N3

Kontinans ve
Nérotiroloji

Bulteni

Derleme

Detriisor Sfinkter Dissinerjisine Yaklagim

Asli Ocal

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ureme Yardimai Teknikler Merkezi, Ankara, Tiirkiye

OZET

Detriisor sfinkter dissinerjisi nérolojik bir hastalik veya spinal kord travmasi nedeniyle iseme esnasinda detriisér ve eks-

ternal Uretral sfinkter arasindaki |<aS||ma—geV§eme koordinasyonun bozulmasidir. Artmis Ust Uriner sistem |oasmg|ar|

sebebiyle tedavi edilmediginde ilerleyici renal hasar ve bircok ciddi tirolojik komplikasyona sebep olur. Tedavide amag

detriisor basincini diisiirmek veya sfinkter direncini diistirmektir.

Anahtar Kelimeler: Detriisér sfinkter dissinerjisi, ndrojen mesane, eksternal Uretral sfinkter

GIRIiS

Iseme bir dizi fizyolojik olaydan olusan koordine néromus-
kiiler bir reflekstir. Normal mesane idrari toplar ve viskoe-
lastik 6zelligiyle diistik basingli olarak depolar. Yeterli do-
luluk olusup iseme hissi o|U§tu§unda, detriisér ve Uretral
sfinkterin cizgili kaslarinin birlikte calismasiylaistemliiseme
meydana gelir. Detriisér parasempatik ve sempatik sinir-
lerle innerve edilir. internal Gretral sfinkter mesane boynu
ve Uretra arasindadir, diiz kaslarda olusmus olup otonomik
kontrol altindadir. Eksternal uretral sfinkter (EUS) cizgili
kaslardan olusur ve spina| kordun sakral bslimiinden ge|en
somatik sinirlerle innerve edilir. ig,eme esnasinda EUS ciz-
gi|i kasi gevser ve uretral basing duser, detriisér basinci ar-
tar, mesane boynu ve Uretra acilir ve iseme gergek|e§ir. i§e-
me refleksi normalde istemli olarak kontrol edilir ve pons
iseme merkezinden organize edilir, sakral spinal kordun pa-
rasempatik ve somatik komponentleriyle ve torakolomber

sempatik sinirlerle tamamlanir ve ayarlanir (1).

Detriisor sfinkter dissinerjisi (DSD) supraspinal nérolojik
olaylarda gériilebilen bir patolojidir. DSD terimsel olarak
eksternal tretral sfinkter dissinerjisini ifade eder. Ponstaki
iseme merkezi ile spinal yolaklar arasindaki koordinasyo-
nun bozulmasi veya primer olarak ponstaki iseme merke-
zini etkileyen nérolojik olaylar DSD'ye yol agar (2). DSD'de

tipik olarak iseme esnasinda detriisér kasilir fakat esza-

manli olarak sfinkter gevseyemez veya istemsiz olarak ka-
silir. Sfinkterin miksiyon sirasinda tam gevseyememesi ya
da diizensiz kasilmalari sonucu idrar tam olarak bosaltila-

maz, mesane ici basing artip Ust Uriner sistemi etkileyebilir.

DSD genellikle n&rolojik bir yaralanma veya nérolojik bir has-
taliga bagli olarak goriiliir. Spinal kord yaralanmalari, demyeli-
nizan hastaliklar, inme veya serebral maligniteler gibi merkezi
sinir sistemini etkileyen lezyonlar DSD sebebi olabilir. Diya-
bete bagli néropati, poliomyelit veya Guillain-Barre send-
romu gibi periferik sinir hasarlari da DSD'ye yol agabilir (3).
Eger nérolojik bir anomali olmaksizin mesane kontraksiyonu
ve sfinkter gevsemesi arasinda koordinasyon bozukluk varsa

disfonksiyonel iseme veya pelvik taban hiperaktivitesinden

bahsedilir (2).

Tedavi edilmeyen DSD’li erkek hastalarin yaklasik %50'sin-
de bobrek fonksiyonlarinda bozulma, vezikoiireteral ref-
[G, hidronefroz, triner imceksiyon ve tas hastahgl gibi ciddi
komplikasyonlar gelisebilir (4). Kadin hastalarda detriissr
basincinin diisik olmasindan dolayr komplikasyon daha

nadir olarak gelisir (5).

