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Ozet

Uluslararasi kontinans dernegi (ICS) tanimlamasina gére detrusor yetersiz aktivitesi (DYA) ya da detriisor yet-
mezligi (Underactive Bladder-DU), Gretral obstriksiyon yoklugunda, kontraksiyon gliciinde ve/veya sliresinde
azalma, mesane bosaltiminda uzama ve/veya normal zaman araliginda mesanenin tamamini bosaltimini sag-
layamama olarak tanimlanmistir. DYA patolojisini tanimlamada en iyi yontem Urodinamik incelemedir. Zayif
kompliyansa bagl olarak Gst Griner sistem patolojileri, dislk basincta olusan distansiyon, rezidi idrar, divertikdl,
vezikoUreteral refli ve Uriner sistem enfeksiyonu DYA'li hastalarda sik gézlenir. Su ana kadar, DYA tedavisinde
kanitlanmig bir ilag yoktur. Temiz aralikli katater (TAK), tedavi amaclh olarak bu hastalarda kullanilan en gecerli
yontemdir.

Anahtar kelimeler: detrusor yetersiz aktivitesi, Grodinami, temiz aralikli kateterizasyon

1. TANIM VE EPIDEMiYOLOJi veya normal zaman araliginda mesanenin tamamini
bosaltimini saglayamama olarak tanimlanmistir. Ben-
zer olarak, akontraktil detrliisor ise “lUrodinamik calis-
mada detrisor kontraksiyonunun gésterilememesidir”
olarak tanimlanmustir [2]. Alt Griner sistem semptomla-

Bilindigi gibi mesane idrarla doldugu zaman afferent
sinyaller, omurilik boyunca beyne iletilir. Miksiyon
déngislnin bosaltma evresi, prefrontal korteks ve
hipotalamus tarafindan pontin iseme merkezi lzerin-
deki inhibisyonun kaldiriimasi ile baglar. Daha sonra
pontin iseme merkezindeki néronlar tarafindan sali-
nan seratonin es zamanl olarak S2-4 te bulunan pa-
rasempatik sakral ganglionlarin uyariimasini saglar-
ken ayni zamanda Onuf nukleusunun inhibisyonuna
ve dolayisi ile kolinerjik reseptorler vasitasi eksternal
sfinkterin gevsemesine neden olur (Sekil 1) [1]. Ekster-
nal sfinkterin gevsemesi, mesanedeki detriisér kasinin
kasilmasindan dnce olur. Eksternal sfinkter gevsedi-
ginde mesane ici basing idrari mesaneden atmak igin
gerekli degerlere ulagmis olacaktir.

Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tanimlamasi-
na gore detrusor yetersiz aktivitesi (DYA) ya da detri-
sor yetmezligi (Underactive Bladder-DU), Uretral obs-
triksiyon yoklugunda, kontraksiyon gliciinde ve/veya
siiresinde azalma, mesane bosaltiminda uzama ve/

Sekil 1. iseme ile ilgili normal yolaklar
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ri agisindan degerlendirilen erkek hastalarin yaklagik
%9-48'inde, bayan hastalarin ise yaklagik %12-45'inde
trodinamik olarak gosterilmis DYA orani bulunmustur
[3]. DYA her hangi bir yasta gozlenebilirken, prevelans
orani her iki cinste yasla birlikte artmaktadir [4].

1. DETRUSOR YETERSIiZ AKTIVITESI’NE YOL
ACAN ETYOLOJIK FAKTORLER

A. Myojenik Nedenler

Myojenik kaynakli DYA'nin en sik gdzlenen nedenleri
¢tkim obstrikslyonu ve diabetik sistopatidir. Suclanan
diger faktorlerise: yaslanma, mesane periferal afferent
yolagin hasari ve spinal iseme merkezindeki hasardir.
Detrlsor kas demetleri arasinda artan fibréz doku ve
kollajen birikimi myojenik teorinin etyopatogenezin-
deki en dnemli faktérdir. Bu birikim iyon depolamada
degisim, kalsiyum depolanmasinda artig, uyariima ve
kontaksiyon baglantisinda bozulma, miyositler boyun-
ca potansiyel enerjinin iletiminde azalma, hicre ici
baglantilardaki degisiklikler, hiicre ici sinyalizasyonda
bozulma, reseptér yogunlugu ve dagilimindaki degi-
sim vb. olaylara yol acarak mesane kas tabakasinda
ultrastriktiirel degisimlere ve seliler mekanizmada
fonksiyonel kayiplara neden olur [5-8]. Miyojenik yet-
mezlik modellerine gore; kontraktil uyaran eksikligi
(asetilkolin ve ATP) ya da kas dokusu kaybi, sarkopeni
olarak tanimlanan kollajen birikimindeki artigin nede-
nidir. Detrisérdeki yaygin miyosit bozulmasi ve akso-
nal dejenerasyonu iceren mesane diz kaslarindaki bu
bozulma veya hasar, kacinilmaz olarak detriisor hipo-
refleksiye neden olabilir.

