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Omurilik yaralanmalan &zellikle gelismis toplumlarda énemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Yaralanma anindan
slrecin sonuna kadar multidisipliner yaklasim gerektirir. Tani ve tedavi olanaklarindaki gelismelere ragmen 6nemli oranda hasta
yaralanmanin geri dénlisimslz ge¢ komplikasyonlariyla ylizlesmektedir. Omurilik yaralanmall hastalarda lezyonun yeri ve siddetine
bagli olarak hayat kalitesini ciddi oranda bozan Uriner ve cinsel sorunlarla karsilasiimaktadir. Urogenital sistemin néroanatomisinin ve
fizyopatolojisinin anlasiimasi hastalara en uygun tedavi segcenegini sunmamiza olanak saglamaktadir. Diger organ ve sistemler gibi
Uriner sistemin periyodik takibi komplikasyonlarin erken tanisi ve tedavisi i¢in akilda tutulmalidir. Bu derlemede omurilik yaralanmali
hastalarda uriner ve cinsel fonksiyon bozuklugu ve tedavi alternatifleri gézden gegirilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cinsel fonksiyon bozuklugu, Nérojenik mesane, Omurilik yaralanmasi

ABSTRACT

Spinal cord injuries continue to be an important health problem, especially in developed societies. They require a multidisciplinary
approach from the time of injury to the end of the process. Despite the improvements in diagnosis and treatment possibilities, the
patient faces significant and irreversible late complications of injury. Urinary and sexual problems are often encountered in these
patients, and seriously impair the quality of life depending on the location and severity of the lesion. Understanding the neuroanatomy
and physiopathology of the urogenital system allows us to offer patients the most appropriate treatment option. Periodic monitoring
of the urinary system, as well as the other organs and systems, is necessary for the early diagnosis and treatment of complications.
In this review, urinary and sexual dysfunction and treatment alternatives are reviewed in patients with spinal cord injury
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B GIRiS Omurilik yaralanmasi sonrasi hastalarda meydana gelen
L] . L .. - ndrolojik hasara baglh olarak bazi organ ve sistemlerde
Ik.ellerln g<=._-_I|§m|§I|k du;eyl lle degigkenlik gostermekle fonksiyon kaybi gértlmektedir. Omurilik yaralanmasi sonrasi

b|r||kt.e' dinya genelinde hgr yil yaklagik 750.000 gelisen erken dénem komplikasyonlara bagh ilk 1 yilda

; omur|||.k yaralanmg& olgusu ile kar.§|la§|ITakta.d|r (26). hastalarin %55’ tekrar hastaneye yatirimaktadir. Geg dénem
ABD de. yillik insidans milyonda 40 olglu |.ke.n ilkemizde bu komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatis dusunuldiginde
oran milyonda 12.7 olgu olarak rapor edilmistir (12,22). 20 yillik siirede bu oran yaklagik %37°dir (9). Urogenital sistem
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sorunlari, solunum sistemi sorunlari ve basi Ulserleri en sik
hastaneye yatis sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9). Bu
nedenle omurilik yaralanmali hastalarin tedavi ve takibini
ylrtten hekimlerin Urolojik komplikasyonlari yakindan bilmesi
6nem arz etmektedir. Omurilik yaralanmali hastalarin Grogenital
sorunlari, Uriner sistem bozukluklari ve cinsel sorunlar alt
basliklar altinda ele alinacaktir.

Uriner Sistem Néroanatomisi ve i§eme Fizyolojisi

Uriner sistem; alt Uriner sistem (mesane, prostat, (iretra) ve Ust
Uriner sistem (bobrek, Ureter) olarak ikiye ayrilabilir. Alt Griner
sistemin iglevi, idrari mesanede duslUk basingla depolamak
ve periyodik olarak distk basingla idrar ¢ikisini saglamaktir.
idrarin mesanede depolanmasi; artan idrar voliimiine karsilik
dustk basincin saglanmasi (kompliyans), istemsiz detrisor
kasi kontraksiyonlarinin engellenmesi ve mesane c¢ikiminin
kapali kalmasi ile saglanir. Alt Uriner sistemin normal fonksiyon
gosterebilmesi icin pelvik destek anatomik yapilarinin, santral
ve periferik sinir sisteminin koordineli sekilde calismasi
gerekmektedir (20,31).

Uriner Sistem Néroanatomisi

Alt Uriner sistem innervasyonu, beyin ve omurilik tarafindan
diizenlenir. Kortekste superior frontal lob ve parasantral lob,
mesane detriisor kasi Uzerinde inhibitdr etki gdstermektedirler.
Serebellum, mesane ve pelvik tabandan gelen uyarilar alir ve
buradan c¢ikan efferent uyarilar pelvik taban tonusunun surdu-
rilmesinde, detrlisor ve Urogenital sfinkterin koordinasyonun-
da dnemli rol oynarlar. Ponsun 6n bdlgesinde pontin iseme
merkezi (Barrington ¢ekirdegi) olarak adlandirilan bdlge ise
mesaneye giden impulslarin ¢ikis bdlgesidir (36,39).

iseme fizyolojisinde omurilik, mesane ve beyin arasinda képrii
gorevi gérmesi ve spinal iseme merkezinin S2-4 segmentinde
bulunmasi sebebiyle son derece dnemlidir. Mesanenin motor
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innervasyonu ile pelvis, peritdretral ve anal sfinkter cizgili
kaslarinin innervasyonu bu bdlgeden yaplilir. Ayrica detrisér
kasl ve Urogenital sfinkterden alinan uyarilar sakral segmentten
giris yapar. Gelen afferent uyarilar ikiye ayrilir bir kismi pudental
sinirlerle sinaps yaparak refleks aksini olustururken bir kismi
spinotalamik ndronlarla ponstaki iseme merkezine uyarilar
génderir. Bebeklik déneminde iseme fizyolojisi yalnizca bu
diizeyde gerceklesir ve mesane dolumu sonrasi refleks iseme
gerceklesir (36).