TANI VE DEGERLENDIRME
Norojenik hastalik hikayesi olan ve alt tiriner sistem semp-

tomlar olan hastalar DSD yé&niinden degerlendirmeye
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alinirlar. DSD'li hastalar depolama, iseme semptomlariyla,
inkontinansla veya DSD'ye bagli gelisen komplikasyonlarla
(hidronefroz, Griner sistem tas hastalig; vb.) basvurabilir (3).
Klinik degerlendirme icin detayli anamnez ile iseme giinliig,
fizik muayene, laboratuar incelemeleri, radyolojik ve Girodina-
mik inceleme gerekir. Bu incelemeler sadece DSD tanisi veya
altta yatan nérolojik hastaliga bagli degil DSD’ye bagl geli-
silebilecek komplikasyonlari da arastirmaya yénelik olmalidir
(3,6). Ayni zamanda nérojenik alt iriner iseme semptomuile

basvuran hastalar da ayrintili nérolojik muayenede yapilma-

Ldir (7).

Fizik muayenede suprapubik hassasiyet varlig), idrar retansi-
yonu varlig, daha 6nceki gecirilmis operasyonlara ait skarlar
arastirilir. Genital anomaliler ve cilt tahrisleri kontrol edil-
melidir (6). Parmakla rektal muayene yapilarak anal sfinkter
tonusu kontrol edilmelidir. Bulbokavernsz refleks, kremas-
terik refleks degerlendirilmesi, perineal duyu muayenesi ile

tiro-nérolojik muayene tamamlanmalidir (3).

igeme gijn|ij§(j, tam idrar tetkiki ve idrar kilturt, bobrek fonk-
siyon testleri, Uriner ultasonografik degerlendirme ve video-
trodinamik calismalar gibi testler rutin olarak uygulanirken;
idrar sitolojisi, 24 saatlik idrarda kreatinin klerensi, sistoskopi,
izotop calismalari (Tc-99m isaretli DMSA) ve eksternal sfink-

ter elektromyografisi hastanin durumuna gére yapilabilir (3).

DSD'yi saptamak icin gold standart bir test yoktur. Fakat tiro-
dinamik calisma DSD varligi veya DSD komplikasyonlarinin
saptanmasi icin kritik rol oynar (8). DSD tanisi koymak igin
elektromiyografi (EMG), iseme sistoliretrografisi (VCUG) ve/
veya Uretral basing dlciimi yapilabilir (6,8). EMG icin yiizeyel
elektrotlar veya igne elektrotlar kulanilabili. DSD'nin trodi-
namik tanisinda standart bir teknik yoktur. Spettel ve ark. (8)
yaptigi calismada DSD tanisi konulmasinda tirodinamik tek-
nikten cok es zamanli VCUG yapilmasinin tanida degerli oldu-
gu sdylenmistir. Yine De ve ark. (9) yaptigi bir calismada EMG
ve VCUG kombinasyonunun DSD'nin tanisinda tek basina
EMG'den daha giivenilir oldugu kanisina varilmistir.

DSD'de detrusor kontraksiyonu ile acilan mesane boynuna
karsin, EUS es zamanli olarak gevseyemez (2). Bu olay ro-
dinamik galismada valsalva ve Crede manevrasi yoklugunda;
detriisor kontraksiyonu esnasinda artmis EMG aktivitesi ile
ortaya konulur. DSD tanisi konulmast icin EMG siklikla VCUG
ile birlikte yapilir. VCUG'da tipik olarak dolum fazi sirasinda
mesane boynunun kapali oldugu ve iseme sirasinda mesane

boynunun ve proksimal tiretranin dilate oldugu gézlenir (69).

Blaivas irodinamik bulgular gére DSD'nin ¢ ayr tipini
tanimlamislardir: 1. tip DSD'de detriisér basinc ve EUS,
EMG aktivitesi birlikte artarken sfinkter birden gevser ve
non-obstriiktif iseme gerceklesir. 2. tip DSD'de  detriissr
kontraksiyonu esnasinda EUS aralikli olarak diizensiz kasilr.
Hastalar genellikle kesintili akim ile iser. 3. tip DSD'de detrii-
sor kontraksiyonu esnasinda sfinkter gerginligi artip azalir ve
cikim obstriiksiyonuna sebep olur (3,5). Schurch ve ark. (10)
da hastanin spinal kord yaralanmasi sonrasi nérolojik lezyo-
nunun DSD tipleriyle iliskili oldugunu oldugunu ortaya koy-
mug|ard|r. Eger hastada inkomp|et senséjrya| ve motor |ezyon
varsa genellikle Tip 1 DSD gériildiigt, komplet senséryal ve
motor lezyon olan hastalarda da Tip 2 ve Tip 3 DSD izlendigi

gésteri| mistir.

