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Cocuklarda nérojen mesaneye genel yaklagim

General evaluation of neurogenic bladder in children
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Ozet

Son yillardaki tibbi gelismelerle, Groloji kliniklerinde néro-
jen mesanesi olan gocuklarin sayisi artmistir.  Erigkin
hastalardan farkl olarak, ¢ocuklardaki nérojen mesane
en sik embriyolojik dénemde olusan néral tip defektleri
sonucu olugsmaktadir. Bu defekt sonrasi ¢ocuklarin bir
kismi acik spinal disrafizm ile dogmakta ve genel olarak
buylk merkezlerde degerlendirilip takibe alinmaktadir.
Ancak hastalarin bir kisminda néral tip defektleri gizli
kalmakta ve nérojen mesanenin neden oldugu semp-
tomlar ile kliniklere bagvurulmaktadir. Bu nedenle, uroloji
hekimleri mesleki hayatlarinda nérojen mesanesi olan
cocuklari degerlendirmek ve tedavilerini dizenlemek
durumunda kalmaktadir. Bu gruptaki hastalara zama-
ninda tani konulmasi ve uygun tedavinin uygulanmasi,
ndrojen mesanenin neden olabilecedi olumsuz sonuglari
engellemekte ve hastalarin yagsam strelerini uzatip, hayat
kalitesini duzeltebilmektedir. Bu derlemede, cocuklarda
ndrojen mesanenin tanisal degerlendirilmesi, tedavisi ve
takibi hakkinda genel yaklagimlar 6zetlenmistir.

Anahtar sézciikler: Norojen mesane; pediatrik hasta; renal
yetmezlik; spinal disrafizm; transplantasyon.

Abstract

With the recent developments in medicine, the number of
children with neurogenic bladder has been increased in
urology clinics. Being different from adult patients, neuro-
genic bladder in children is mostly caused by a neuronal
tube defect occured during the embryological life. Some
of the children are born with an open spinal dysrafism
which usually evaluated and followed-up in big centers.
But, some of the children with neurogenic bladder are
born with an occult spinal dysrafism and they are pre-
sented in clinics with the symptoms of neurogenic blad-
der. Therefore, urologists have to evaluate and treat the
children with neurogenic bladder in their practice. Early
diagnosis and correct treatment of these patients prevent
negative outcome of neurogenic bladder and improve
both the survival and quality of life of the patients. In this
review, the diagnostic evaluation, treatment and follow-up
strategies in children with neurgenic bladder were sum-
marized.

Key words: Neurogenic bladder; pediatric patient; renal failure;
spinal dysraphism; transplantation.
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Cocuklarda nérojen mesane, konjenital veya edinil-
mis patolojiler sonucu gelisebilen ve son yarim yiizyil
icindeki radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelisme-
si ile birlikte, tiroloji ve pediatri kliniklerinde siklig
artan bir hastalik haline gelmistir. Cocuklarda norojen
mesane etiyolojisinde en sik goriilen patoloji ndros-
pinal disrafizmdir. Bu patoloji, agik spinal disrafizm
olabilecegi gibi, kapali (gizli) spinal disrafizm olarak
da karsimiza ¢ikmaktadir. Sakral agenez, gerilmis spi-
nal kord, spinal kord ile iligkili kitleler (lipom, tiimoral
olusumlar), spinal kord yaralanmalari, serebral palsi ve
santral sinir sistemi patolojileri, daha nadir goriilmele-
rine ragmen, ¢ocuklarda nérojen mesane etiyolojisinde
6nemli yeri olan diger etkenlerdir.

Norojen mesane patofizyolojisi

Saglikli bir idrar torbasinda, detrusor kasi, mesane
boynu ve eksternal sfinkter, sinerjik olarak fonksi-
yon gostermektedir. Bu sinerjik fonksiyon sayesinde
mesane i¢i basinglarin, bos mesane ile tam dolu
mesane arasinda 10-15 cmH,0’yu asmamasi saglan-
maktadir. Ayni sekilde, bosaltim fazindaki mesane ici
basinglar, eksternal sfinkterin zamaninda ve uygun
gevsemesi ile erkeklerde 50-80 cmH,O ve bayanlarda
40-65 ¢cmH,0 arasinda olmaktadir.t