Alt Uriner sistem innervasyonu otonom sinir sistemi ve somatik
sinir sistemi ile saglanir. Otonom sinir sistemi, sempatik ve
parasempatik sinir sistemi olarak ikiye ayrilir. Parasempatik
sistem, spinal kordun S2-4 bdlgesinden koken alr ve
detrlisdr kasinda kontraksiyona sebep olarak mesanenin
bosalmasindan sorumludur. innervasyonu mesanede bulunan
muskarinik reseptdrler araciligiyla olur. Sempatik sistem,
T11-L3 bdlgesinden kdken alir. Detriisér gevsemesinden ve
Uretral sfinkter tonusunun artisindan sorumludur. Bu iglevi
sayesinde idrar depolanmasi saglanir. innervasyon genellikle
alfa ve beta reseptorlerle gerceklestiriimektedir. Mesane boynu
ve Uretrada daha cok alfa reseptérler bulunur ve uyariimalari
ile sfinkter tonusu artar ve mesane tonusu azalir. Mesanenin
diger kisimlarinda daha c¢ok beta reseptérleri bulunur ve
uyarilmalari ile mesane tonusu azalarak idrar hacmi arttikca
mesanenin gevsemesi saglanir (Sekil 1) (31,36,39,40).

Somatik sinir lifleri (pudental sinir), sakral spinal kordun S2-4
bdlgesi 6n boynuzunda Onuf gekirdeginden kdken alir ve
dis Uretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin kontrolliinde rol
oynamaktadir (Sekil 1) (36,39,40).

iseme Fizyolojisi

Depolama Fazi: iseme dénglisiiniin depolama fazinda, mesane
duvarinda bulunan proprioseptif geriime reseptorlerinin
afferent uyarilan S2-4 Gzerinden lateral spinotalamik yol ile
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Sekil 1: Alt Uriner sistem
néroanatomisi (36).
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subkortikal merkezlere gelir ve burada detrisor aktivitesi
otonomik olarak inhibe edilir. Genellikle ilk iseme hissi
mesanede 200-300 ml idrar varliginda gercgeklesir. Mesane
duvarinin viskoelastik yapisi sayesinde idrar hacmi arttikca
mesane duvari genigler ve bdylece depolama fazinda mesane
icinde dustk basinci artmaz (36). Dolum esnasinda mesane
duvarinin gerilmesi, sempatik refleks arkini calistinr ve mesane
¢ikimi diz kasinin sempatik stimilasyonuna ve eksternal
Uretral sfinkterin pudental uyarimini saglayarak idrar tutma
fonksiyonuna katkida bulunur (20).

Artan idrar miktarina yanit olarak visseral afferentler sempatik
sinirler yoluyla kortekse kadar ulagir ve idrar yapma istegi artar.
iseme igin uygun zaman ve ortam saglandiginda ise mesane
bosaltilir (20,36).

Iseme Fazi: iseme, istemli olarak baglatilan mesane detriisér
kaslarinin kasilmasi ile beraber koordine sekilde Uretra ve
mesane boynunun gevsemesinin gerceklestigi bir olaydir.
Mesane hacmi arttikga spinotalamik uyar ile supraspinal
merkezlere uyarilar gonderilir ve esik deger asildigi zaman
miksiyon evresine gegilir. iseme igin uygun ortam mevcutsa
pontin iseme merkezinden kalkan efferent uyarilar S2-4
nikleuslarina ulasir. Buradan kalkan parasempatik uyarilar
pelvik sinir araciligiyla detrisor kasinda kasilma baslatir. Es
zamanli olarak sempatik ve somatik inhibisyonla duz ve ¢izgili
sfinkterler gevser, iseme gerceklesir (20,31,36).

A. Uriner Sistem Bozukluklari

Omurilik yaralanmasi olan hastalarda iseme bozukluklan
yaralanmanin seviyesi, komplet veya inkomplet olusuna gére
degiskenlik gdsterir. Omurilik yaralanmalari mesane disfonk-
siyonuna goére 3 alt baslik altinda degerlendirilir. Ponsun
Uzerindeki seviyelerdeki yaralanmalarda suprapontin lezyon,
pons ile sakral kord arasindaki yaralanmalarda suprasakral
lezyon, sakral kord ve altindaki yaralanmalarda infrasakral
lezyonlar olarak isimlendiriimektedir. Genel olarak suprasakral
lezyonlarda asiri aktif detrlisor, sakral lezyonlarda akontraktil
mesane gorulur. Suprapontin lezyonlarda asir aktif detrlisor
g6zukirken sfinkter koordinasyonunu saglayan pons saglam
kaldigi i¢in sfinkter dissinerjisi gérilmez (6).

Spinal Sok

Omurilik yaralanmasi sonrasi akut dénemde yaralanma
seviyesi altinda néral aktivitenin azaldigi veya hi¢ olmadigi,
flask paralizinin oldugu ve refleks aktivitenin kayboldugu
dénem spinal sok olarak adlandirlir. Spinal sok déneminde
mesane disfonksiyonunun tipi (suprasakral- infrasakral)
maskelenir. Mesane akontraktil ve arefleksiftir. idrar retansiyonu
kacinilmazdir. Radyolojik olarak mesane duvari dizgtndir ve
trabekllasyon yoktur. Mesane boynu ve intrensek sfinkter
fonksiyonel olarak saglamdir ve kapali kalma egilimindedir.
Ancak idrar tutma refleksi ve gondlli kontrol saglanamaz.
Mesanenin asiri dolmasina baglh dolma- tasma inkontinansi
(overflow) olmadikga inkontinans beklenmez. Spinal sok
dénemi genellikle 6-12 hafta sUrerken bazi olgularda 12 aya
kadar devam edebilmektedir. Spinal sok déneminden sonra
yaralanma seviyesine gére suprasakral veya infrasakral tip
mesane disfonksiyonu klinigi belirginlesecektir (2,35).
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Suprasakral Omurilik Yaralanmasi

