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ÖZET
Detrüsör sfinkter dissinerjisi nörolojik bir hastalık veya spinal kord travması nedeniyle işeme esnasında detrüsör ve eks-
ternal üretral sfinkter arasındaki kasılma-gevşeme koordinasyonun bozulmasıdır. Artmış üst üriner sistem basınçları 
sebebiyle tedavi edilmediğinde ilerleyici renal hasar ve birçok ciddi ürolojik komplikasyona sebep olur. Tedavide amaç 
detrüsör basıncını düşürmek veya sfinkter direncini düşürmektir.
Anahtar Kelimeler: Detrüsör sfinkter dissinerjisi, nörojen mesane, eksternal üretral sfinkter

GİRİŞ
İşeme bir dizi fizyolojik olaydan oluşan koordine nöromus-
küler bir reflekstir. Normal mesane idrarı toplar ve viskoe-
lastik özelliğiyle düşük basınçlı olarak depolar. Yeterli do-
luluk oluşup işeme hissi oluştuğunda, detrüsör ve üretral 
sfinkterin çizgili kaslarının birlikte çalışmasıyla istemli işeme 
meydana gelir. Detrüsör parasempatik ve sempatik sinir-
lerle innerve edilir. İnternal üretral sfinkter mesane boynu 
ve üretra arasındadır, düz kaslarda oluşmuş olup otonomik 
kontrol altındadır. Eksternal üretral sfinkter (EUS) çizgili 
kaslardan oluşur ve spinal kordun sakral bölümünden gelen 
somatik sinirlerle innerve edilir. İşeme esnasında EUS çiz-
gili kası gevşer ve üretral basınç düşer, detrüsör basıncı ar-
tar, mesane boynu ve üretra açılır ve işeme gerçekleşir. İşe-
me refleksi normalde istemli olarak kontrol edilir ve pons 
işeme merkezinden organize edilir, sakral spinal kordun pa-
rasempatik ve somatik komponentleriyle ve torakolomber 
sempatik sinirlerle tamamlanır ve ayarlanır (1).

Detrüsör sfinkter dissinerjisi (DSD) supraspinal nörolojik 
olaylarda görülebilen bir patolojidir. DSD terimsel olarak 
eksternal üretral sfinkter dissinerjisini ifade eder. Ponstaki 
işeme merkezi ile spinal yolaklar arasındaki koordinasyo-
nun bozulması veya primer olarak ponstaki işeme merke-
zini etkileyen nörolojik olaylar DSD’ye yol açar (2). DSD’de 
tipik olarak işeme esnasında detrüsör kasılır fakat eşza-

manlı olarak sfinkter gevşeyemez veya istemsiz olarak ka-
sılır. Sfinkterin miksiyon sırasında tam gevşeyememesi ya 
da düzensiz kasılmaları sonucu idrar tam olarak boşaltıla-
maz, mesane içi basınç artıp üst üriner sistemi etkileyebilir.

DSD genellikle nörolojik bir yaralanma veya nörolojik bir has-
talığa bağlı olarak görülür. Spinal kord yaralanmaları, demyeli-
nizan hastalıklar, inme veya serebral maligniteler gibi merkezi 
sinir sistemini etkileyen lezyonlar DSD sebebi olabilir. Diya-
bete bağlı nöropati, poliomyelit veya Guillain-Barre send-
romu gibi periferik sinir hasarları da DSD’ye yol açabilir (3). 
Eğer nörolojik bir anomali olmaksızın mesane kontraksiyonu 
ve sfinkter gevşemesi arasında koordinasyon bozukluk varsa 
disfonksiyonel işeme veya pelvik taban hiperaktivitesinden 
bahsedilir (2).

Tedavi edilmeyen DSD’li erkek hastaların yaklaşık %50’sin-
de böbrek fonksiyonlarında bozulma, vezikoüreteral ref-
lü, hidronefroz, üriner infeksiyon ve taş hastalığı gibi ciddi 
komplikasyonlar gelişebilir (4). Kadın hastalarda detrüsör 
basıncının düşük olmasından dolayı komplikasyon daha 
nadir olarak gelişir (5). 

