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Öz

Mesane sfinkter disfonksiyonuna neden olan bazı yapısal 
hastalıklar çok iyi bilinse de bu başlık altında toplanan 
çoğu hastalık hakkında işeme disfonksiyonuna yönelik lite-
ratür oldukça yetersizdir. Hastanın tanısına bağlı kimi özel-
likler ürodinamiyi değerlendirirken yorumumuzu değişti-
rebileceği için hastalıklara özel fonksiyonel değişiklikleri 
bilmek önem taşımaktadır. Bu derlemede bazısı çok ender 
olan yapısal mesane sfinkter disfonksiyonları hakkında te-
mel bilgiler toparlanmaya çalışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Yapısal, mesane sfinkter disfonksiyonu

Abstract

Structural bladder sphincter dysfunction

Malformations causing anatomical bladder sphincter 
dysfunctions are very well known however, literature regar-
ding voiding dysfunction due to these anomalies is scarce. 
Since some diagnostic structural  disorders may alter our 
interpretation of urodynamic tests, it is important to have 
a knowledge about disease-specific functional changes. 
In this review article basic information about  bladder-
sphincter dysfunctions has been tried to be compiled.
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Giriş

Yapısal mesane sfinkter disfonksiyonları denildiğin-
de konjenital anatomik bir bozukluğa bağlı meydana 
gelen işeme disfonksiyonları kastedilmektedir. Yine 
anatomik bir bozukluk olmasına rağmen, nöropati ya-
ratması nedeniyle işeme disfonksiyonuna neden ol-
duğundan spinal malformasyonlar bu grubun dışında 
bırakılmıştır. Bu başlık altında oldukça sık olan pos-
terior üretral valv ile daha ender olan diğer alt üriner 
sistem anomalileri incelenmektedir.

a. Posterior Üretral Valv

Posterior üretral valv (PUV), prostatik üretrada kon-
jenital mukozal bir membrandır ve çocuklarda en 
sık alt üriner obstruksiyon nedenidir. İlk kez 1515’te 
tanımlanmış, yaşayan bir olguda tanımlanması ve 
sınıflandırılması ise 1913’te Young (1) tarafından 
yapılmıştır. Geçen 100 yılı aşkın sürede hastalığın 
patofizyolojisi ve yönetimindeki bilgi birikimine 
rağmen, hâlen hastaların 1/3’i böbrek yetmezliği 

sürecine girmektedir. Kötü prognozun ana belirle-
yicisi mesane fonksiyon bozukluğu ile fetal hayatta 
meydana gelen (obstruksiyona bağlı, reflüye bağ-
lı ya da belki primer) renal displazidir. Bu nedenle 
düzeltilebilir değişken olan mesane fonksiyonunun 
erken dönemde ortaya konulması ve tedavi edilmesi 
büyük önem taşımaktadır. Bu hastalarda ürodinami-
nin önemi ilk kez Bauer (2) tarafından vurgulanmış ve 
bu önemli klinik durum “valv-mesanesi sendromu” 
şeklinde özel olarak adlandırılmıştır. Gennaro ve 
ark. (3) ise literatürdeki daha büyük yaşlarda hastalar-
la yapılan çalışmalardan elde edilen bilgileri infant 
döneminden itibaren izledikleri hastalardan elde et-
tikleri verilerle tamamlayarak ürodinami bulguları-
nın zamanla değişebildiğini (çoğu zaman myojenik 
yetmezlik yönünde) göstermişlerdir. Ayrıca PUV ile 
ilişkili detrusor hiperrefleksisinin antikolinerjiklerle 
erken düzeltilmesinin prognozu iyileştirdiği gösteril-
miştir (4). Bu nedenlerle, PUV hastalarının erken ve 
yakın ürodinamik takibi elzemdir.

Detrusor kası obstruksiyona farklı yanıtlar verir, bu 
da farklı fonksiyonel değişikliklere neden olur. Obs-
truksiyona ilk yanıt kas hipertrofisi şeklindedir, bu 
da basınçların artmasıyla hiperrefleks kasılmalara 
neden olur. Eşlik eden kollajen doku artışı başlan-
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gıçta elastisiteyi artırsa da zamanla kollajen tipinin 
değişmesi ile elastisite, dolayısıyla kompliyans dü-
şer. Obstruksiyon ortadan kalktığında bu bulgular 
bazı hastalarda geri dönüşlü, bazı hastalarda ise kalı-
cıdır. Obstruksiyonun devam etmesi durumunda ise 
detrusor kasının kasılma yeteneğini kaybetmesi ve 
değişen kollajen tipi sayesinde kasılamayan, ancak 
kompliyansı düşük (dekompanse) mesane meydana 
gelmektir (1,3). Bazı yazarlar tarafından bu klinik ev-
reler detrusor hiperrefleksisi, mesane hipertonisi ve 
myojenik yetmezlik olarak üç başlık altında incelen-
mektedir (2). 