Mesanenin bu karmasik ndrofizyolojisi, santral
ve periferik sinir sistemi ile ilgili patolojilerden
etkilenebilmektedir. Bu etkilesim, primer patolojinin
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lokalizasyonuna gore farkli klinik ve tiirodinamik
bulgular ile karsimiza ¢ikmaktadir. Gierup ve ark.
21 1970 yilinda yapmis olduklari arastirmayla dist
motor néron lezyonlar1 ile alt motor néron lezyonla-
rinin mesane lizerindeki etkilerinin farkli oldugunu
belirtmiglerdir. Bu c¢alisma sonucunda, iist motor
noron lezyonlarmin mesane asir1 aktivitesi, sfinkter
hiperaktivitesi ve dissinerjisi olustururken, alt motor
lezyonlarimin detriisor hipoaktivite veya arefleksisi,
sfinkter denervasyonu ile sfinkter yetmezligi olustur-
dugunu bildirmislerdir.”? Bu siiflama, bazi istisnalar
disinda halen giiniimiizde genel hatlartyla dogrulugu-
nu korumaktadir.

Norojen mesanesi olan c¢ocuklar, iist {iriner sistem
fonksiyonlar1 acisindan yiiksek ve diisiik risk grubu
olarak smiflandirilmaktadir. Detriisor dolum basinci 40
c¢cmH,O’un {izerinde olan ¢ocuklarda glomeriiler filtras-
yon hizinda azalma, pyelokalisiyel ve tireteral drenajda
bozulma ve sonucunda hidronefroz gelisme riskinde
artis oldugu tespit edilmistir.*> Detriisor basinci, ara-
liklt veya devamli olarak 40 ¢cmH,O {iizerinde olan
¢ocuklarda st iiriner sistem bozukluklari, tiriner
sistem enfeksiyonlar1 ve sonucunda renal yetmezlik
riski artmaktadir. Uzun siireli yiiksek basingli mesa-
nelerde, zaman icerisinde detriisor dekompansasyonu
olusabilmekte ve sonucta arefleksif detriisor gelise-
bilmektedir.[) Risk faktorleri agisindan radyolojik
degerlendirmenin 6nemi, Tanaka ve ark.l”! tarafinda
yapilan ¢calismada belirtilmistir. Bu ¢alismada mesane
duvar kalinlig1 3.3 mm’nin iizerinde olan hastalarla,
tist iiriner sistem hasarinin varlig1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamli iliski oldugunu tespit edilmistir.
Benzer bir ¢alisma da Leonardo ve ark.?® tarafindan
yapilmig; mesane duvar kalinligi ile renal skar arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, belirgin
bir iliski oldugu gosterilmis, bu hasta grubunda ultra-
sonografinin dnemi vurgulanmistur.

Norojen mesane etiyolojisi

Noral tiip defektleri, cocuklarda nérojen mesane
etiyolojisinde en sik goriilen patoloji olup, vakalarin
%90’mndan sorumludur (Tablo 1). Bu nedenle bu der-
lemede etiyolojik faktorler agisindan en sik goriilen
meningomyelosel ve gizli spinal disrafizm {izerinde
durulacaktir.

Myelomeningosel

Spinal kanal gelisimi hamileligin 18. giiniin-
de baslayip, 35. giinii itibariyle sefalik bdlgeden
kaudal bolgeye dogru kapanarak sonlanmaktadir.
Myelomeningosel, bu embriyolojik siirecin patolojik
gelisimi sonucu spinal kord ve spinal sinir kokleri-
nin agikta kalmasi ile olusmaktadir. Lomber 2 ve 3
seviyesinde olan spinal kord, fetusun biiylimesi ile

Tablo 1. Cocuklarda nérojen mesane etiyolojisi

1- Noral tip defektleri (%90)
a- Meningomiyelosel
b- Gizli spinal disrafizm-gerilmis kord sendromu
b1- Spinal lipom
b2- Dorsal dermal sinlis
b3- Sakral agenez
2- Noropatiler
a- Herediter noropatiler
b- immiin néropatiler
c- Toksik néropatiler
d- Metabolik néropatiler
e- Iskemik néropatiler
- Enfeksiy6z noropatiler
3- Spinal kord timéreri
a- intramediiller timérler
b- Ekstramediller timorler
c- Ekstradural timorler
4- Spinal kord yaralanmalari

