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Öz

Nöropatik mesane disfonksiyonu çocuklarda özellikle 
spina bifidaya bağlı olarak gelişen bir durumdur. Oluşan 
nörolojik hasar mesanenin temel fonksiyonlarını bozmak-
ta ve uzun dönemde hastayı böbrek fonksiyonlarının bo-
zulması riski ile karşı karşıya bırakmaktadır. Ürodinami 
bu fonksiyon bozukluklarını ortaya koymaya yarayan, 
tedavi endikasyonları ve risk faktörlerinin belirlenmesine 
yarayan bir basınç akım çalışmasıdır. Bu derlemede, pa-
tofizyolojiden yola çıkarak nöropatik mesane disfonksiyo-
nunda temel ürodinamik bulguların tanımlanması amaç-
lanmıştır. Bu özellikleri sayesinde ürodinami, nöropatik 
mesane disfonksiyonu tanı ve tedavisindeki önemini halen 
korumaktadır.

Anahtar kelimeler: Nöropatik mesane disfonksiyonu, üro-
dinami, spina bifida

Abstract

The place of urodynamics in the diagnosis, and treatment 
of neuropathic bladder dysfunction 

Neuropathic bladder dysfunction is a clinical condition 
developed especially secondary to spina bifida in children. 
The neurologic injury causes distruption of basic bladder 
function facing the patient with distruption of renal function 
in the long term as well. Urodynamics is a pressure flow 
study which is helpful in the delineation of these functional 
problems, indications of treatment and risk factors. The aim 
of this review is to identify the urodynamic findings related 
with pathophysiology in neuropathic bladder dysfunction. 
With these properties, urodynamics is still retaining its 
importance in the diagnosis and treatment of neuropathic 
bladder dysfunction.

Keywords: Neuropathic bladder dysfunction, urodynamics, 
spina bifida
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Giriş

Nöropatik mesane disfonksiyonu (NMD) multipl 
skleroz, idyopatik Parkinson Hastalığı, spinal kord 
yaralanması ve spina bifida gibi durumlar neticesinde 
gelişen mesane işlev bozukluğunu tanımlamaktadır (1). 
Çocuk yaş grubundaki hastalarda spina bifida en sık 
NMD nedenini oluşturmaktadır. Spina bifida ise spi-
nal kord ile beraber vertebraların konjenital gelişim 
anomalilerini kapsayan bir patoloji grubunu tanım-
lar. Spinal kanalın bu gelişim anomalisi çoğunlukla 
spinal kordun da hasarlanması ile sonuçlanır. Spinal 
kordun hasarlanması antenatal dönemden başlayarak 
postnatal yaşamda devam eden dinamik bir süreçtir 
ve pek çok faktörden etkilenir. Anne karnında çift ha-
sar teorisine göre vertebra defektinin oluşmasına ek 
olarak amnion sıvısının tahriş edici etkisi ve spinal 
kordun uterus duvarına çarpması ile oluşan mekanik 

travma neticesinde nörolojik hasar oluşur. Doğum 
sonrası defektin cerrahi olarak kapatılması sırasın-
da ya da boy uzaması ile beraber, spinal kanal için-
de oluşan yapışıklıklar sonucunda gelişen sekonder 
gergin omurilik sendromu ya da eşlik eden ve primer 
kapatma sırasında tespit edilemeyen diğer spinal ka-
nalın diastometamyeli gibi konjenital ek anomalileri 
spinal kordun hasarlanma sürecinin devam etmesine 
neden olur. 

Spina bifida ülkemizde yaklaşık binde 1,5-3 ara-
sında görülen sıklıkta karşımıza çıkar (2,3). Yaklaşık 
1250000 canlı doğum olan ülkemizde her yıl tahmini 
2000 ile 4000 arasında yeni hastanın aramıza katıldı-
ğını söyleyebiliriz. Spina bifidalı hastalar multisiste-
mik sorunlarıyla çok özel bir hasta grubunu oluştur-
maktadırlar. Bu sorunlar hastaların en sağlıklı şekilde 
multidisipliner merkezlerde tanı ve tedavisini zorunlu 
kılmaktadır. 