TEDAVI

Blaivas'in kategorizasyonuna gére Tip 1 DSD olan hastalara;
eger persistan vezikoureteral reflii, hidronefroz veya otono-
mik hiperrefleksi mevcut degilse konservatif yaklasilabilir ve
hasta yakin izleme alinabilir. Tip 2 ve Tip 3 DSD olan hastalar
komplikasyonlari 6nlemek icin tedavi edilmelidir (2,3). DSD
tedavisinde esas ama¢ EUS'in diizensiz kasilmalarini azalt-

mak veya ortadan kaldirmaktir.

DSD’nin medikal tedavisinde alfa blokerler, antimuskarinik
ilaclar ve antispastik ilaclar kullanilabilmektedir. Alfa bloker-
ler esas olarak mesane boynu ve proksimal tretra diiz ka-
sini geV§etere|< etki gosterse de literatiirde bunlarin EUS
cizgili kasinin tonusunu azalttigina dair bilgiler de mevcut-
tur (5). Chancellor ve ark. (11) prostatik veya mesane boy-
nu obstriiksiyonu olmayan DSD’li hastalara 5 mg terazosin
vererek yaptiklari bir calismada; alfa-1 sempatik blokajin dis
sfinkter fonksiyonu tizerinde herhangi bir etkisinin olmadig
ve DSD'de varolan islevsel tikanikligi rahatlatmadigi kanisina
varmislardir. Terazosin dozunun 10 mg verilerek planlandig
bir baska calismada da maksimum detriisér basincinda an-
lamli diistis oldugu halde, postvoiding rezidi (PVR) ve me-
sane hacminde degisiklik olmamistir (12). Multiple sklerozlu
28 DSD'li hastaya tamsulosin 0,4 mg verilerek yapilan bir
calismada pollakiiri ve acil iseme ihtiyacinin azaldig, PVR
aza|d|§|, mesane hacminin ve idrar akim hizinin arttlgl bulun-
mustur (13). Mevcut calismalar isiginda alfa bloker tedavinin
DSD tedavisinde bir secenek olmasi icin daha fazla veriye

ihtiyac vardir.

Benzodiyazepin tedavisi cizgili sfinkter diizeyindeki fonksi-
yonel obstriiksiyonu ortadan kaldirmak icin denense de DSD

tedavisinde kullanilmasi icin yeterli calisma yoktur. Yapilan
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sinirli sayidaki calismalarda terdpatik oral diazepam dozunu

belirlemek mimkiin olmamistir (5).

Baklofen ve glisin  gamaaminobiitirik asit (GABA) agonis-
ti olup spinal kord motor n&ronlari ve internéronlar tstin-
de inhibitsr etkiye sahiptir ve cizgili kas spastisitesiyle giden
hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir. Oral yiiksek doz
kullanimlarinda intravezikal basinci azaltan etkileri mevcut-
tur ancak yan etkileri sebebiyle kullanimi tolere edilememek-
tedir. Vaidyanathan ve ark. (14) paraplejik, DSD'li bir erkek
hastada baklofeni intratekal bir pompa yardimiyla kullandig;,

bdylece yan etkilerinin izlenmedigini belirtmistir.

Antimuskarinik ajanlar asetilkolin reseptorleri Gzerinden
detriisor kontraksiyonlarini azaltir. DSD tedavisinde katate-
rizasyon ile birlikte antimuskarinik ilaclarin kullanimi en sik
kullanilan tedavidir (6). Sirekli kataterizasyon (transiretral
veya suprapubik), temiz aralikli kateterizasyona (TAK) gére
bircok rolojik komplikasyon (infeksiyon, tiretral travma, ri-
ner sistem taslari, squamoz metaplazi vb.) riski barindirir. iyi
bir hasta egitimi ve hijyen kurallarina dikkat edilmesiyle TAK
daha cok tercih edilen bir yéntemdir (15).

EUS’e A tipi botulinum toksini (BonT-A) injeksiyonu néro-
muskiler bileskeye asetilkolin salinimini bloke ederek kim-
yasal bir denervasyon saglar. BonT-A injeksiyonu genellikle
lokal anestezi altinda sistoskopi klavuzlugunda uygulanir.
EMG veya transrektal ultrason esliginde de uygulanabilmek-
tedir, fakat bu ydntemler transperineal uygulandiklarindan
genel veya spinal anestezi gerektirir (2,16). BonT-A injeksi-
yonunun etkinligi 2-3 giin iginde baslar, 3-6 ay icinde sona
erer. Supraspinal spinal kord lezyonlu 20 DSD’li hastaya
sistoskopi esliginde EUS’e tek seans BonT-A injeksiyonu
yapilan bir calismada uretral basing ve PVR anlamli olarak
dismis, detriisér basinglar degismemistir. Arastinicilar EUS
basincinin yiiksek oldugu olgularda daha yiiksek doz BonT-A
injeksiyonu veya tekrarlayan BonT-A injeksiyonlarinin gerekli

olabilecegini belirtmislerdir (17).