5- Sinir sisteminin enfeksiydz hastaliklar

L1 seviyesine kadar yilikselmekte ancak meningo-
sel kesesi iginde bulunan dokular bu ylikselmeye
uyum saglayamamakta ve gerilmektedir. Bu asama-
da olusan sinir hasari, alt {iriner sistem fonksiyon
bozukluklarina neden olurken, hastalarin %5-10"unda
dogum sirasinda iist iriner sistem degisiklikleri gorii-
lebilmektedir.”? Yapilan iirodinamik degerlendirmede,
detriisor dolum basinglarinda yiikselme, detriisor
sfinkter dissinerjisi ve yiiksek bosaltma veya kacirma
an1 basinglart tespit edilmektedir. Tedavi altina alin-
mayan ¢ocuklarin %69’unda zaman iginde {ist iiriner
sistem fonksiyon bozuklugu gelisebilmektedir.!!

Gizli spinal disrafizm

Myelomeningosel hastalarinda oldugu gibi, bu hasta-
lik grubunda da, spinal kordun fizyolojik yiikselmesinin
olusamamasi nedeniyle gelisen gerilme, olusan ndro-
lojik hasarm ana nedenini olusturmaktadir.!'” Vakalarin
cogunda belirgin nérolojik bulgu olmadigindan, hastali-
gm tespitinde fizik muayene ¢ok daha fazla 6nem kazan-
maktadir. Hastalarin %90’1nda, killanma artisi, subkutan
kitle, siniis agikligi, cilt katlantisi, gluteal asimetri veya
dermal vaskiiler malformasyonlar seklinde goriilebilen,
sirt orta hat bulgular1 bulunmaktadir.!'"

Alt {iriner sistem bulgular1 bu hastalarda, yas ile
farkliliklar gosterebilmektedir. Yenidogan ve bebek-
lerde sfinkter kismi denervasyonu ve detriisor sfinkter
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dissinerjisi goriiliirken, ¢ocukluk ve ergenlik donemin-
de, belirgin sfinkter denervasyonu ve akontraktil det-
riisor varligi daha 6n plana ¢ikmaktadir.'?! Hastalarin
spinal kord cerrahisi sonrasi klinik diizelmesi de yasa
bagl olarak degismektedir. Erken donemde yapilan
spinal kord cerrahisi ile alt tiriner sistem fonksiyonla-
rinda diizelme goriilebilirken, cerrahinin ileri yaslarda
uygulanmasi sonucu istenilen fonksiyonel degisiklikler
elde edilemeyebilmektedir.!'

Norojen mesanesi olan ¢ocuklara klinik
yaklasim ve degerlendirme

Norojen mesane agisindan degerlendirmeye ali-
nan ¢ocuklarin bir kismi, prenatal donemde tanisi
konulmus veya postnatal erken donemde agik spinal
disrafizm (%90 meningomyelosel) tespit edilen yeni-
doganlardir. Bu hastalarda gelisebilecek menenjit riski
acisindan, dogumlarmin ilk 48. saatinde meningomye-
losel onarimi1 yapilmasi dnerilmektedir. Erken donem-

de yapilan cerrahi ile mortalite oranlarinda belirgin
diisme elde edilmistir.'¥! Urolojik agidan da, menin-
gomyelosel onariminin erken yapilmasi ile ndrojen
mesane prognozu arasinda iligski oldugu bildirilmistir.
Tarcan ve ark.!'™ yaptiklar1 ¢calismada, dogum sonrasi
ilk giinde onarim yapilan hastalar ile gecikmis cerrahi
uygulanan ¢ocuklarin uzun dénem iirodinamik ve kli-
nik sonuclarini karsilagtirmis ve erken dénem menin-
gomyelsel onarimi ile nérojen mesane seyrinin hem
iirodinamik, hem de klinik olarak daha iyi prognoza
sahip oldugunu tespit etmislerdir.