Patofizyoloji

Mesane fonksiyonları otonomik ve somatik sinir sis-
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temi aktivitesi ile kontrol edilmektedir. Spinal kordda 
oluşan nörolojik hasar, mesane, gastrointestinal sis-
tem ve alt ekstremiteleri değişik şiddetlerde etkiler (4). 
Mesanenin iki temel görevi vardır, depolama ve bo-
şaltma. Normal işeme fonksiyonu kapsamında mesa-
nenin depolama görevi, T11-L2 arasından çıkan sinir-
lerle oluşan sempatik aktivite neticesinde gerçekleşir. 
Dolum fazında gevşeyen detrusor sayesinde güvenli 
ve düşük basınçlı mesane dolumu sağlanmış olur. Bo-
şaltma yani işeme fazında ise S2-S4 sinir köklerinden 
kaynaklanan ve pelvik pleksus yoluyla mesaneye ula-
şan parasempatik lifler sayesinde mesane boynunda 
gevşeme ile beraber detrusorda oluşan kasılma ile 
işeme gerçekleşir. Bu sırada yine S2-S4 köklerinden 
gelen ve pudendal sinir ile iletilen somatik uyarılar 
da eksternal sfinkterin istemli gevşemesine yardımcı 
olarak rahat idrar akımı ile tam mesane boşaltımını 
sağlamış olur. Görüldüğü üzere yeterli ve kontinan 
bir idrar hacmi ile yeterli ve tam mesane boşaltımı 
tamamen nörolojik olarak kontrol edilir. Spinal kord 
yoluyla iletilen uyarılarla frontal lob ve ponstaki işe-
me merkezinin koordinasyonu sağlanarak sosyal kon-
tinans ve uyumlu bir işeme fonksiyonu gerçekleşmiş 
olur. Spina bifidada oluşan kord hasarı bu işlevlerin 
koordineli bir şekilde gerçekleşmesini engeller. Böy-
lelikle bir ucunda denervasyon bir ucunda da artmış 
uyarılma ile kaotik bir mesane işlevi ortaya çıkar. Bu 
durum spina bifidada yaşanan ürolojik sorunların te-
melini oluşturmaktadır (4). 

Spina bifidaya bağlı gelişen ürolojik sorunları NMD 
ana başlığı altında, üst üriner sistem hasarlanması ve 
idrar inkontinansı olarak iki ek başlıkta ele almak ola-
sıdır. Tüm bu sorunlar mesane inervasyonunun bo-
zulmasına sekonder, mesanenin depolama ve boşalt-
ma fonksiyonunu sağlıklı yerine getirememesinden 
kaynaklanmaktadır. Mesane fonksiyonlarının irde-
lenmesinde ve oluşan disfonksiyonun tanı ve tedavi-
sinde ürodinamik çalışmalar altın standardı oluştur-
maktadır. Bu derlemenin amacı NMD olan hastalarda 
görülen ürodinamik bulguları tanımlamak ve klinik 
önemlerini vurgulamaktır.

Ürodinaminin önemi

1950’lerde spina bifidalı hastalarda alt bezi kullanıl-
ması dışında pek bir alternatif tedavi olanağı bulun-
mamaktaydı. Ancak radyolojik incelemeler, ürodi-
nami, temiz aralıklı kateterizasyonun tanımlanması, 

yapay üriner sfinkter, kontinan üriner stomalar ve alt 
üriner sistemi kontrol eden bir grup ilaç ile bu hasta-
lığın tanı ve tedavisi açısından pek çok bilinmeyen 
nokta günümüzde aydınlanmıştır (5).