°ow e

B. Noropatik (Detriisor) Yetmezligi

Bu patolojide tGrodinamik ¢alismalar sirasinda mesa-
ne kasilmasi gosterilemez. Detrlisér kasinin uyarilara
genellikle yanit vermemesi, miksiyon sirasinda mesa-
neyi tamamen bosaltamamaya neden olan alt motor
néron lezyonuna bagldir. Miksiyon refleksinin efferent
yolundaki ya da refleksi baglatan afferent sinyal olusu-
mundaki hasarlar ve muhtemelen de birlestirici kont-
rol mekanizmadaki hasar detrisor yetmezligine ne-
den olur [9]. Diyabetik ndropati, multipl skleroz, disk
hernileri, omurilik hasari (SCI), omurilik timérleri, me-
dulla spinalisin 6n ve arka boynuz patolojileri néropa-
tik detrisor yetmezliginin en sik bilinen nedenleridir.
Suprasakral omurilik yaralanmasindan sonraki spinal
sok déneminde de bu yetmezlik tablosu kargimiza ¢i-
kabilmektedir.

Spinal sok: Spinal kord yaralanmasindan sonra bazi
hastalarda spinal sok dénemi gozlenebilir. Hasarin
oldugu seviyenin Ustlinden altina dogru motor ileti
olmadigindan dolayi flask kas paralizisi, kesinin alt kis-
mindan yukariya dogru ileti olmadigindan dolayi tam
duyu kaybi ile karakterizedir. Bu evrede otonomik ve
somatik aktivite baskilandidi icin mesane akontrak-
til ve arefleksiftir. Mesane boynu kapali ve islevseldir.
Lezyon T12-L1in lzerinde degilse sfinkter sinerjiktir.
T6 ve ve altindaki omurilik kesilerinde ise genellikle
otonomik disrefleksi beklenmez [10].

On ve arka boynuz patolojileri: Spinal kordun &n
veya ventral kismi (ayni zamanda motor néron olarak
da adlandirilirlar) hareketten sorumlu iken arka veya
dorsal kisim ise (ayni zamanda duyusal néron olarak
da adlandirilirlar) ekstremitelerden beyne bilgi ta-
sirlar. Ciddi belirtilere neden olan bircok hastalik 6n
boynuzu etkiler. Polio, amyotrofik lateral skleroz (ALS)
ve ilerleyici kas atrofisi, stk gorilen patolojilerdir. Bu
hastaliklarda Uriner retansiyon, detriisor arefleksi sik
gozlemlenirken, mesane duyusu saglamdir. Histerek-
tomi ve abdominoperineal rezeksiyon, én boynuzun
yaralanmasina neden olan en énemli cerrahi neden-
lerdir.

Periferal Noropatiler: Periferik néropatinin patofiz-
yolojisinde mesaneye giden sinirlerin tahrip olmasi
ve bu durumun da mesanede sessiz, agrisiz distansi-
yona neden olmasi vardir. Sakral omurilik yaralanma-
sina benzer sekilde detrlisor kasi, detrisor areflexi
olarak bilinen sekli ile mesaneyi bosaltmak icgin kasi-
lamamaktadir [11]. Diyabetik ndropati, Guillain-Barre
sendromu (GBS), kronik inflamatuar néropatileri, insan
immun yetmezlik virist (HIV) iliskili néropati, amiloid
noropati ve kalitsal néropatiler, periferik néropati yo-
luyla mesane disfonksiyonuna neden olabilir [12]. En
onemli periferal néropati ve myojen kaynakli DYA ne-
deni olan diyabetik sistopatide hipergliseminin ken-
disi mikrovaskiler ve norolojik komplikasyonlara, or-
negdin miyelinli ve miyelinsiz liflerin kaybina, Wallerian
dejenerasyonuna, kint sinir lifi reprodiksiyonuna ve
fonksiyonuna neden olur. Kilcal duvarlarda artmis kol-
lajen birikimi, miyositler arasindaki siki baglanti nok-
talarindaki kopmalar ve ayrilmalar en ¢ok gozlenen
histopatolojik 6zelliklerdir [10].