TANI VE DEĞERLENDİRME
Nörojenik hastalık hikayesi olan ve alt üriner sistem semp-
tomları olan hastalar DSD yönünden değerlendirmeye 
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alınırlar. DSD’li hastalar depolama, işeme semptomlarıyla, 
inkontinansla veya DSD’ye bağlı gelişen komplikasyonlarla 
(hidronefroz, üriner sistem taş hastalığı vb.) başvurabilir (3). 
Klinik değerlendirme için detaylı anamnez ile işeme günlüğü, 
fizik muayene, laboratuar incelemeleri, radyolojik ve ürodina-
mik inceleme gerekir. Bu incelemeler sadece DSD tanısı veya 
altta yatan nörolojik hastalığa bağlı değil DSD’ye bağlı geli-
şilebilecek komplikasyonları da araştırmaya yönelik olmalıdır 
(3,6). Aynı zamanda nörojenik alt üriner işeme semptomu ile 
başvuran hastalar da ayrıntılı nörolojik muayenede yapılma-
lıdır (7).

Fizik muayenede suprapubik hassasiyet varlığı, idrar retansi-
yonu varlığı, daha önceki geçirilmiş operasyonlara ait skarlar 
araştırılır. Genital anomaliler ve cilt tahrişleri kontrol edil-
melidir (6). Parmakla rektal muayene yapılarak anal sfinkter 
tonusu kontrol edilmelidir. Bulbokavernöz refleks, kremas-
terik refleks değerlendirilmesi, perineal duyu muayenesi ile 
üro-nörolojik muayene tamamlanmalıdır (3).

İşeme günlüğü, tam idrar tetkiki ve idrar kültürü, böbrek fonk-
siyon testleri, üriner ultasonografik değerlendirme ve video-
ürodinamik çalışmalar gibi testler rutin olarak uygulanırken; 
idrar sitolojisi, 24 saatlik idrarda kreatinin klerensi, sistoskopi, 
izotop çalışmaları (Tc-99m işaretli DMSA) ve eksternal sfink-
ter elektromyografisi hastanın durumuna göre yapılabilir (3).

DSD’yi saptamak için gold standart bir test yoktur. Fakat üro-
dinamik çalışma DSD varlığı veya DSD komplikasyonlarının 
saptanması için kritik rol oynar (8). DSD tanısı koymak için 
elektromiyografi (EMG), işeme sistoüretrografisi (VCUG) ve/
veya üretral basınç ölçümü yapılabilir (6,8). EMG için yüzeyel 
elektrotlar veya iğne elektrotlar kulanılabilir. DSD’nin ürodi-
namik tanısında standart bir teknik yoktur. Spettel ve ark. (8) 
yaptığı çalışmada DSD tanısı konulmasında ürodinamik tek-
nikten çok eş zamanlı VCUG yapılmasının tanıda değerli oldu-
ğu söylenmiştir. Yine De ve ark. (9) yaptığı bir çalışmada EMG 
ve VCUG kombinasyonunun DSD’nin tanısında tek başına 
EMG’den daha güvenilir olduğu kanısına varılmıştır.

DSD’de detrusor kontraksiyonu ile açılan mesane boynuna 
karşın, EUS eş zamanlı olarak gevşeyemez (2). Bu olay üro-
dinamik çalışmada valsalva ve Crede manevrası yokluğunda; 
detrüsor kontraksiyonu esnasında artmış EMG aktivitesi ile 
ortaya konulur. DSD tanısı konulması için EMG sıklıkla VCUG 
ile birlikte yapılır. VCUG’da tipik olarak dolum fazı sırasında 
mesane boynunun kapalı olduğu ve işeme sırasında mesane 
boynunun ve proksimal üretranın dilate olduğu gözlenir (6,9).

Blaivas ürodinamik bulgular göre DSD’nin üç ayrı tipini 
tanımlamışlardır: 1. tip DSD’de detrüsör basıncı ve EUS, 
EMG aktivitesi birlikte artarken sfinkter birden gevşer ve 
non-obstrüktif işeme gerçekleşir. 2. tip DSD’de   detrüsör 
kontraksiyonu esnasında EUS aralıklı olarak düzensiz kasılır. 
Hastalar genellikle kesintili akım ile işer. 3. tip DSD’de detrü-
sör kontraksiyonu esnasında sfinkter gerginliği artıp azalır ve 
çıkım obstrüksiyonuna sebep olur (3,5). Schurch ve ark. (10) 
da hastanın spinal kord yaralanması sonrası nörolojik lezyo-
nunun DSD tipleriyle ilişkili olduğunu olduğunu ortaya koy-
muşlardır. Eğer hastada inkomplet sensöryal ve motor lezyon 
varsa genellikle Tip 1 DSD görüldüğü, komplet sensöryal ve 
motor lezyon olan hastalarda da Tip 2 ve Tip 3 DSD izlendiği 
gösterilmiştir.