Suprasakralomurilikhasarinda spinal sok evresinden ¢ikildiktan
sonra karakteristik olarak detriisér asin aktivitesi, diz sfinkter
sinerjisi ve ¢izgili sfinkter dissinerjisi gordlir (2,6). Suprasakral
lezyonlarda pontin miksiyon merkezi ile sakral iseme pleksusu
arasindaki baglantilarin kesilmesiyle hem depolama hem
bosaltim fonksiyonlari bozulur. Mesanenin detriisér kasinin
kasilmasini saglayan uyarilar S2-4 segmentlerinden c¢iktigi
icin suprasakral lezyonlarda mesane kasilmasi refleks aktivite
araciligi ile devam eder (35). Ponstaki miksiyon merkezinden
gobnderilen kortikal inhibisyon uyarilarn ortadan kalktigi igin
refleks aktivite baskilanamaz. Baslangicta bu refleks aktivite
oldukga zayif ve yetersiz olup ¢ok diislik basing degisimlerine
yol acarken istemsiz kontraksiyonlar giderek gtglenir. Ayrica
ponstaki miksiyon merkezi baglantisi olmadigi icin detrisor,
mesane boynu ve sfinkter koordinasyonu bozulur. Giderek
glglenen detrisoér kasiimalarina karsilik acilmasi gereken
sfinkter kapali kalarak Detriisér Sfinkter Dissinerjisini (DSD)
olusturur. DSD sonucu fonksiyonel bir darlik olusur ve
idrarin tam olarak bosaltlamamasina ve mesane ici basing
yukselmesine sebep olur. Yiksek mesane ici baging Ust Griner
sistem icin tehlike olusturur. Artan mesane kontraksiyonlari
sonrasinda istemsiz idrar kagirmalari goérildr. Bu durum
Ozellikle asagida anlatilacak temiz aralikli kateterizasyon
(TAK) uygulayan hastalarin hayat kalitesini bozan énemli bir
sorundur (2,35).

Otonomik Disrefleksi

Otonomik Disrefleksi, omurilik yaralanmalarinda seviye T6
seviyesinin Uzerinde ise sempatik yolagin spesifik uyaranlara
kargi akut ve asin yanitidir. Klinikte zonklar tarzda bas
agrisi, hipertansiyon ve lezyon seviyesinin Ustlindeki vicut
yaplilarinda ve ylzde kizarma, terleme seklinde kendini gdsterir.
Hipertansiyona ragmen bradikardi tipik olarak eslik eder.
Genellikle mesane veya rektumdan kaynaklanan distansiyona
sekonder gérilen bu durum ¢ogu zaman tikanikligin ortadan
kaldinimasiyla son bulur (2,13).

infrasakral Omurilik Yaralanmasi

infrasakral omurilik yaralanmalari, genellikle kord ve sinir kdk-
lerinin hasarlanmasi ile ortaya c¢ikar ve genellikle kompliyansi
artmis, kasilamayan mesane ile sonuglanir. Mesanede flask
paralizi vardir. Klasik ¢ikim bulgulari olarak kompetan ama
yeterli gevseyemeyen diiz sfinkter; sabit tonusu devam eden
ancak istemli kontroliin olmadigi ¢izgili sfinkter oldugu gorul-
mektedir. Her iki sfinkterde de kapanma basinglar azalmistir
(2,6,35).

Uriner sistemin degerlendirilmesi;

Oykii: Hastanin cerrahi ve medikal dykiisii temel basamaktir.
Hastanin eslik eden hastaliklarin ve biligssel durumu degerlen-
dirmelidir. Aligkanliklar ve yasam tarzi hakkinda bilgi sahibi
olunmalidir. Klinikte en sik karsilasilan durumlarin basinda
inkontinans gelmektedir. Basit tanimiyla inkontinans istemsiz
idrar kacirmadir. Stres (<%10), urge (%40-80) ya da mix (%10-
30) olarak U¢ gruba ayrilabilir. Yine omurilik yaralanmali hasta-
larda dolma tagsma (overflow) inkontinans énemli bir sorundur
(1,10).



Fizik muayene: Norolojik muayeneyi iceren detayl fiziksel
muayene yapiimalidir. Daimi foley sonda ile takip edilen
hastalarda Uretral erozyon gelisebilir. Suprapubik kateteri olan
hastalarda kateterin yeri kontrol edilmelidir. Hastanin fiziksel
ve mental durumunun temiz aralikl kateterizasyon (TAK) icin
uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir. Anal sfinkter tonusu
ve refleksi, bulbokaverndzal refleks kontrol edilmelidir. Bu
reflekslerin geri donisi néronal iyilesmeyi disindirerek
iseme fonksiyonlarinin duizelebilecegi hakkinda fikir verebilir

(1)

Anket: Tedavi slrecinde hastalarin subjektif sikayetlerinin
doékimante edilebilmesi icin anket formlari mevcuttur. En
sik kullanilanlar Asiri Aktif Mesane Sorgulama Formu, idrar
Kacirma Sorgulama Formu, inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi
gibi Turkceye uyarlanmis anketlerdir (5,17,38).

Mesane giinliigii: iseme ya da idrar kagirma sikayeti olan
hastalarda siklikla kullanilan basit bir formdur. Hastanin
glin icerisindeki aldigi sivi miktar, ¢ikarttigi idrar miktarina,
inkontinans tipi (stres, urge) ve sikligi gibi bilgiler toplanarak
hastanin iseme sikayetleri ve fonksiyonel mesanesi hakkinda
detayl bilgi sahibi olunur (5).