C. Utangac Mesane Sendromu (Paruresis)

Utangag Mesane Sendromu, baskalarinin yaninda
idrar yapamama durumudur. Basta erkeklerde ol-
mak Uzere toplumun %7’sinde bu durum gozlenirken




KARAKECI. DETRUSOR YETERSIZ AKTIVITESI (UNDERACTIVE BLADDER)

Urodinamik calisma yapilan erkek hastalarin da %6-
19'unda bu duruma rastlanilir [13, 14]. Utangac me-
sane sendromu, sosyal anksiyete bozuklugu, major
depresiyon 6ykusu, alkol bagimlilidi, obsesif kompul-
sif bozukluk ve cinsel istismar ile iligkili olabilir [15].
Paruresis patofizyolojisi ile ilgili olasi bir teori, artmig
anksiyete durumlarinda ortaya c¢ikan asir sempatik
uyaridir. Bu asiri uyarinin sonucu vezikal ve ganglionik
seviyelerde, beta adrenoreseptorler yoluyla detriisor
inhibisyonuna, alfa adrenoreseptérler yoluyla da dig
sfinkterde kasilmaya neden oldugu seklindedir [16].
G6z 6nunde bulundurulmasi gereken bir diger nokta
ise asiri sempatik uyari ile dis Uretral sfinkterin kasil-
masinin, detrlisor Uzerinde refleks engelleyici bir etki-
ye sahip oldugudur[17].

2. KLINiK

Chapple ve arkadaslari DYA'ni idrarda duraklama, zor-
lanma, agri, yavas idrar akimi, kesintili idrar yapma,
stk idrara ¢ikma, nokturi, inkontinans, azalmig mesane
dolum hissi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, uza-
mis idrar yapma siresini iceren semptomlar komplek-
si olarak tanimlamiglardir [3]. DYA tanisini zorlastiran
etkenlerden biri de DYA semptomlari ile asin aktif
mesane semptomlarinin benzerligidir [18]. Her iki du-
rumda da hastalar sikisma hissi, siklikta artig, noktiri
ve inkontinansi barindiran depolama semptomlari ile

basvurabilirler. Ancak asiri aktif mesanede glcli idrar
akim hizi ile birlikte minimal rezidl varken DYA da tam
bosaltamama hissi, zayif idrar akimi ile birlikte fazla
miktarda post miksiyonel rezidi idrar gozlenir.

3. TANI

Kolay, non invaziv ve degerlendirilmesi kolay oldu-
dundan tanida ilk tercih edilmesi gereken test Urof-
lovmetre olmalidir. Burada akilda tutulmasi gereken
nokta hastalardaki distk akimli idrar varliginin mesa-
ne ¢ikim patolojisi olan hastalarda da olabilecegidir.
Dolayisi ile bu noktada ayirt edici tani olarak Grodina-
mik incelemeye ihtiyag vardir.

DYA patolojisini tanimlamada en iyi yontem utrodi-
namik incelemedir. DYA'll hastalar mesane dolumunu
hissetmeyebilirler ve intravezikal basing detriisér yet-
mezligine bagli olarak genellikle artmaz. Urodinamik
tanida en 6nemli nokta basing akim ¢alismasi sirasinda
detrisér yetmezliginin gosterilmesidir. Normal mik-
siyon sirasinda erkeklerdeki detriisér basinci 30- 60
cmH, O civarinda beklenirken bu oran kadinlarda 5-30
cmH,O civarindadir [19]. Detrlisér yetersizligi olan
hastalarda mesane c¢ikim obstriksiyonu olan hastalar-
dan farkl olarak hem detrlisor basinci hem de idrar
akimi hizi dislktir. Oysa mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nu olan hastalarda ise ylksek detrlisor basinci distk
idrar akim hizi vardir (Sekil 2, 3).