Eksternal tretral sfinkterin balonla dilatasyonu, sfinkteroto-
mi ve stent yerlestirmeye minimal invaziv bir ydntemdir. Kisa
donemde hastalarda PVR'de diisme, bobrek fonksiyonla-
rinda stabilizasyon gériilse de uzun dénemde %85’e varan

basarisiz orani gérilmustir (3,5).

DSD mevcut olan erkek hastalara cizgili sfinkter bolgesine
stent yerlestirilerek obstriksiyon giderilebilir ve dissinerjik

EUS aktivitesi azaltilabilir. Seoane-Rodriguez ve ark. (18)

spinal kord hasari olan DSD’li hastalarda tretral stent (Me-
motherm® ve Urolume®) yerlestirilmesinin uzun dénem so-
nuclarini inceledikleri calismada, stent implantasyonu sonra-
si detriisér basinglarinda anlamli azalma, PVR'de progressif
azalma ve triner sistem komplikasyonlarinda azalma izlen-
mistir. Hastalarin yaklasik 9 yil takip edildigi bu calismada,
izlemdeki hastalarin %36'sinda komplikasyon (stent mig-
rasyonu, mesane ve stent Ustiinde tas formasyonu, dar|||<)
ge|i§mi§tir. Uretral stentler ngen|i, sfinkterotomi kadar etkin,
uygulanmasi basit, minimal morbiditeye sahip olmasi nede-
niyle DSD tedavisinde cazip bir alternatiftir (5,18).

Diger tedavilerin yapilamadigi veya basarisiz oldugu DSD'li
erkek hastalarda cerrahi sfinkterotomi endikasyonu vardir. Bu
prosediir, DSD sonucunda olusan mesane ¢ikim rezistansini
azaltir, dustik basingli bir inkontinans saglayarak iist triner sis-
temi yiksek basincin istenmeyen etkilerinden korur. Sfinkte-
rotominin amaclari renal fonksiyonu koruma veya iyilestirme,
uriner enfeksiyonlari 6nleme, vezikoureteral refiyi gidermek,
kalici kateterizasyonu ortadan kaldirmaktir (3). Cerrahi teknik
olarak saat 12 hizasindan yapilan insizyon, kanama ve erektil
disfonksiyon gelisme risklerini azaltir (19). Postoperatif has-
talarin genellikle distan idrar toplayici bir Giriin kullanmasi ge-
rekecektir, ancak internal sfinkter saglamsa inkontinans daha
hafif olacaktir (3,5). Sfinkterotomi basarisi, sfinkterotomiyi
takiben yapilan tirodinamideki detriisor idrar kacirma basinci-
nin 40 cm H20O altinda olmast ile dngériilebilir. Detriisor id-
rar kagirma basinci 40 cm H2O ustiinde olan hastalar tekrar

veya ek sfinkterotomiye ihtiyac duyacaklardir (2,5).

SONUC

Nérolojik bozuklugu olan hastalarda mesane komplikas-
yonlarinin yonetimi kritik bir role sahiptir. DSD'nin erken
dénemde tanilanmasi ve tedavi planinin yapilmasi hastanin
gelisebilecek triner sistem komplikasyonlarini azaltarak ya-
sam konforunu arttiracaktir. Mevcut bilgilerin 1s1iginda DSD
tedavisinde kateterizasyon ile birlikte antimuskarinik ilaglarin
kullanimi segilmis hastalarda en uygun tedavi olarak goriin-
mektedir. Ayni zamanda bilinen nérolojik hastaligi olmayan
bir hastada tespit edilen DSD'nin, néro|oji|< bir hastahgm ilk

bulgusu olabilecegi aklidan ¢ikarilmamalidir.

KAYNAKLAR

1. Klausner AP, Steers WD. The neurogenic bladder: an update with
management strategies for primary care physicians. Med Clin North
Am 2011; 95: 111-20. [CrossRef]

2. Castro-Diaz D, Taracena Lafuente JM. Detrusor-sphincter dyssyn-
ergia. Int J Clin Pract Suppl 2006; 151 (Suppl): 17-21. [CrossRef]



http://dx.doi.org/10.1016/j.mcna.2010.08.027
http://dx.doi.org/10.1111/j.1742-1241.2006.01183.x

OCAL A. DETRUSOR SFINKTER DIiSSINERJISI’NE YAKLASIM

10.