Idrar analizi ve idrar kiiltiirdi: Omurilik yaralanmasi sonucu
olusan iseme bozukluklari sonucunda idrar yolu enfeksiyonu
ile sik karsilasiimaktadir. Genel yaklasim idrar testi veya
kultdrinin semptomatik hastada bakilmasi yéniindedir. Bu
sayede asir ve gereksiz tedavinin 6nline gegilecektir (4-6).

Ped testi: Uriner inkontinansi olan hastalarda kullanimi
kolay bir testtir. inkontinansin siddetini degerlendirmemizi
saglar. Buna gore 24 saatlik ped testinde kagan idrar miktari
goére; 1-2 ped hafif dlizeyde inkontinans, 3-5 ped orta
diizeyde inkontinans, >5 siddetli diizeyde inkontinans olarak
siniflandirilir. 24 saatlik ped testinde kacan idrar miktari agirliga
gbre de siniflandirilabilir. Buna gére; <100 gr/gln hafif dizeyde
inkontinans, 100-400 gr/giin orta diizeyde inkontinans ve >400
gr/gun siddetli dizeyde inkontinans olarak tanimlanir (25,27).

Bobrek fonksiyon testleri: Renal fonksiyon bozuklugu omu-
rilik yaralanmasi olan hastalarda sik goriilmektedir. Glomerdler
filtrasyon orani ve kreatinin en sik kullanilan bébrek fonksiyon
testleridir (4,8).

Goriintiileme: Komplike olmus hastalarda Uriner sistemin
radyolojik olarak gérintilenmesi gereklidir. Uriner sistem
ultrasonografisi, batin tomografisi, renal sintigrafik incelemeler
hidronefroz, Uriner sistemde tas, bdbrek fonksiyon kaybini
degerlendirmek igin kullanilabilir (2,8).

Urodinami: Mesanenin depolama ve iseme fonksiyonunu
etkileyen faktérlerin degerlendiriimesinde ve mesane disfonk-
siyonunun tanisinda kullanilan altin standart tetkiktir. Basit su
manometrisi sistometresinden, komplike kombine video-Uro-
dinami calismalarina kadar degisik metodlar icerir. Mesane
kapasitesi, mesane kasilma fonksiyonu, dolum ve bosaltim
basinglar ve sfinkterik aktiviteleri degerlendirmeyi saglar.
Video-Urodinami calismalari fizyopatolojiyi en dogru sekilde
gOsteren galismalardir (8).

Endoskopik islemler: Tanisal ya da tedavi amagli girisimsel
islemleri icermektedir. Sistoskop veya Ureterorenoskop
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yardimiyla mesane boynu, Uretra ve sfikterin durumu, olasi
mesanede diger patolojileri (tas, divertikil, tumdr) ve Ureter
degerlendirilebilmektedir (2,8).

Tedavi

Omurilik yaralanmali hastalarin tedavisindeki amagclar ¢
baslik altinda toplanabilir (6):

1- Ust Uriner sisteme ait; Bobrek fonksiyon bozuklugu,
hidronefroz, bdbrek tasi, tekrarlayan Uriner enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin énlenmesi,

2- Alt Uriner sisteme ait; Sistit, mesane tasi, veziko Ureteral
refll gelismesinin dnlenmesi ve distik basing ile mesanenin
tam olarak bosalmasinin saglanmasi,

3- Hastanin yasam kalitesini artiracak ve toplumsal hayata
en kolay sekilde geri donlislinU saglayacak mesane egitim
programini gelistiriimesi.

Omuirilik yaralanmasi olan hastalarda, akut donemde temel
amag idrar c¢ikisinin saglanmasidir. Bunun icin hastalarda
tibbi olarak stabil olana kadar daimi kateter kullanilir. Genel
saglk durumu dizeldikten sonra TAK uygulanmaldir. TAK
genellikle 4 saatte bir uygulanir; program toplam sivi alimina
ve idrar ¢ikigina, Urodinami bulgularina ve ndrojenik hasarin
seyrine goére ayarlanir. TAK, yeterli el fonksiyonu olan hastalara
mimkun oldugunca erken uygulanmalidir (2,6).

Nérojenik mesanesi olan ve mesanesini bosaltamayan
hastalarin kronik tedavisinde TAK en sik kullanilan tedavi
segenegidir. Daimi kateter uygulamalarinda gézlenen urolojik
komplikasyonlar rutin TAK kullanimi sayesinde azalmistir. Dai-
mi kateterlerin (foley veya suprapubik kateterler) kronik idrar
yolu enfeksiyonlari, Uretrit, prostatit, mesane taslar, mesane
kanseri ve piyelonefrit gibi Uriner sistem sorunlaryla ile iligkili
olduklari gosterilmistir. Daimi kateter ¢ogunlukla bakicilarin
yUkind azaltmak, el fonksiyonlar kisith olan hastalarda ve
motivasyonu olmayan veya diger tedavi sekillerini uygulamayi
reddeden hastalarda kullanilir (6,28).

TAK kullanim periyotlar arasinda idrar kagiran veya parsiyel
omurilik hasarina bagl kismi Uriner fonksiyonlari korunan
hastalarda uygulanabilen bazi ek tedavi secenekleri vardir.

1. Krede ve Valsalva Manevralari: Azalmis mesane kontrak-
siyonu olan hastalarda elle suprapubik baski uygulamasi (Kre-
de) veya abdominal kaslarin kasilmasi (Valsalva) manevralari
yardimiyla mesane basincini artirip idrar bosalmasi yapilabilir.
Ancak bu yéntemde genellikle mesane c¢ikim basincinda za-
manla yikselip mesane basincinin artmasina sebep olur ve
zamanla Ust Uriner sistem hasari meydana gelebilir. intravezi-
kal basincin yakindan takip edilmesi gerekir (6).