Meningomyelosel vakalariin sadece %5°1 spon-
tan olarak idrarmi yapabilmektedir.'¥ Bu nedenle
hastalarin hemen hepsinin nérojen mesanesi oldugu
ongoriilerek degerlendirmeye alinmasi gerekmekte-
dir (Sekil 1). Meningomyelosel onarimi yapilacak
cocuklar, tirolojik acidan stabil hale getirilmelidir.
Spontan idrarin1 yapamayan cocuklarda, peropera-
tif ve postoperatif donemlerde mesane bosaltimini

Yakin takip (12 aya kadar
aylik, sonrasinda 2-3 aylik)

\]

Yenidogan spinal disrafizm

preop lirodinami

Norosiriirjik onarim

Renal ultrasonografi, iirodinami (videotirodinami)

N

Diisiik mesane ¢ikim basinct

Normal kompliyans, Diisiik kompliyans,
diisiik LPP

TAK

Uriner sistem ultrasonografisi (3 ayda bir), {irodinamik (video) degerlendirme
(senede bir), renal fonksiyon degerlendirmesi (biyokimyasal, sintigrafik) (senede bir)

Yapilabilirse

Yiksek mesane ¢ikim basinct

yiiksek LPP

Antikolinerjik tedavi (oral
veya intravezikal) + TAK

i

Sekil 1

Yenidogan spinal disrafizmine urolojik yaklasim. LPP: Leak point pressure,
TAK: Temiz aralikli kateterizasyon.
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saglamak amaciyla gegici iiretral kateterizasyon ya
da uygun bir takip yapilabiliyorsa temiz aralikli
kateterizasyon (TAK) uygulamasi onerilmektedir. Bu
donemde tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, serum {ire
nitrojeni ve serum kreatinini, yapilmas1 gereken ilk
laboratuvar tetkiklerdir. Teorik olarak, bu ¢ocuklara
norosiriirjik girisim oncesi iirodinamik degerlendir-
menin yapilmasi Onerilse de, pratikte bu uygulama
yapilamamakta ve iirodinamik degerlendirme cerrahi
sonrasina birakilmaktadir. Meningomyelosel onarimi
sonrasi hastalarin bir boliimii spontan idrarmi yapa-
bilirken, ¢ogu hastada hem spinal sokun, hem de
ndrojen mesanenin etkisiyle TAK ihtiyacinin devam
ettigi gozlenmektedir. Meningomyelosel hastalarinda
yiiksek oranda (%35-75) lateks allerjisi bildirildigin-
den, bu hasta grubu ile ilgilenen saglik personelinin,
lateks olmayan tibbi malzemeler ile hastaya miida-
hele etmesi gerekmektedir.'® Norosiriirjik onarim
sonrasi, hastalara iiriner sistem ultrasonografisi (post-
natal 1. hafta) ve idrar kiiltiirii sonuglarina dikkat edi-
lerek iseme sistoliretrografisi (postnatal 1. ay) yapil-
malidir. Meningomyelosel hastalarinin %7-30’unda
hidronefroz, %?20’sinde vezikoiireteral reflii oldugu
rapor edilmistir."”"¥ Hidronefroz ve/veya reflii tespit
edilen hastalara antibiyotik profilaksisi baglanmali
ve trolojik degerlendirme, profilaksi esliginde siir-
diiriilmelidir. Sintigrafik degerlendirme, postnatal 1.
ayda onerilen tetkikler arasindadir. ilk degerlendir-
mede bobrek fonksiyonlarmin dinamik degerlendir-
mesi amaciyla merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) veya
dietilentriamin pentaasetikasit (DTPA) uygulanmali,
takiplerinde ise dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) gibi
statik yontemler yeterli olmaktadir. Bebeklerde iiro-
dinamik degerlendirmenin zamani konusunda farkli
goriisler olsa da, genel olarak meningomyelosel
hastalarinda, lirodinaminin erken dénemde yapilma-
s1, bir¢ok klinisyen tarafindan kabul gormektedir.
Meningomyelosel onarimi sonrasi, spinal sok done-
minin sona ermesiyle, postnatal 6. hafta {irodinamik
degerlendirmenin yapilmasi i¢in uygun zaman olarak
kabul edilmektedir.!'