1981 yılında McGuire ve ark. (6) tarafından yapılan 
çalışmada, spina bifidalı çocuklarda 40 cmH2O dü-
zeyinin üzerindeki sızdırma basınçlarında üst üriner 
sistem değişikliklerinin daha fazla görüldüğünün 
gösterilmesi ile nöropatik mesane disfonksiyonlu 
hastalarda ürodinaminin önemi anlaşılmıştır. Sonra-
dan yüksek sızdırma basınçlarının ve azalmış mesane 
kompliansı ile detrusor sfinkter dissinerjisinin böbrek 
fonksiyonları üzerindeki olumsuz etkilerinin göste-
rilmesiyle de günümüzde ürodinami NMD takip ve 
tedavisinde olmazsa olmaz bir inceleme olarak kabul 
görmüştür (7,8). Spina bifidanın tanı ve tedavisinde 
ürodinami kullanımı bakımından iki temel yaklaşım 
benimsenmiştir; bir grup, ürodinamiyi düzenli aralık-
larla herhangi bir klinik sorun olmadan kullanırken 
bir grupta yalnızca semptom ortaya çıkması hâlinde 
yeğlemektedir (9). İngiliz konsensus raporunda klinik 
veya radyolojik bulgu olması hâlinde ürodinami ter-
cih edilirken, ürodinami, Amerikan Ulusal Spina Bi-
fida takip protokolünde özellikle ilk 5 yaşta hemen 
her yıl yinelenen rutin bir tetkik olarak yer almaktadır 
(9,10). Spina Bifida Uygulama ve Araştırma Merkezi-
mizde yeğlediğimiz ürodinamik takip protokolüne 
göre yenidoğan döneminde defekt onarımı sonrası 
spinal şok evresinin geçmesini takiben 3. ayda baş-
layacak şekilde ilk 1 yaşta 6 ayda bir, 5 yaşına kadar 
yılda bir ve 5 yaşından sonra iki senede bir, püberte 
sonrasında da ürolojik ya da nörolojik bir bulgu ol-
ması hâlinde ürodinami yeğlenmektedir. Bu tercih 
ile genel olarak proaktif ya da bekle-gör ekolü içinde 
proaktif yaklaşımla mesane ve böbrek fonksiyonları 
açısından kötü prognostik faktörlerin erken tespit ve 
tedavisi amaçlanmaktadır. 

Merkezimizde yapılan bir çalışmada, yaklaşık 500 
açık ve kapalı spina bifidalı hastanın ürodinamik in-
celemeleri değerlendirildiğinde çoğunlukla aşırı aktif 
mesane disfonksiyonuna eşlik eden detrusor sfinkter 
dissinerjisi gözlenmiştir (Tablo 1) (11). Bu çalışmada 
da görüldüğü gibi, NMD çok farklı şekillerde kar-
şımıza çıkmaktadır. Her bir durum mesanede ortaya 
çıkardığı fizyolojik değişikliklerle farklı patolojik 
süreçlere neden olmaktadır. Sonuçta, NMD olarak ta-
nımladığımız klinik durumlarda yapılan ürodinamik 
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incelemelerde detrusor fonksiyonunu artmış ya da 
azalmış ve/veya detrusor ile sfinkter sinerjisini kay-
betmiş ya da fonksiyonları korunmuş olarak görürüz. 
Aşağıda bu klinik durumları ürodinami traseleri ile 
beraber inceleyeceğiz.

Nöropatik mesanede ürodinamik bulgular

Aşırı aktif detrusor

Standardizasyon oluşması açısından bu makalede 
Uluslararası Çocuk İnkontinans Derneği (ICCS) ter-
minolojisi yeğlenmiştir. Bu terminolojiye göre, bebek 
ve çocuklarda mesane kapasitesine ulaşmadan işeme 
öncesinde gerçekleşen her türlü detrusor aktivitesi 
patolojik olarak kabul edilir. Dolum sırasında spon-
tan ya da istemsiz olarak ortaya çıkan detrusor kasıl-
malarına aşırı aktivite denilir (12). Bu kasılmalar fazik 
(Resim 1) ya da terminal (Resim 2) olabilir.

Detrusor aşırı aktivitesi, 15 cmH2O basıncın üzerinde 
gerçekleşen kasılma basınçlarının değerlendirilmesi 
ile tanımlanır. Ancak klinik pratikte hepsi de artmış 
aktivite olarak değerlendirilen farklı kasılma basınç-
ları görmek olasıdır. Kliniğimizde ürodinami sonuç-
ları mesane basınçlarına göre üç grupta değerlendi-
rilmektedir; hafif şiddetli, maksimal detrusor basıncı 
(MDB) 60 cmH2O’dan düşük olanlar (Resim 3), orta 
şiddetli, MDB 60-100 cmH2O (Resim 4) ve şiddetli 
MDB, 100 cmH2O’dan yüksek basınca sahip olanlar 

Tablo 1. Klinik serimizde spina bifidalı hastalarda saptanan mesane fonksiyon tipleri görülmektedir (4).

n (%)

SBA (n:275) 
SBO (n:214) 

AAD+DSD

137 (%49.8)
85 (%39)

AeD+DSD

45 (%16.4)
2

AAD

26 (%9,5)
6

AeD

2
9

DSD

29 (%10,5)
24 (%11.2)

AeD+AeS

4
-

Normal

32 (%11.6)
88 (%41)

Resim 1. Fazik detrusor aşırı aktivitesi olan bir olgunun sisto-
metri trasesi izlenmektedir (4).