Sekil 2. Mesane cikim obstriksyonu olan bir hastanin Grodinami ¢alismasinin sonucu

a7
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Sekil 3. DYA olan bir hastanin tirodinami ¢alismasinin sonucu

4. TEDAVI

Zayif kompliyansa bagh olarak Ust Uriner sistem pato-
lojileri, dusilik basingta olusan distansiyon, rezidi idrar,
divertikul, vezikoureteral refll ve Uriner sistem enfeksi-
yonu DYA'li hastalarda sik gdzlenir. Kadinlarda bu tir
patolojiler, muhtemel disltk ¢ikim direnci ve duslk
detrlisor kacak basing noktasina bagli olarak daha az
gorilur. Tedavideki asil amag hastalari hidronefroz ve
bobrek yetmezliginden korumak olmalidir. Hastalar
dizenli ultrason ve kreatin kontrolu ile takip edilme-

lidir.

Valsalva manevrasi ile miksiyon

Alt motor néron lezyonlari olan ve DYA ile birlikte di-
stk sfinkter aktivitesi olan veya yetersiz Uretral kapan-
ma mekanizmasi olan hastalar icin tavsiye edilmistir
[20]. VezikoUreteral refll, seminal vezikille veya vas
deferense refll, genitorektal prolapsus, herniler, yine-
leyen IYE bu yéntemin kullaniimasinin kontraendike
oldugu durumlardir. Valsalva yéntemleri fizyolojik ve
etkili degildir. Cizgili Uretral sfinkter kapama meka-
nizmasi ve stres inkontinansini 6nleyen mekanizmalar
eger uygun refleks arklari bozulmamigsa olusabilir.
Bu durum valsalva manevrasi sirasinda idrar akiminda
zayiflamaya neden olur. Ayrica, karin ici basincin artti-
rilmasi membrandz Uretranin deformasyonunu arttirir
ve mesanenin bosaltiimasini daha da kétiilestirir. Uro-

litiazis, hidronefroz ve bdbrek hasari bu yéntemin en
onemli komplikasyonlardir [21].

Temiz aralikl katater (TAK)

Hastalarda TAK baglama endikasyonlari: mesanenin
tam bosalamadigi durumlar ve bu tam bosalamama-
ya bagli olarak Ust Uriner sistemde hasar meydana
gelmis olmasi, tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu,
tagsma inkontinans varligidir. Aralikli kateterizasyon; te-
miz, aseptik veya steril teknikler ile yapilabilir. TAK'in
en sik gorilen komplikasyonu: Griner sistem enfeksi-
yonudur. Bu konu ile ilgili yapilmis ¢alismalarin meta
analizinde steril veya temiz teknik, kaplanmis veya
kaplanmamis kateterler, tekli veya ¢oklu kullanim ka-
teterleri veya herhangi bir diger kullanim stratejileri-
nin, Uriner sistem enfeksiyonu, hematiri veya kullanici
memnuniyeti gibi diger komplikasyonlarin insidansi
Uzerinde etkili olduguna dair ikna edici kanit goste-
rilememistir. Uriner sistem enfeksiyonunu &nlemenin
en onemli yolu kateterizasyon sikligi ve mesane asiri
dolumundan kaginilmasidir. Asemptomatik bakterit-
rinin antibiyotiklerle tedavi edilmesine gerek yoktur.
Enfeksiyon semptomatik ise tedavi gereklidir. Semp-
tomatik enfeksiyonlarin baslica sebebi, TAK'In yanlis
uygulanmasidir. Distk yas ve ylksek kateterizasyon
hacmi, kadinlarda klinik Griner enfeksiyon igin risk fak-
torleridir. Erkeklerdeki risk faktérleri ise dustk yas, né-
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rojenik mesane islev bozuklugu, nérojenik fonksiyon
bozukluguna bagli idrar sizintisi ve baskasi tarafindan
yapila bosaltma islemidir. Uzun sireli antibiyotik te-
davisi, bakteri direnci gelisme riski tagimaktadir. Kalici
kateterlerle yapilan daha 6nceki tedavi, kronik enfek-
siyon ve Uriner sepsis icin bir risk faktoradir. Eger bir
hasta TAK kulanacak beceride degilse bu hastalara
suprapubik drenaj katateri 6nerilebilir [22, 23, 24].