Urodinamik degerlendirmede iist iiriner sistem
fonksiyon bozuklugu agisindan yiiksek risk tasiyan
hastalarda (detriisor kagirma ani basinci >40 ¢cmH,0,
detriisor sfinkter dissinerjisi varhigi, diisitk kompli-
yans varlig1) spontan iseme saglanabilse de, antikoli-
nerjik tedavi ve TAK baslanmalidir. Oral ajanlardan
oksibutinin hidroklorid (0.1 mg/kg), ¢ocuklarda en
sik kullanilan antikolinerjik ajandir. Yenidoganlarda
ve c¢ocuklarda uzun dénem takip sonuglari, ilacin
givenilirligini gostermistir.'”! Oksibutinin hidrok-
lorid kadar uzun donem sonuglari bulunmasa da,
propiverin, trospium ve tolterodin tercih edilebilecek
diger ajanlar. Oral tedavilere direngli veya yan etkile-

ri nedeniyle oral tedaviye devam edemeyen vakalarda
intravezikal oksibutinin instilasyonu uygulanmak-
tadir.2°26) ntravezikal oksibutinin genel olarak 0.3-
0.6 mg/kg/giin iki ya da li¢ dozda uygulanmakta ve
hastanin durumuna gore 0.9 mg/kg/giin dozuna kadar
¢ikilabilmektedir.?!

Bu gruptaki hastalarin biiylik bir kisminda TAK
ihtiyacinin olmasi ve cocuklart idrar yolu enfeksi-
yonundan koruma amacl, erkek hastalarda siinnet
onerilmektedir. Stinnet sonrasi iiretral meatusun rahat
ulasilabilir olmasi, TAK uygulamasini kolaylastirmak-
ta ve hasta-aile uyumuna katkida bulunmaktadir. Ilk
degerlendirilmesi yapilmig ve tedavisi diizenlenmis
olan bebekler postnatal 1. ayda tekrar {iriner sistem
ultrasonografisi ile degerlendirildikten sonra 1 yasina
kadar 3 ay arayla ultrasonografi ile takip edilmelidir.
Bir yasina kadar uygulanan tedavi ile stabil kalan
cocuklarda takip araligi 6 aya kadar ¢ikartilabilmekte-
dir. Ancak yapilan tiim medikal tedavilere ve uygula-
nan TAK’a ragmen, iist iiriner sistem riskinin devam
ettigi gozlenen hastalarda cerrahi diistiniilmelidir.

Disiik risk grubunda oldugu tespit edilen bebekler
TAK ihtiyact olmadan alt bezli olarak takip edile-
bilmektedir. Semptomatik {riner sistem enfeksiyo-
nu gorlilmedigi siirece antibiyotik profilaksi ihtiyact
bulunmamaktadir. Ancak, bu ¢ocuklar: takip eden kli-
nisyenlerin, hastalarda zaman i¢inde klinik, radyolojik
ve iirodinamik degisikliklerin olabilecegi gercegini
akilda tutmalari gerekmektedir. Bu nedenle postna-
tal 6. ayda yapilacak iiriner sistem ultrasonografisi
ve VCUG sonrasi hastalara senede bir iiriner sistem
ultrasonografisi Onerilen takip protokoliidiir.'* Takip
sirasinda st {riner sistem bulgularinda kdtiilesme,
hidronefroz veya atesli idrar yolu enfeksiyonu gelis-
mesi, bu ¢ocuklarin tirodinamik olarak tekrar deger-
lendirilmesini gerektirmektedir. Klinik, radyolojik
veya iirodinamik kdotiilesme tespit edilen hastalarda
antibiyotik profilaksisi ve TAK baglanmali ve takip
protokolii siklagtirilmalidir.

Spinal disrafizm onarimi yapilmis ¢ocuklarin
takipleri sirasinda gozlenen klinik, radyolojik veya
irodinamik kotiilesme, klinisyeni ikincil gerilmis
kord sendromu ag¢isindan uyarmalidir. Primer cerrahi
sonrasi olusan skar dokusunun yarattig1r bu klinikte
mesane bulgular ilk ve tek norolojik degisiklik ola-
bilmektedir. Bu hastalari manyetik rezonans goriin-
tilleme ile spinal kanallar tekrar degerlendirilmeli ve
gerilmis kord sendromu tespit edilmesi durumunda
diizeltilmesi gerekmektedir.[27-2%!