1.

12.

Mahfouz W, Corcos J. Management of detrusor external sphincter
dyssynergia in neurogenic bladder. Eur J Phys Rehabil Med 2011;
47:1-12.

Weld Kj, Graney Mj, Dmocrochowski RR. Clinical significance of
detrusor sphincter dyssynergia type in patient with posttraumatic
spinal cord injury. Urology 2000; 56: 565-568. [CrossRef]

Wein A, Kavoussi L, Novick A, Partin A, Peters C, eds. Camp-
bell-Walsh Urology. Ninth edition. Philedelphia: Saunders; 2007.
Bacsu CD, Chan L, Tse V. Diagnosing detrusor sphincter dyssyner-
gia in the neurological patient. BJU Int 2012; 109 (Supp! 3): 31-34.
[CrossRef]

Kelly C. Nitti V, editors. Evolution of neurogenic bladder dysfunc-
tion: basic urodynamics. Second edition. London: Informa; 2008.
Corcos J, Shick E, editors. Testbook of the neurogenic bladder.
Spettel S, Kalorin C, De E. Combined diagnostic modalities improve
detection of detrusor external sphincter dyssynergia. ISRN Obstet
Gynecol 2011; 2011: 323421. [CrossRef]

De EJ, Patel CY, Tharian B, Westney OR, Graves DE, Hairstone JC.
Diagnostic discordance of electromyography (EMG) versus voiding
cystourethrogram (VCUG) for detrusor-external. sphincter dyssyn-
ergia (DESD). Neurourol Urodyn 2005; 24: 616-621. [CrossRef]
Schurch B, Schmid DM, Karsenty G, Reitz A. Can neuro|ogic exam-
ination predict type of detrusor sphincter-dyssynergia in patients
with spinal cord injury? Urology 2005; 65: 243-246. [CrossRef]
Chancellor MB, Erhard MJ, Rivas DA Clinical effect of alpha-1an-
tagonism by terazosin on external and internal urinary sphincter
function. J Am Paraplegia Soc 1993; 16: 207-214.

Bennett JK, Foote J, El-Leithy TR, Saleem MD, Green B, Archer
CL, et al. Terazosin for vesicosphincter dyssynergia in spinal cord-in-

jured male patients. Mol Urol 2000; 4: 415-420.

13.

Stankovich Elu, Borisov VV, Demina TL. Tamsulosin in the
treatment of detrusor-sphincter dyssynergia of the urinary
bladder in patients with multiple sclerosis Urologiia 2004; 4:
48-51.

Vaidyanathan S, Soni BM, Oo T, Hughes PL, Singh G, Mansour P.
Delayed complications of discontinuation of intrathecal baclofen
therapy: resurgence of dyssynergic voiding, which triggered off au-
tonomic dysreflexia and hydronephrosis. Spinal Cord 2004; 42:
598-602. [CrossRef]

Wyndaele JJ Intermittent catheterization: which is the optimal
technique? Spinal Cord 2002; 40: 432-437. [CrossRef]

Chen SL, Bih LI, Chen GD, Huang YH, You YH, Lew HL. Transrectal
ultrasound-guided transperineal botulinum toxin a injection to the ex-
ternal urethral sphincter for treatment of detrusor external sphincter
dyssynergia in patients with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil
2010; 91: 340-344. [CrossRef]

Chen SL, Bih L, Huang YH, Tsai SJ, Lin TB, Kao YL. Effect of sin-
gle botulinum toxin A injection to the external urethral sphincter for
treating detrusor external sphincter dyssynergia in spinal cord injury.
J Rehabil Med 2008; 40: 744-748. [CrossRef]
Seoane-Rodriguez S, Sanchez R-Losada J, Montoto-Marqués A,
Salvador-de la Barrera S, Ferreiro-Velasco ME, Alvarez-Castelo L,
et al. Long-term follow-up study of intraurethral stents in spinal
cord injured patients with detrusor-sphincter dyssynergia. Spinal
Cord 2007; 45: 621-626. [CrossRef]

Reynard JM, Vass J, Sullivan ME, Mamas M. Sphincterotomy and
the treatment of detrusor-sphincter dyssynergia: current status, fu-
ture prospects. Spinal Cord 2003; 4: 1-11. [CrossRef]



http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(00)00761-5
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2012.11042.x
http://dx.doi.org/10.5402/2011/323421
http://dx.doi.org/10.1002/nau.20191
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2004.09.024
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3101631
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3101312
http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2009.11.006
http://dx.doi.org/10.2340/16501977-0255
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3102011
http://dx.doi.org/10.1038/sj.sc.3101378



