenle tedaviden tnce tammin dogru yapilabilmesi i¢in yeterince titizlik
gosterilmelidir,

10-

11-

12-
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