2. Elektrik Stimiilasyonu Yolu ile Mesane Rehabilitasyonu:
Pudental sinire veya tibial sinire verilen elektrik stimilasyonu
sonrasinda mesanede istenmeyen refleks kasiimalarinin
azaldigini gésteren calismalar mevcuttur. ilag tedavisine yanit
vermeyen asir aktif mesanesi olan hastalarda uygulanabilen
bir tedavi yéntemidir. Ayrica intravezikal elekrostimulasyonu
veya sakral néromoddilasyon ile mesane dolum kapasitesini
artirarak TAK kullanimini kolaylastirabilir, mesane fonksiyonu
olan ancak azalmis kontraksiyonu olan hastalarda iseme
fonksiyonlarini artirdigi gosterilmistir (6,19).
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3. llac tedavileri

a. Antimuskarinik ilaclar: Detris6r kasinin kasilmasinda rol
oynayan asetilkolin nérotransmitterinin baglandigi muskarinik
reseptorleri inhibe ederek istemsiz mesane kasiimalarini azaltir.
Ancak mesane digindaki muskarinik reseptérleride etkileyerek
kabizlik, agiz kurulugu, gérme bulaniklidi, kognitif degisiklikler,
kardiak aritmi gibi yan etkiler gd&sterebilirler. Oksibutinin,
Tolterodin, Propiverin, Trospium, Darifenasin ve Solifenasin en
sik kullanilan antimuskarinik ilaglardir. Yapilan metaanalizlerde
ilaglarin etki bakimindan birbirine Ustlnligu saptanmamistir.
Noérojenik mesanesi olan hastalarda antimuskarinik ilaclar
kombine olarak kullanilabilir (6,21).

b. Beta-3 adrenerjik reseptér agonisti: Mesanenin
gevsemesinde rol oynayan B, reseptorlerini uyararak mesane
kapasitesini artirir (6,21).

¢. Desmopressin: Ozellikle nokturnal polidiriye bagl gece idrar
kacirma sikayeti belirgin olan hastalarda gece idrar olusumunu
azaltmak icin verilen bir hormon derivesidir (6,21).

d. Alfa blokér: Normalde prostat irilesmesi olan hastalarda
verilen bu ilaglar mesane boynunu gevsettigi ve bu sayede
mesane ¢ikim basincini azalttigi igin bazi hastalarda kullanila-
bilmektedir (6,21).

4. Minimal invaziv Tedaviler

a. Kateterizasyon: TAK, foley sonda ve suprapubik kateter
uygulamasi yukarida tedavi bashgr altinda ayrintili olarak
anlatiimistir.

b. Intravezikal Botulinum-A toksin enjeksiyonu: Nérojenik
mesanesi olan, medikal ve elektrik stimilasyon tedavisine
yanit alinamayan hastalarda mesane kapasitesi artirmak ve
kontrolsiz mesane kasiimasini azaltmak i¢in uygulanabilir.
Sistoskop yardimiyla mesaneye girilerek 100 U Botulinum
toksin A enjeksiyonu mesanenin farkli noktalarina enjekte edilir.
Etkisi 9 aya kadar sturebilir, sonrasinda enjeksiyonun tekrar
edilmesi gerekir. DSD’si olan hastalarda sfinkter basincini
duslrmek icin sfinktere de enjeksiyon yapilabilir (6,21).

c. Doku genigletici ajanlar: Sigir kollajeni, Poliakrilamid hidrojel,
Pirolitik karbon partikilleri ya da Dekstranomer/hiyaluronik
asit (Deflux) gibi doku genigletici ajanlar Uretral sfinker
dlzeyine endoskopik yontemle enjekte edilir. Cok iyi secilmis
orta diizeydeki inkontinans tedavisinde bir secenektir. Ancak
bu yéntemler kir saglamaz ve erken basari %50 kadardir.
Etkinlik zamanla azalabilir ve ¢oklu uygulamalar gerekebilir.
inflamatuvar reaksiyon sonucu “Frozen Uretra” riski vardir (6).

Cerrahi tedaviler

d. Aski ameliyatlari: iseme Uizerine katkisi yoktur. Hafif orta dii-
zeyde inkontinansi olan hastalarda sfinkterik fonksiyon goste-
rerek idrar tutma iglevine katki saglar. Mesane fonksiyonlarinin
normal olmasi gereklidir. Ayarlanamayan; Bone-Anchored
male sling (InVance, AMS), Trans-Obturator male sling system
(AdVance, AMS), Virtue Male sling (Coloplast, Denmark) ve
ayarlanabilir; Reemex (Neomedic, Spain), Argus (Promedon,
SA, Cordoba, Argentina), ATOMS (Trans-Obturator Male Sys-
tem. A.M.1.) modelleri vardir (6).

496 | Turk Nérosir Derg 30(3):492-500, 2020

e. Artifisyel Uriner sfinkter: Cerrahi olarak idrar tutmayi
saglamak amaciyla yerlestirilen bir cihazdir. Uretray cepegevre
saran bir manson, mansonun gevsemesini saglayan skrotuma
yerlestirilen bir pompa ve mansonun calismasini saglayan
bir sivi rezervuar icerir. Mesane kasilmasi Uzerine ve idrarin
bosaltiimasi Uzerine katkisi yoktur. Sadece total Uriner
inkontinansi olan hastalarda mekanik olarak sfinkter fonksiyonu
gorir. Mesane dolum hissinin olmasi gerekmektedir. Orta-
siddetli dizeyde inkontinans hastalarinda standart tedavidir.
Basari orani %80Q’ler civarindadir. Ancak mekanik sorun,
Uretral erezyon ve enfeksiyon riski vardir (6).