TEDAVİ
Blaivas’ın kategorizasyonuna göre Tip 1 DSD olan hastalara; 
eğer persistan vezikoüreteral reflü, hidronefroz veya otono-
mik hiperrefleksi mevcut değilse konservatif yaklaşılabilir ve 
hasta yakın izleme alınabilir. Tip 2 ve Tip 3 DSD olan hastalar 
komplikasyonları önlemek için tedavi edilmelidir (2,3). DSD 
tedavisinde esas amaç EUS’in düzensiz kasılmalarını azalt-
mak veya ortadan kaldırmaktır.

DSD’nin medikal tedavisinde alfa blokerler, antimuskarinik 
ilaçlar ve antispastik ilaçlar kullanılabilmektedir. Alfa bloker-
ler esas olarak mesane boynu ve proksimal üretra düz ka-
sını gevşeterek etki gösterse de literatürde bunların EUS 
çizgili kasının tonusunu azalttığına dair bilgiler de mevcut-
tur (5). Chancellor ve ark. (11) prostatik veya mesane boy-
nu obstrüksiyonu olmayan DSD’li hastalara 5 mg terazosin 
vererek yaptıkları bir çalışmada; alfa-1 sempatik blokajın dış 
sfinkter fonksiyonu üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı 
ve DSD’de varolan işlevsel tıkanıklığı rahatlatmadığı kanısına 
varmışlardır. Terazosin dozunun 10 mg verilerek planlandığı 
bir başka çalışmada da maksimum detrüsör basıncında an-
lamlı düşüş olduğu halde, postvoiding rezidü (PVR) ve me-
sane hacminde değişiklik olmamıştır (12). Multiple sklerozlu 
28 DSD’li hastaya tamsulosin 0,4 mg verilerek yapılan bir 
çalışmada pollaküri ve acil işeme ihtiyacının azaldığı, PVR 
azaldığı, mesane hacminin ve idrar akım hızının arttığı bulun-
muştur (13). Mevcut çalışmalar ışığında alfa bloker tedavinin 
DSD tedavisinde bir seçenek olması için daha fazla veriye 
ihtiyaç vardır.

Benzodiyazepin tedavisi çizgili sfinkter düzeyindeki fonksi-
yonel obstrüksiyonu ortadan kaldırmak için denense de DSD 
tedavisinde kullanılması için yeterli çalışma yoktur. Yapılan 
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sınırlı sayıdaki çalışmalarda teröpatik oral diazepam dozunu 
belirlemek mümkün olmamıştır (5).

Baklofen ve glisin  gamaaminobütirik asit (GABA) agonis-
ti olup spinal kord motor nöronları ve internöronlar üstün-
de inhibitör etkiye sahiptir ve çizgili kas spastisitesiyle giden 
hastalıkların tedavisinde kullanılmaktadır. Oral yüksek doz 
kullanımlarında intravezikal basıncı azaltan etkileri mevcut-
tur ancak yan etkileri sebebiyle kullanımı tolere edilememek-
tedir. Vaidyanathan ve ark. (14) paraplejik, DSD’li bir erkek 
hastada baklofeni intratekal bir pompa yardımıyla kullandığı, 
böylece yan etkilerinin izlenmediğini belirtmiştir.

Antimuskarinik ajanlar asetilkolin reseptörleri üzerinden 
detrüsör kontraksiyonlarını azaltır. DSD tedavisinde katate-
rizasyon ile birlikte antimuskarinik ilaçların kullanımı en sık 
kullanılan tedavidir (6). Sürekli kataterizasyon (transüretral 
veya suprapubik), temiz aralıklı kateterizasyona (TAK) göre 
birçok ürolojik komplikasyon (infeksiyon, üretral travma, üri-
ner sistem taşları, squamöz metaplazi vb.) riski barındırır. İyi 
bir hasta eğitimi ve hijyen kurallarına dikkat edilmesiyle TAK 
daha çok tercih edilen bir yöntemdir (15).