b. Epispadias&Ekstrofi

Ekstrofi-epispadias kompleksi klasik mesane ekstro-
fisinden izole epispadiasa uzanan bir spektrumdur (5). 
Uzun dönemde ekstrofi hastaların yaşamlarını en sık 
etkileyen sorun idrar inkontinansıdır. Mesane sfinkter 
fonksiyonları hastaların 1/4’inden azında normaldir 
(6); kontinans hastaların çoğunda, ancak çok sayıda 
cerrahi girişim (mesane boynu onarımı, augmentas-
yon, mesane boynu kapatılması, gibi) ve temiz aralık-
lı kateterizasyonla sağlanabilir (7,8). Mesane ekstrofili 
çocuklarda yapılmış az sayıda ürodinamik çalışma 
olsa da inkontinansın ana nedeni hastaların tamamın-
da gözlenen düşük kapasite ve mesane boynu yet-
mezliğidir. Bu konuda ekstrofinin primer kapatılma 
yöntemlerinin ve osteotomi yapılıp yapılmamasının 
birbirine üstünlüğüne dair tartışmalar mevcuttur (6,8-10). 
Detrusor (6) fonksiyonları konusunda ise farklı görüş-
ler vardır. Hollowell ve ark. (11)hastalarının 1/3’inde, 
Chan ve ark. (12) neredeyse tamamında detrusor aşırı 
aktivitesi gözlemlemişken, Diamond ve ark. (12) detru-
sor fonksiyonlarının başlangıçta hastaların %80’inde 
normal olduğunu, kapasite ve kompliyans sorunları-
nın mesane boynu onarımı sonrası meydana geldiğini 
bildirmiştir. Bu farklı bulgular mesane boynu rekons-
truksiyonu sırasında mesane boynu denervasyonuna 
bağlı olabileceği gibi, rekonstruksiyon öncesi çok dü-
şük olan işeme basınçları ve reflü nedeniyle detrusor 
fonksiyonlarının yeterince değerlendirilememesine 
bağlı olabilir. 

Mesane-sfinkter disfonksiyonu izole epispadiasa da 

eşlik etmektedir. Kontinans açısından prognozu genel 
olarak daha iyi olmakla birlikte, bu konuda bilgimiz 
daha azdır. Moriqouand ve ark. (9) izole posterior epis-
padiaslı hastalarda mesane boynu rekonstrüksiyon 
sonuçlarının ekstrofili hastalara göre daha iyi olduğu-
nu bildirmiştir. Hollowell ve ark. (11) ise mesane boynu 
onarımı geçirmiş 7 hastada detrusor aşırı aktivitesi 
tarif ederken, geçirmemiş 5 hastada detrusor fonksi-
yonlarının normal olduğunu bildirmiştir.

c. Ektopik Üreter ve Üreterosel

Ektopik üreter, üreter tomurcuğunun mezonefrik ka-
nalda daha kraniyalden köken almasına bağlı mey-
dana geldiği düşünülen bir konjenital anomalidir 
(13). Çoğunlukla tek taraflı ve çift toplayıcı sistemle 
ilişkilidir (14). Ektopik üretere bağlı inkontinans çok 
tipiktir, her tür koşuldan bağımsız sürekli damlatma 
şeklindedir. Mesane disfonksiyonuna bağlı değil 
üreterin sfinkterin distaline açılmasına bağlı olan 
yapısal bir sorundur. Erkeklerde ektopik üreter da-
ima sfinkter proksimaline açıldığından bu tip inkon-
tinans yalnızca kız çocuklarında görülür. Erkeklerde 
ise, ender olmakla birlikte posterior üretraya açılan 
ektopik üreter obstruksiyon semptomlarına neden 
olabilir (15,16). 

Bunun yanında, ektopik üretere sıklıkla eşlik eden 
üreteroselin, trigonda yarattığı detrusor bozukluğuna 
bağlı işeme disfonksiyonuna neden olabileceği öne 
sürülmüştür. Hastaların az bir kısmında görülür, üre-
ter reimplantasyonu gibi cerrahilere sekonder olabile-
ceği düşünülmüştür (17). Bu konuda literatürde yeterli 
veri bulunmamaktadır. 

Üreterlerin bilateral ektopik olması ise farklı ve çok 
daha ender bir durumdur. Olasılıkla üreter tomurcu-
ğunun mesane mezenkimine uyarısı anormal oldu-
ğundan mesane boynu ve trigon anomalisi ile ilişki-
lidir. Kesavan ve ark. (18) tek sistemli ektopik üreterli 
olguları inceledikleri çalışmada, mesane boynu ve 
trigonun bilateral ektopik orifisli 4 olgunun 3’ünde 
anormal olduğunu vurgulamış ve bu durumun ço-
ğunlukla kalıcı diversiyon gerektiren, tedavisi zor 
bir inkontinansla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. 
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Heuser ve ark. (13) ise üreter reimplantasyonu sonrası 
yeterli kapasiteye rağmen, işeme disfonksiyonu de-
vam eden iki kız olguyu bildirerek trigon ve mesane 
boynu patolojisinin neden olduğu inkontinansa dik-
kat çekmiştir. Bunun dışında bilateral ektopik üreter, 
mesanenin agenezisi ya da hipoplazisiyle birliktelik 
gösterebilir (14,19,20). Mesane agenezisi tahmin edile-
bileceği gibi kontinan diversiyonla (14,19) tedavi edi-
lir, ancak hipoplastik mesanenin tedavisi de benzer 
şekilde zordur. Jayanthi ve ark. (21) 7 olguyu incele-
dikleri serilerinde, kontinansın ancak mesane boy-
nu kapatılması ve augmentasyonla sağlanabildiğini 
bildirmişlerdir. Tüm bu nedenlerle, ektopik üreterin 
yalnızca üreter reimplantasyonu ile çözülemeyebi-
lecek bir inkontinans nedeni olabileceği akılda tu-
tulmalıdır.