f. Fonksiyonel sfinkter augmentasyonu: Gracilis kasinin
transpozisyonu ile fonksiyonel sfinkter yapilmasi islemidir (6).

g- Mesane c¢ikim obstruksiyonun cerrahi olarak giderilmesi:
Bazi durumlarda mesane ¢ikim basincinin azaltiimasi icin
endoskopik olarak mesane boynu rezeksiyonu veya insizyonu,
prostat rezeksiyonu, Uretral stent takiimasi, sfinkterektomi
operasyonlari gerekli olabilir (6).

h. Anterior Sakral K&k Stimilasyonu: Detriisér kasinda
kontraksiyon olusturacak uyari génderen implant yerlestirilerek
detrisor kontraksiyonu saglanir. Henliz rutin  kullanima
girmemis olup klinik deneyleri yapilmaktadir (6).

i. Sakral rizotomi: Sakral sinirler kesilerek asiri aktif mesane
tedavi edilebilir. Genellikle anterior sakral kok stimilasyonu
tedavisiyle kombine kullanilir (6).

Jj- Mesane augmentasyonu: Detrlisér kasi kesilir ve genellikle
bagirsaktan yapilan bir yapay mesane duvariyla kapasitesi
artinlir. Amag disik mesane kapasitesi olan ve TAK uygulayan
hastalarda kapasiteyi artirmaktir (6).

k. Uriner diversiyon: Bagirsaktan cilde agizlastinlmis veya
ortotopik olarak Uretraya agizlastinimis yapay mesane
yapllabilir. Genellikle operasyonda ileal segment kullanilir (6).

Ge¢ Dénem Komplikasyonlar

1. Vezikolireteral refli: Omurilik yaralanmal hastalarin
%17-25 arasinda goérulir. En sik sebebi dolum ve bosaltim
sirasinda artmis mesane i¢i basinci ve rekirren idrar yolu
enfeksiyonudur. Refliye bagl pyelonefrit ve renal fonksiyon
bozuklugu meydana gelebilir. Antikolinerjik tedavi ve TAK
kullanim frekansinin artinlmasina ragmen refli devam ediyorsa
daimi kateter kullanimina veya cerrahi tedavilere gecis
dusundlebilir (14,15).

2. Uriner sistem enfeksiyonu: Uriner sistem enfeksiyonu
omurilik yaralanmasi olan hastalarda en sk gdérilen
komplikasyonlardan biridir. Hastalar yilda ortalama 2.5 defa
idrar yolu enfeksiyonu gecirme insidansina sahiptir (8,34).
idrar yolu, omurilik yaralanmali hastalarda en sik gériilen
septisemi kaynagidir ve mortalite orani %15’lere ulasmaktadir
(34). Kadinlarda erkeklere gére daha sik gorilir. Disuk
frekansta, ylksek hacimli idrar ¢ikisi seklinde yapilan, diizensiz
TAK uygulamalarinda risk daha fazladir. Semptomatik Uriner
sistem enfeksiyonunda ates, otonomik disrefleksi, kotu
kokulu idrar, artmis inkontinans, dizlri sikayetleri olabilir ve
kultir sonucuna gére uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Aksi takdirde tablo sepsise ilerleyebilir (33). Asemptomatik



bakterilrinin tedavisi énerilmemektedir. Profilaktik antibiyotik
tedavisinin asemptomatik bakterilri insidansini azalttigi
ancak semptomatik Uriner sistem enfeksiyonu insidansini
degistirmedigi gosterilmistir. Ayrica enfeksiyon gelismesi
durumunda antibiyotik direnci riski daha yilksek oldugu
saptanmistir. Cerrahi girisim planlaniyorsa asemptomatik
bakterilri tedavi edilmelidir (8,29).

3. Uriner sistem tagi: Omurilik yaralanmasi olan hastalarda
bdbrek, lreter ve mesanede artmig tas riski vardir. Uriner sistem
enfeksiyonu varligi, daimi sonda kullanimi, immobilizasyon bu
riski daha da artirir. Hastalarin agrn duyusunun olmamasi tasin
gec farkedilmesine, bdbrek fonksiyonlarinin bozulmasina ve
daha blylk taslarin olugsmasina sebep olabilir. Bu nedenle
duzenli araliklarla Uriner sistem tas acisindan incelenmelidir
(4,28).

4. Renal fonksiyon bozuklugu: Vezikoureteral refll, tekrarlayan
Uriner enfeksiyon, artmis mesane basinci ve Uriner sistem
taslarina bagl olarak hastalarin %25’inde bdbrek yetmezligi
gelisebilmektedir (28,37).