Farmakolojik tedavi

Su ana kadar, DYA tedavisinde kanitlanmis bir ilac
yoktur. Son dénemde Sugimoto ve arkadaslari fonk-
siyonel dispepsi tedavisinde kullanilan Acotiamide
hidroklorid'in rezidi idrar miktarini anlamli derecede
azaltarak, DYA |1 hastalarda basarili sonuclar elde edil-
digini bildirmislerdir [25]. Prostaglandin E2 (PGE2),
gelecek vaat eden bir baska ajandir. PGE2'nin, kont-
raksiyon aracili transmitterlerin (ACh ve ATP) etkinligi-
ni arttirmak yolu ile spontan detrlisér kontraksiyonlari
olusturdugu gosterilmistir [26, 27].

Sakral Néromodiilasyon (SNM)

SNM non obstriktif DYA hastalari icin bir tedavi se-
cenedi olarak sunulmustur. Efektif bir SNM islemi icin
intak bir spinal kord, iseme merkezi ve spinal kdkler
olmahdir [28]. SNM'nin etki mekanizmasi kesin olarak
bilinmemekle beraber DYA'li hastalarda pelvik / peri-
neal aferent yollari diizenleyerek ayni zamanda mesa-
ne icindeki parasempatik aktiviteyi arttirarak, koruyucu
refleksin sempatik Uretral ve somatik sfinkter bilesen-
lerini de baskilayarak etkinlik gésterdigi dustntlmek-
tedir. Lombardi ve arkadaslarinin inkomplet spinal
kord hasarina bagh olarak nérojenik non obstriktif
Uriner retansiyonu olan hastalar iceren calismasinda,
SNM'nin ilk evresine cevap orani % 42.4 olarak bulu-
nurken kalici SNM'nin orta vadeli takipleri de son de-
rece etkili bulunmustur [29].

Transkutané6z interferansiyel elektrik
stimiilasyonu (IFES)

IFES, DYA hastalari icin umut vaad eden yéntemlerden
biridir. Kajbafzadeh ve arkadaslari nérojenik olmayan
DYA'lI 36 ¢ocuga IFES uygulamistir. Bir yillik takiplerin
sonunda ortalama iseme sayisi, maksimum idrar akisi
anlamli olarak artarken, ortalama mesane kapasitesi
ve iseme zamani anlamli olarak azalmistir [30].

Cerrahi Tedavi

Son zamanlarda Gakis ve arkadaslari, latissimus dorsi
detrisor myoplastiile ilgili cok merkezli bir ¢calisma bil-

dirmiglerdir [31]. idrar depolama ve istemli bosaltma
gibi mesanenin temel fonksiyonlarini gergeklestirmek
amaciyla 24 hastanin mesanesine iglevsel latissimus
dorsi kasi transfer edilmistir. 46 aylik takipler sonucun-
da 17 hastada TAK ihtiyaci olmadan spontan miksiyon
gozlenirken, 3 hastada ise TAK ihtiyacinda azalma
gorilmistir. Ortalama mesane kontraktilite endeksi
onemli derecede artmis olmasina ragmen, bu prose-
dirldn uzun vadeli sonucu halen bilinmemektedir.

DYA icin progenitor kék hiicre tedavisi

Son zamanlarda, kas tirevi hicrelerin detriisér kont-
raktilitesini iyilestirmek icin kullanilmasi popiler hale
gelmistir. Literatlirde bu konu ile ilgili en dnemli der-
leme Levanovich ve ark/na aittir. Urodinami sonrasi
akontraktil detriisor tanisi konan hastanin detriisor ka-
sina otolog kas tirevi kdk hiicreleri transfer edilmistir.
Bir yillik takipler sonunda hastada herhangi bir hema-
tlri, enfeksiyon, acil iseme istedi ve sik ¢cikma semp-
tomlar goézlenmezken maksimum sistometri kapasi-
tesinin 844ten 663 mbye dustigl ve hastanin TAK
ihtiyaci devam etmekle beraber ki¢tk hacimlerde de
olsa idrar yapmaya basladigi bildirilmistir [32].
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