d. Ender Üretral anomaliler

Erkek üretrasının mesane-sfinkter disfonksiyonuna 
neden olabilen PUV dışındaki konjenital anomalileri 
ender olduklarından iyi tanımlanmamıştır. Aynı lez-
yon farklı yazarlarca farklı tanımlanmış ve isimlen-
dirilmiş, bazen de farklı lezyonlar aynı başlık altında 
toplanmıştır.

Sözgelimi, bulber üretradaki valv bazı yazarlar ta-
rafından konjenital bir darlık olarak, diğerleri tara-
fından ise obstruksiyon yaratmayan bir varyasyon 
olarak yorumlanmıştır (22-24). Cobb yakalığı veya 
Moormann halkası olarak isimlendirilmiş, bazı ya-
zarlar tarafından ise aslında tip 3 posterior üretral 
valvin bu şekilde yanlış tanımlandığı belirtilmiş-
tir (23). Bazı yazarlar ise Young tarafından yapılan 
tiplendirmenin de gereksiz olduğunu, aslında tüm 
lezyonların aynı anomali olduğunu söyleyerek tüm 
bu lezyonları PUV ile birlikte COPUM (congenital 
obstructive posterior urethral membrane) şeklinde 
bir başlık altında incelemek gerektiğini savunmuş-
tur (23,25). Bazıları ise COPUM ve Cobb yakalığının 
farklı kavramlar olduğunu ancak sıklıkla birbiriyle 
karıştırıldığını, ayırt etmenin yolunun verumonta-
numa uzanan katlantılar olup olmaması olduğunu 
söylemişlerdir (22). Kimi yazarlar ise sınıflandırmayı 
üretranın iki temel anatomik kısmı üzerinden ya-

parak bulber ve penil üretrada görülebilen valvleri 
anterior üretral valv olarak tek başlık altında topla-
mıştır (26). Bulber üretranın darlığı başta olmak üzere 
üretranın darlıklarının isimlendirilmesi ve sınıflan-
dırılması konusunda düşünce birliği yoktur, ancak 
klinik tablo ve dolayısıyla yaklaşım PUV ile ben-
zerdir. Daha uzun segment darlıklar ise çok ender 
olduğundan bilgi birikimi bulunmamaktadır. 

Üretranın obstruktif olabilen bir diğer lezyonu si-
ringoseldir. Siringosel, Cowper bezinin konjenital 
ya da kazanılmış kistik dilatasyonudur. Çoğunluk-
la idrar yolu infeksiyonu ya da hematüri ile bazen 
de obstrüksiyon semptomlarıyla başvurur (25). Daha 
çok erişkin erkeklerde infeksiyon gibi nedenlerle 
meydana gelse de Littre bezi kistleri yada infeksi-
yonunun yol açtığı striktür de ender üretral darlık 
nedenleridir (24).

Üretranın her tür obstruktif yapısal anomalisi PUV 
benzeri ürodinamik ve klinik tabloya yol açabilir. Bu-
nun yanında enürezis gibi atipik belirtilerle başvura-
bilir. Yeung ve ark. (27) dirençli primer nokturnal enü-
rezisle başvuran 33 olgunun 4’ünde COPUM, 2’sinde 
Moormann halkası, 1inde irregüler bulber skar sap-
tadığını bildirmiştir. Sugimoto ve ark. (28) ise direnç-
li diurnal enürezisle başvuran 15 çocuğun 10’unda 
Cobb yakalığı saptamış ve erkek çocuklarında diür-
nal enürezis varlığında kesinlikle konjenital üretral 
stenoz açısından değerlendirme önermişlerdir. Cobb 
yakalığının normal ürodinami bulgularıyla birlikte 
olabileceğini, dolayısıyla tanı için yetersiz olduğunu, 
değerlendirmenin üretrografi ve sistoskopi ile yapıl-
ması gerektiğini savunmuşlardır.

Kız üretrasının anomalileri ise çok daha enderdir ve 
dolayısıyla yeterli bilgi birikimi bulunmamaktadır. 
Kızlarda hipospadias, epispadias, meatal web gibi 
ender anomalilerin işeme disfonksiyonuna neden ol-
duğu bilinmektedir (29,30).

Bunların dışında travmaya bağlı ya da iyatrojenik 
üretra yaralanmaları, striktür ile sonuçlanarak işeme 
disfonksiyonuna neden olabilir.
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