Resim 2. Terminal tipte erken önlenemeyen detrusor kasılması 
ve beraberinde sfinkterde aktivite artışı dikkati çekmektedir.

Resim 3. 15 cm H2O basınçtan yüksek ve 60 cmH2O’dan düşük 
basınçlı aşırı aktif detrusor aktivitesi izlenen trase. 

Resim 4. Orta şiddetli detrusor aşırı aktivitesi.
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(Resim 5) (13). Bu sınıflama, güvenli mesane basınç-
larına ulaştıracak yeterli antikolinerjik tedavi seçimi 
açısından önemlidir. Hafif şiddetli kasılmalarda anti-
kolinerjik tedavi gerekli olmazken, orta şiddetli ka-
sılmalarda genellikle antikolinerjik tedaviler yeterli-
dir. Ancak şiddetli detrusor kasılması olan hastalarda 
antikolinerjik tedaviye ek olarak üst üriner sistemi 
korumak için botoks tedavisi, otoogmentasyon ya da 
enterosistoplasti gibi tekniklere gereksinim duyulabi-
lir (14). 

Az etkin detrusor

Dolum fazında 15 cmH2O basıncından daha az ya 
da hiç detrusor kasılması gözlenmemesi durumu-
nu tanımlar. Azalmış detrusor aktivitesi varlığında 
mesane boşalımı sağlanamaz. Azalmış aktivite nö-
rolojik açıdan daha ağır bir mesane durumunu yan-
sıtmaktadır (Resim 6). Bu mesane işlev bozukluğu 
sıklığı yaşla beraber artmakta ve daha ağır spinal 
anomali tiplerinde de karşımıza çıkmaktadır (13,15). 
Bu mesane tipine genellikle kompliansta azalma da 
eşlik eder. Geçirilmiş infeksiyonlar ile detrusorda 
artmış kollajen depozisyonu ve kalınlaşmış detru-

sor kas yapısı nedeniyle mesane hem kontraktili-
tesini hem de esnekliğini kaybetmiştir. Kapasitesi 
azalmış bu tipte mesaneler ogmentasyon adayıdır. 
ICCS tanımlamasına göre sızdırma basıncı (leak 
point pressure, LPP), herhangi bir detrusor kasıl-
ması gözlenmediği durumda mesaneden ilk sız-
dırmanın başladığı basıncı tanımlar (12). Diğer bir 
sızdırma basıncı tanımı Valsalva sızdırma basıncı 
olarak geçer ve uyum sağlayabilecek hastalarda 
kullanılır. Aşırı detrusor aktivitesi varlığında olan 
sızdırma hâlinde ise bu basınç, maksimal detrusor 
basıncı olarak tanımlanmaktadır.

Detrusor sfinkter dissinerjisi

Detrusor sfinkter dissinerjisi (DSD), ICCS tanım-
lamasına göre, nörolojik bir hasar zemininde işeme 
sırasında detrusor ve eksternal sfinkter kaslarının 
inkoordinasyonunu yani detrusor kasılması sırasın-
da gerçekleşen üretral ve/veya periüretral çizgili 
kaslardaki kasılmayı göstermektedir. Bu aktiviteyi 
nörolojik hasarı olmayan çocukların ürodinamile-
rinde görülen detrusor kasılmasına yanıt korunma 
refleksi “guarding reflex”ten ayırt etmek gerekir. 
DSD’yi ürodinamide artmış EMG aktivitesi, işeme 
sistoüretrografisinde de topaç mesane ya da ekster-
nal sfinkter bölgesinde daralma şeklinde görmekte-
yiz (Resim 7) (12). 
 
DSD ürodinamik incelemelerle tanısı konulan bir 
bulgudur. DSD tanısı almış hastalarda yineleyen idrar 
yolu infeksiyonu ve üst üriner sistemin etkilenmesi 
ile renal skar gelişimi riskleri bulunmaktadır (14, 16). 
Blaivas ve ark. (17) DSD tanımlaması için şu sınıfla-
mayı yapmıştır:

Resim 5. a. Erken dolum aşamasında başlayan hafif kontrak-
siyonlar ardından oluşan çok şiddetli (yaklaşık 320 cmH2O ba-
sıncında) detrusor kasılması. b. Yüksek basınçlı fazik detrusor 
kasılması.

a)

b) Resim 6. Dolum fazında detrusorda herhangi bir kasılma gö-
rülmemektedir. Aynı zamanda dolum ile beraber mesane ba-
sıncındaki lineer artış azalmış mesane kompliansı bulgusudur.
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Tip 1: Detrusor kasılması sırasında sfinkter aktivitesi 
artar, sonra hemen azalır. Böylelikle detrusor 
basıncı düşer ve işeme gerçekleşir.