B. Seksiiel Fonksiyon Bozukluklar

Genital sistemin néroanatomisi, alt Uriner sistem inervasyonu
ile benzerdir. Her iki cinste gorsel, isitsel ve hayal etme gibi
uyarilar santral sinir sisteminde hipokampus, hipotalamik
paraventrikller nikleus, medial preoptik alan (MPOA) ve lateral
preoptik alanlar tarafindan algilanir. Buradan ¢ikan efferent
parasempatik ve sempatik uyarilar omurilikten gecerek genital
organlara dagilir (3,24). Genital organlardan gelen sinirsel
uyarilar lumbosakral alandaki gri cevhere ulasir. Serebral
korteks kontrolindeki refleks mekanizma ile bazi sinirler
tekrar genital organlara iletilirken bazilari ise spinotalamik ve
spinoretikiler yol ile Gst merkezlere iletilirler (3,24).
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T10-L2 spinal segmentlerden kdken alan sempatik uyarilar
hipogastrik ve pelvik pleksusa ulasir. Prostatin, penisin,
seminal vezikil diiz kaslarinin ve kadinda klitoris ve vajinanin
sempatik uyarimi bu pleksuslar araciligiyla olur (3). Sempatik
uyarilar penil kavernézal kaslarda, epididim, vaz deferens,
seminal kese ve prostatta bulunan diz kaslarda kasiimaya
neden olur. Bdylece sempatik uyarinin ereksiyonu baskilarken,
ejaklilasyonun emisyon fazinin (sperm taglyan sivinin depolan-
masi) olusmasina katkida saglar (3). Parasempatik pregangli-
yonik efferentler lifler S2-4 spinal segmentten cikarak pelvik
pleksusa ulagsir. Pelvik pleksustan g¢ikan parasempatik lifler
kavern6z diiz kasta nitrik oksit (NO) ve nonadrenerjik-nonko-
linerjik sistem araciliyi gevsemeye ve bdylece ereksiyona yol
acar. Ayrica bu lifler seminal vezikil ve prostatta sekresyonla-
rin olusumunda goérev alir. Somatik efferentler uyarilar spinal
kordta S2-4 seviyesinden kdken alan Onuf nlkleusundan
¢ikan pudental sinir ile bulbolretral ve iskiyokavernézal kasla-
ra uyararak ejakilasyonun ekspulsiyon fazinda kontraksiyon-
lardan sorumludur (Sekil 2) (3,24).

Somatik afferent uyarilar (penis, klitoris, labialar ve Uretra)
pudendal sinir iginde tasinirken, visseral afferentler uyarilar
parasempatik ve sempatik lifler icinden spinal korda ulasirlar.
Penis ve klitorise uygulanan takdil uyar pudendal ve sempatik
afferentlerle spinal korda tasinarak cinsel istegi ve genital
uyariimayi artirmaktadir (Sekil 2) (3,24).

Normal Erkek Cinsel Islevi

Parasempatik uyari sonucu peniste NO araciligiyla korpus
kavernozum ve kavernozal arter diz kaslarinda gevseme
gerceklesir. Gevseme sonucu penise gelen kan akimi artar
ve kaverndzal bosluklara kan dolar ve ereksiyon gerceklesir.
Artan intrakaverndzal basincin etkisiyle subtunikal emisser
venler komprese olur ve rijit ereksiyon olusur. Adrenerjik

Paravertebral
gangliyon

Tl sl
Mesane s pogastrik sit
Prostat Z
Seminal keseler E=
Vaz deferens =
Erektil doku P i
Mesane boynu A—NKC pleksus
(]
RV

Pudendal simir

TORAKOLOMBER
(T10-L2)

SAKRAL
(S24)

Sekil 2: Genital sistem
ndroanatomisi (3).
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aktivite (noradrenalin ve al reseptérler) ise diiz kaslarda
kontraksiyona neden olarak detlimesansa yol acar (3,24).

Ejakulasyon refleksi, beyinde dopaminerjik ve serotoninerjik
ndronlarin kontroll altindadir. Ejakilasyonun santral kont-
rolinde MPOA ve paragigantoseliler nikleusun (nPGi) ana
merkezlerdir. nPGi’den lumbosakral motor nikleuslara inen
serotoninerjik impulslar ejakilasyonu inhibe eder. MPOA ise
nPGi inhibe ederek ejakiilasyon gerceklesmesini saglar. Eja-
kilasyonun emisyon ve ekspulsiyon fazlari vardir. Emisyon fa-
zinda (parasempatik) epididim, seminal keseler ve prostat gibi
genital organlarin salgilan arka Uretrada toplanir, ekspulsiyon
fazinda (sempatik) ise bu salgi Uretradan disariya atilir. Tora-
kolomber sempatik, sakral parasempatik (sakral parasempatik
nikleus) ve somatik (Onuf niikleusu) spinal ejakilatuvar nik-
leuslar, perifer ve beyinden gelen uyarilan alir ve pelvi-peri-
neal anatomik yapilari ileterek ejakilasyonun gergeklesmesini
saglar. Orgazm, ejakilasyonun sonunda beyinde amigdala ve
hipokampusun aktivasyonu ile ortaya ¢ikan zevk alma ile ken-
dini gésteren spinal kord reflekslerinin eglik ettigi cinsel déngl
evresidir (3, 16).

Omurilik Yaralanmali Erkeklerde Cinsel islev Bozukluklari

isitsel, gorsel ve dustinsel uyarilar sonucu olan ereksiyona
psikojenik ereksiyon denir. Genital uyarilar ile olugan ereksiyon
ise refleksojenik ereksiyon denir. Saglikli kisilerde ereksiyon
her ikisinin birlesimi ile saglanir. Omurilik yaralanmasi olan
kisilerde ereksiyon yaralanmanin seviyesi ve siddetine goére
degiskenlik gdsterebilir (3).

Suprasakral lezyonlarda refleksojenik ereksiyonlar devam eder
ancak psikojenik ereksiyonlar kaybolur. Bu hastalarda refleks
arki saglamdir ve otonomik ejakiilasyon mimkindir ancak
santral ejakulasyon (nokturnal ejakilasyon) gerceklesmez.
Gangliyonlardaki motor sinirler saglam oldugu icin somatik
ejakllasyon, penise uygulanan vibrasyon ile ejakllasyon
saglanmasi (vibroejakilasyon) ve transrektal prob yardimiyla
prostat, seminal vezikillere verilen disik akimh elektrik ile
(elektroejakilasyon) saglanabilir (3,7).

infrasakral lezyonlarda refleksojenik ereksiyon kaybolur
ancak psikojenik ereksiyon devam edebilir. Bu durum
paravertebral parasempatik gangliyonlarin saglam olmasi
ve nonadrenerjik-nonkolinerjik lifler ile hipogastrik sempatik
liflerin sinaps yapmasi sonucu hipogastrik tonusun azalmasi ile
aciklanmistir. Bu seviyedeki lezyonlarda otonomik, somatik ve
vibroejakulasyon gérilmezken, elektroejakilasyon gérilebilir
3,7).