EUS’e A tipi botulinum toksini (BonT-A) injeksiyonu nöro-
musküler bileşkeye asetilkolin salınımını bloke ederek kim-
yasal bir denervasyon sağlar. BonT-A injeksiyonu genellikle 
lokal anestezi altında sistoskopi klavuzluğunda uygulanır. 
EMG veya transrektal ultrason eşliğinde de uygulanabilmek-
tedir, fakat bu yöntemler transperineal uygulandıklarından 
genel veya spinal anestezi gerektirir (2,16). BonT-A injeksi-
yonunun etkinliği 2-3 gün içinde başlar, 3-6 ay içinde sona 
erer. Supraspinal spinal kord lezyonlu 20 DSD’li hastaya 
sistoskopi eşliğinde EUS’e tek seans BonT-A injeksiyonu 
yapılan bir çalışmada üretral basınç ve PVR anlamlı olarak 
düşmüş, detrüsör basınçları değişmemiştir. Araştırıcılar EUS 
basıncının yüksek olduğu olgularda daha yüksek doz BonT-A 
injeksiyonu veya tekrarlayan BonT-A injeksiyonlarının gerekli 
olabileceğini belirtmişlerdir (17).

Eksternal üretral sfinkterin balonla dilatasyonu, sfinkteroto-
mi ve stent yerleştirmeye minimal invaziv bir yöntemdir. Kısa 
dönemde hastalarda PVR’de düşme, böbrek fonksiyonla-
rında stabilizasyon görülse de uzun dönemde %85’e varan 
başarısız oranı görülmüştür (3,5).

DSD mevcut olan erkek hastalara çizgili sfinkter bölgesine 
stent yerleştirilerek obstrüksiyon giderilebilir ve dissinerjik 
EUS aktivitesi azaltılabilir. Seoane-Rodriguez ve ark. (18) 

spinal kord hasarı olan DSD’li hastalarda üretral stent (Me-
motherm® ve Urolume®) yerleştirilmesinin uzun dönem so-
nuçlarını inceledikleri çalışmada, stent implantasyonu sonra-
sı detrüsör basınçlarında anlamlı azalma, PVR’de progressif 
azalma ve üriner sistem komplikasyonlarında azalma izlen-
miştir. Hastaların yaklaşık 9 yıl takip edildiği bu çalışmada, 
izlemdeki hastaların %36’sında komplikasyon (stent mig-
rasyonu, mesane ve stent üstünde taş formasyonu, darlık) 
gelişmiştir. Üretral stentler güvenli, sfinkterotomi kadar etkin, 
uygulanması basit, minimal morbiditeye sahip olması nede-
niyle DSD tedavisinde cazip bir alternatiftir (5,18).

Diğer tedavilerin yapılamadığı veya başarısız olduğu DSD’li 
erkek hastalarda cerrahi sfinkterotomi endikasyonu vardır. Bu 
prosedür, DSD sonucunda oluşan mesane çıkım rezistansını 
azaltır, düşük basınçlı bir inkontinans sağlayarak üst üriner sis-
temi yüksek basıncın istenmeyen etkilerinden korur. Sfinkte-
rotominin amaçları renal fonksiyonu koruma veya iyileştirme, 
üriner enfeksiyonları önleme, vezikoüreteral refüyü gidermek, 
kalıcı kateterizasyonu ortadan kaldırmaktır (3). Cerrahi teknik 
olarak saat 12 hizasından yapılan insizyon, kanama ve erektil 
disfonksiyon gelişme risklerini azaltır (19). Postoperatif has-
taların genellikle dıştan idrar toplayıcı bir ürün kullanması ge-
rekecektir, ancak internal sfinkter sağlamsa inkontinans daha 
hafif olacaktır (3,5). Sfinkterotomi başarısı, sfinkterotomiyi 
takiben yapılan ürodinamideki detrüsör idrar kaçırma basıncı-
nın 40 cm H2O altında olması ile öngörülebilir. Detrüsör id-
rar kaçırma basıncı 40 cm H2O üstünde olan hastalar tekrar 
veya ek sfinkterotomiye ihtiyaç duyacaklardır (2,5).

SONUÇ
Nörolojik bozukluğu olan hastalarda mesane komplikas-
yonlarının yönetimi kritik bir role sahiptir. DSD’nin erken 
dönemde tanılanması ve tedavi planının yapılması hastanın 
gelişebilecek üriner sistem komplikasyonlarını azaltarak ya-
şam konforunu arttıracaktır. Mevcut bilgilerin ışığında DSD 
tedavisinde kateterizasyon ile birlikte antimuskarinik ilaçların 
kullanımı seçilmiş hastalarda en uygun tedavi olarak görün-
mektedir. Aynı zamanda bilinen nörolojik hastalığı olmayan 
bir hastada tespit edilen DSD’nin, nörolojik bir hastalığın ilk 
bulgusu olabileceği aklıdan çıkarılmamalıdır. 
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