Tip 2: İşeme sırasında intermitan akıma neden olan 
klonik intermitan kasılmalar mevcuttur.

Tip 3: Detrusor kasılması sırasında sürekli sfinkter 
aktivitesi vardır ve üretra yoluyla işeme ger-
çekleşemez.

Weld ise EMG aktivitesine göre artmış sürekli ya da 
intermitan aktivite olarak bir sınıflamayı kabul et-
mektedir (18).

Sfinkter aktivitesi pratikte artmış ya da azalmış 
olabilir. Kliniğimiz pratiğinde detrusor ile sfinkter 
arasındaki her türlü uyumsuzluk dissinerji olarak 
tanımlanıp bu dissinerjinin alt grupları olarak akti-
vitede azalma ya da artma ele alınmaktadır. İnternal 
ya da eksternal sfinkterin azalmış aktivitesi spina 
bifidalı hastalarda önemli bir inkontinans nedenidir 

Resim 7. Detrusor kasılması sırasında EMG aktivitesindeki 
artış görülmektedir.

Resim 8. Mesane kapasitesinde ciddi bir artış olmadan oluşan 
çok hafif bir basınç artışı bile sızdırma için yeterli olmuştur. Bu 
trasede sfinkter direncinin düşük olduğu görülmektedir.

Resim 9. Dolum sırasında detrusor aktivitesi normal olan hasta 
kapasiteye ulaştığında normal bir işeme eğrisi göstermektedir. 
İşeme hissi de normal olan hastanın işeme sırasındaki EMG 
aktivite artışı üroflovmetri değerlendirmesi ile uyumlu değil-
dir. 

(Resim 8) (4). Üriner sfinkter direncindeki azalmanın 
ürodinami ile tespit edilmesi halinde inkontinansın 
önüne geçilebilmesi için mesane boynu onarımları-
na gereksinim duyulabilmektedir. 
 
Özellikle açık spina bifidada, daha az oranda olsa da, 
bir grup hastada ürodinamik inceleme normal olarak 
da saptanabilir (Resim 9). Yukarda belirtilen bul-
gulara ek olarak ürodinami ile işeme sonrası rezidü 
tayini ve idrar hissi tanımlanması da olası olmakta-
dır. Hastada çalışma sırasında sızdırma başladıktan 
sonra sonlanana kadar beklenir, çalışma sonlandırı-
lır ve mesane boşaltılarak gelen idrar miktarı rezidü 
olarak kaydedilir. Spina bifidalı hastalarda ürodina-
mi en az iki kez yapılmalıdır. Birden fazla dolum 
yapılarak birbiriyle yapılan kıyaslamalarla en doğru 
sonuca ulaşmak olasıdır (19). Zira ürodinami, teknik 
olarak pek çok artefakta açık bir çalışmadır. Kimi 
zaman doğru sonuca ulaşmak için dört doluma kadar 
çalışmanın detaylandırılması gerekebilmektedir. Bu 
nedenle ürodinami sonuçlarının hastanın klinik ya-
kınma ve bulguları ile beraber değerlendirilmesinde 
yarar bulunmaktadır. 

Sonuç

Nöropatik mesane disfonksiyonu yaşam boyu ta-
kip gerektiren bir durumdur. Mesane patolojisinin 
detaylı biçimde ortaya konulması özellikle böbrek 
fonksiyonlarının korunması açısından büyük önem 
taşımaktadır. Bu açıdan ürodinami, nöropatik mesa-
ne disfonksiyonu tanı ve tedavisinde elimizdeki en 
önemli araçlardan bir tanesidir. Cerrahi ya da me-
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dikal tedavi endikasyonlarının konulmasında, risk 
faktörlerinin belirlenmesinde ürodinamik bulgular 
bu hasta grubunda büyük önem taşımaktadır. Tüm 
teknik ve yorum zorluklarına rağmen, bu invaziv 
yöntem elimizde hâlen vazgeçilmez yerini koru-
maktadır. 
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