Diger bir grup hasta ise gizli spinal disrafizmi
olan ve daha once iirolojik agidan degerlendirilmemis
hastalardir. Bu hasta grubu, ya ge¢ konulmus spinal
disrafizm tanist nedeniyle iiroloji kontroliine gon-
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derilmekte, ya da noérojen mesanenin neden oldugu
semptomlar nedeniyle iirolojik degerlendirilmeye
aliman hastalardir. Degerlendirmede ge¢miste yasan-
mis ndrolojik hastalik veya hasar hikayesi, perinatal
donem ve dogum donemi, tuvalet aligkanligi, iseme
paterni, idrar kagirma varlig1 ve tipi, gegirilmis idrar
yolu enfeksiyon hikayesi sorgulanmali ve tam bir
norolojik muayenenin de eslik ettigi dikkatli bir fizik
muayene yapilmalidir. Abdominal, genital, perineal,
anal bolge ve sirt dikkatlice degerlendirilmeli ve sak-
ral refleksler kontrol edilmelidir. Sirt ve bel bolgesin-
de, hemanjiyom, deri katlantilari, killanma artis1 gibi
bulgular, gizli spina bifidanin tek bulgusu olabilmek-
tedir. Kapsamli fizik muayene sonrasinda, tam idrar
tahlili ve idrar kiiltiirii yapilmalidir. Asemptomatik
pyiiri veya bakteriyiirisi olan ¢ocuklarda antibiyotik
tedavisi Onerilmemektedir ancak bu g¢ocuklar daha
detayli olarak incelenmelidir. Bébrek fonksiyonlari-
nin degerlendirilebilmesi i¢in, serum iire nitrojeni ve
serum kreatinini yapilmasi gereken tetkikler arasinda
bulunmaktadir. Hastalarda iseme paterninin anlasil-
mast ve idrar kagirma siklig1 agisindan iseme giinliigii
yapilmalidir. Gizli spinal disrafizmi olan ¢ocuklarda
mesane bulgularinin tek ndrolojik bulgu olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle lumbar ve sakral bolge-
ye yonelik radyolojik degerlendirme, laminal defektin
tespiti acisindan Onerilmektedir. Motor fonksiyonlari
tam gelismemis (6 ay alt1) cocuklarda yapilan manye-
tik rezonans goriintiileme ile spinal kord patolojileri
ve gerilmis kord sendromu gibi noérolojik patoloji-
ler goriintiilenebilmektedir. Ultrasonografi, nérojen
mesane tani ve takibinde altin standart yontem olarak
kabul edilmektedir. Bu tetkikle hem {ist iiriner sistem
(bobrek boyutlari, hidronefroz varligl) hem de alt
triner sistem (mesane duvar kalinligi, mesane hacmi,
rezidii idrar miktar1) degerlendirilmesi yapilabilmek-
tedir. Gegmis yillarda oldukca sik kullanilmasina
ragmen, gliniimiizde intravendz pyelogram sadece
anatomik degerlendirme ve tespit edilen patolojinin
ileri incelemesinde Onerilmektedir. Bu hastalarda
yapilmas1 gereken diger bir radyolojik yontem iseme
sistotiretrografisidir. Bu teknikle ndrojen mesaneye
sik eslik ettigi bilinen vezikoiireteral reflii varlig1 tes-
pit edilebilirken, mesane ve iseme paterni hakkinda
da onemli bulgular elde edilebilmektedir. Hastalara
tan1 aninda MAG-3 veya DTPA sintigrafisi yapip,
takipte DMSA sintigrafisi onerilmektedir. Gizli spi-
nal disrafizm hastalarinda iirodinamik degerlendir-
me tartisma konusudur. Invaziv bir girisim olmasi
nedeniyle, asemptomatik gizli spinal disrafizmi olan
hastalarda, hikayesinde belirgin iseme disfonksiyonu
tanimlamayan hastalarda ve {ist iiriner sistem fonk-
siyonlart normal olan hastalarda, iirodinami uygu-
lamasmin gerekli olmadig1 ancak iseme disfoksiyo-
nu hakkinda siipheler bulunan, cerrahi ve medikal