Tedavi

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici cinsel performans icin
gerekli ereksiyonu saglama ve sirdirmedeki yetersizligin su-
reklilik kazanmasi hali olarak tanimlanir (30). Patofizyolojisinde
vaskdler, nérojenik, hormonal, psikojenik, ilaca bagl, travma,
anatomik ve yapisal nedenler (Peyronie, Penil kruvatur) gibi
birgok faktér mevcuttur (18). Omurilik yaralanmali hastalarda
ndrojenik kaynakli erektil disfonksiyon gelismektedir. Bu has-
talarin tedavisinde ilk basamakta fosfodiesteraz Tip 5 enzim
inhibitorleri (PDE5I) kullaniimaktadir. PDESi’ler kaverndzal do-
kudaki NO- cAMP yolaginda cAMP miktarinin yiksek kalma-
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sini saglayarak ereksiyonun devam etmesini saglar. Hem alt,
hem Ust motor néron hasarinda da etkili oldugu bilinmekte-
dir. Ancak ilacin etkili olabilmesi icin refleks ya da psikolojik
ereksiyonun olmasi gerekmektedir. ilag, olusan ereksiyonun
siddetinin ve sirekliliginin saglanmasinda etkilidir. En sik kul-
lanilan oral etken maddeler sildenafil, tadanafil ve vardenafildir
(7,21,32).

Oral tedavilere yanit vermeyen hastalarda ikinci basamak
tedaviye gecilir. Papaverin, Fentolamin, Prostoglandin E1
gibi vazoaktif ajanlar intrakavernozal olarak enjekte edilir. Bu
ajanlar kaverndzal dokuda diz kaslari gevseterek ereksiyon
saglarlar. PDEb5i tedavisine goére daha etkilidir. Tekrarli
kullanima bagli peniste agri, ekimoz, priapizm ve penil fibrozis
gibi yan etkileri vardir. intrakavernozal ajanlar oral PDE5i’ler ile
kombine kullanilabilir (11).

Birinci ve ikinci basamakta tedavilerden fayda gdrmeyen
hastalarda penil protez uygulamalari glndeme gelebilir.
Tek parcall ve ¢ok parcall penil protezler vardir. En ¢ok
sigirilebilir penil protezlerin uygulanmasi &nerilmektedir.
Ancak enfeksiyon ve perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar
gorulebilmektedir (11,32).

Erkeklerde Fertilite

Omurilik yaralanmali hastalarda goérilen erektil disfonksiyon
ve ejakllasyon sorunlari fertiliteyi olumsuz etkiler. Ejakilat ver-
meyen hastalarda vibroejakllasyon veya elektroejakilasyon
ydntemleri ile sperm elde edilebilir. Buna ragmen ejakilat elde
edilemiyor veya sperm kalitesi iyi degilse yardimci Greme tek-
niklerinden faydalanilir. Mikroskopik epididimal sperm aspiras-
yonu (MESA) veya mikroskopik testikller sperm eksrakiyonu
(TESE) en sik kullanilan sperm elde etme yontemleridir. Elde
edilen sperm ile fertilizasyon saglanabilir (23,32).

Normal Kadin Cinsel islevi

Kadinlarda erkeklerde oldugu gibi sekslel kontroliin santral
merkezi paralimbik alan ve hipotalamik nikleuslardir. Bura-
dan kalkan uyarilar omurilik diizeyinde sempatik torakospinal
(T10-L2) ve parasempatik sakrospinal (S2-4) segmentlerle si-
naps yaparlar. Kadinlarda cinsel uyariima sirasinda klitoriste
timesans, labia minorada blyUme, vajende hacim artigi ile
lumbrikasyon olur. Cinsel uyarinin strdiriilmesiyle spinal kord
reflekslerinin eslik ettigi orgazm gerceklesir. Orgazm sirasinda
spinal kord reflekslerinin yol actigi vajen, uterus ve anal sfink-
terde kontraksiyonlar olusur. Skene bezlerinden salgi salgilanir
ve serum prolaktin seviyesi artar (3).

Omurilik Yaralanmali Kadinlarda Cinsel islev Bozukluklari

Erkeklere benzer sekilde kadinlarda suprasakral lezyonlarda
refleks uyari kaybolmaz ve uyariimayla birlikte refleks lubri-
kasyon, klitoral kan akisinda artig, vajen ve labial genisleme
go6zlenebilir. Sakral lezyonlarda refleks mekanizma kaybolur
ancak erkeklerde oldugu gibi psikojenik uyariima paraver-
tebral gangliyonlarin saglam kaldigi igin devam edebilir. idrar
kacirma, kas spasitisesi nedeniyle cinsel pozisyon glcligi en
6nemli sorunlardir. Tedavide lubrikan jeller, klitoral kanlanmayi
artirmak icin PDED5i, klitorisin el veya vibrator ile uyariimasi
kullanilabilir (3).



Kadinlarda Fertilite

Omurilik yaralanmali cinsel aktif kadinlarin dogurganlik oranlari
normal popullasyona benzerdir. Ancak gebelik ve dodum
komplikasyonlari daha yuksektir (3).

B SONUC

Omurilik yaralanmali hastalarda lezyonun vyeri ve siddeti-
ne bagl olarak hayat kalitesini ciddi oranda bozan Uriner
ve cinsel sorunlarla karsilagiimaktadir. Urogenital sistemin
ndroanatomisinin ve fizyopatolojisinin bilinmesi hastalara en
uygun tedavi segeneg@ini sunmamiza olanak saglamaktadir.
Komplikasyonlarin erken tanisi ve tedavisi icin Uriner sistemin
periyodik takibi akilda tutulmaldir.
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