tedavi planlanan hastalarda tedavi dncesi durumun
degerlendirilmesinde ve tedavi takibinde, lirodina-
mi endikasyonu oldugu diistiniilmektedir. Yapilan
degerlendirmeler sonrasi, iist iiriner sistem agisindan
diisiik risk tasiyan hastalar takibe alinirken, yiiksek
risk tasiyan hastalarda antikolinerjik tedavi (oral
veya intravezikal) ve TAK uygulamasi baglanmalidir.
Diistik risk grubunda olan hastalarin takibinde 6 ayda
bir biyokimyasal bobrek fonksiyonlari ve iiriner sis-
tem ultrasonografisi yapilmalidir. Takipte tirodinamik
ve sintigrafik degerlendirme hakkinda farkli goriisler
bulunsa da, klinik ve radyolojik degerlendirmelerde
stabil olan hastalarda bu invazif girisimlere gerek
olmadig diistiniilmektedir. Ayni hasta grubunda, yiik-
sek risk tagidigi tespit edilen hastalarin ise acik spinal
disrafizmle dogan cocuklara benzer bir protokol ile
takip edilmesi uygun goriilmektedir.?”

Yapilan medikal tedavilere ve diizenli TAK uygu-
lamasina ragmen {ist iiriner sistem fonksiyonlar1 agi-
sindan yiiksek risk tagiyan veya medikal tedavilere
yan etkileri nedeniyle uyum saglayamayan hastalarda
cerrahi uygulanmaktadir.

Norojen mesanede cerrahi

Medikal tedaviye direncli vakalarda cerrahi yak-
lasim bu derlemede degerlendirilmemistir. Cerrahi
tedavi secenekleri ile ilgili yaklasim Sekil 2’de 6zet-
lenmistir.

Norojen mesanede renal yetmezlik

Renal yetmezlik, nérojen mesanesi olan hasta-
larda, normal kisilere gore 8 kat fazla oranda goriil-
mektedir.’!! Zamaninda baglanmis uygun tedavi ve
diizenli takip sonrasi, renal yetmezlik oranlarinda
diisme saglanabilmektedir. Tiim tedavilere ragmen
veya dilizensiz tedaviler sonrasi, ndrojen mesaneye
bagli kronik bobrek yetmezligi gelisebilmektedir.
Renal yetmezlik gelisen hastalar, renal transplantas-
yon aday1 olarak degerlendirilmelidir. Bu hastalarda
dikkat edilmesi gereken durum, renal yetmezlige
neden olan alt tiriner sistem disfonksiyonunun, trans-
plante bdbrekte fonksiyon bozuklugu yaratabilecegi
gercegidir.*>* Bu nedenle transplantasyon Oncesi
hastalar hem radyolojik, hem de iirodinamik deger-
lendirmeye aliarak, mesanenin idrar depolamasi igin
uygun oldugu, transplantasyon sonrast TAK ihtiyaci
devam eden hastalarda iiretral biitinligiin varlig
ve kontinans mekanizmalari degerlendirilmelidir.?¥
Yiiksek risk tasiyan hastalarda transplantasyon once-
si ve sonrasi sistoplasti uygulanmas ile ilgili bir¢ok
calisma bulunmaktadir.®>-*¥ Bu konu hakkinda ¢alis-
ma yapan yazarlarin bir kismi, immiinosupresyonun
neden olabilecegi sistemik enfeksiyon riski ve yara
iyilesmesinde yaratabilecegi kotii etki nedeniyle, sis-
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Sekil 2

toplastinin transplantasyondan en az 6-8 hafta dnce
yapilmasi gerektigini savunmaktadir.*”! Diger bir grup
yazar ise, transplantasyon oncesi yapilacak sistoplasti
ile kuruluk sistopatisi ve sonrasinda sistoplasti nekro-
zu gelisme riski oldugunu ve bu nedenle ogmentas-
yonun, tranplantasyon sonrasi 6-8 haftada yapilmasi
gerekliligini savunmaktadirlar.*”! Dingkan ve ark.®!
renal transplantasyon yapilacak hastalarda sistop-
lasti zamanlamasi hakkinda farkli bir goriis ortaya
atmislardir. Yaptiklar1 g¢aligmada, mesane fonksiyon
bozuklugu nedeniyle son donem bobrek yetmezligi
olan 3 hastaya renal transplantasyonla es zamanli
olarak sistoplasti uygulamis ve 6-27 ay takip sonrasi,
es zamanli uygulanan sistoplastinin renal transplan-
tasyon acisindan kontraendikasyon yaratmadigini
belirtmislerdir. Ancak bu konu hakkinda literatiirde,
kanita dayali tip agisindan yeterli veri bulunmamakla
birlikte, yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin s6z konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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