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IDYOPATIK DETRUSOR INSTABILITESI

Detrusor instability
Dr. Cavit Ozsoy(*)

Mesane adalesinin, miksiyon islemi disinda, istem disi, anormal aktivi-
te gostermesi (10) olarak tamimlanabilecek olan detrusor instabilitesi, se-
bep oldugu klinik tablolar nedeniyle iiroloji ve jinekoloji pratiginde hekim-
leri fazlasiyla ugrastiran sorunlardan biridir. idrar inkontinansi (stress in-
kontinans, urgency inkontinans, prostatektomi sonrasi inkontinans), eniire-
sis nokturna ve diger miksiyon bozukluklarinda teshis edilemedidi veya goz-
den kacildidi zaman tibbi ve cerrahi tedavi sonuglarini tehlikeye disirir
(2, 16).

Daha 1930 yillarinda serebrovaskiiler hastaliklarda ve yukari motor no-
ron lezyonlu medulla spinalis yaralanmalarinda mesanenin inhibe edileme-
yen, anormal kontraksiyonlar gosterdigi sistometri ile ortaya konmustur..
Mesanenin anormal aktivite gdstermesi, literatirde cesitli ekoller tarafin-
dan degisik sekillerde adlandiriimistir. Detrusor instabilitesi, dissinerjik
detrusor disfonksiyonu, inhibisyonsuz mesane, hipertonik mesane, stabil
olmayan mesane gibi terimler hemen hemen ayni anlama gelen tanimlama-
lardir (1, 6, 15).

Anormal detrusor aktivitesi su nedenlere bagli olarak meydana gelebi-
fir :

1 — Gizli veya agik yukari motor noron lezyonlari (15).

2 — Infravesikal obstriiksiyonlar (6zellikle erkeklerde) (18}.

3 — Yiiksek merkezlerin inhibisyon yetersizligi (12)

lik iki etiyolojik nedene baglt olarak meydana gelene sekonder, igiin-
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¢l nedene {?) baglh olarak meydana gelene ise primer veya «ldyopatik
detrusor instabilitesi» denir.

Bizim burada {izerinde durmak istedigimiz idyopatik detrusor instabili-
tesidir. Burada belli bir norolojik ve obstriikiif neden yoktur. Mesane ada-
lesinin serebral korteksin kontroliinden kagmasi veya serebral korteksin
mesane {zerine inhibe edisi etkisini gdsterememesi etiyolojik neden olarak
ileri strlilmektedir (12). Ancak bu tip hastalarin hicbirisinde serebtal kor-
teks fonksiyonlarina ait bir bozukluk bulunmaz.

INSIDENS

Hodgkinson (8) ve Turner-Warwick (1) asemptomatik kisilerde %10-
20 dolayinda, Stanton (15, 16) ise miksiyon bozukliuklari nedeniyle {irodina-
mik arastirmaya aldigi hastalarinin %20'sinden tazlasinda detrusor instabi-
litesi bulduklarint bildirmektedirler. :

SEMPTOMATOLOJI

Hastalik semptomlar toplulugu ile karsimiza gikabilir. Pollakiliri, diziiri,
urgency (idrar aciliyeti), urgency inkontinans, stress inkontinans eniiresis
nokturna gibi bulgulardan bir veya birkag! birlikte olabilir. Stres inkonti-
nanstan yakinan kadinlarin 1/3’linde (9), urgency inkontinanstan yakinanla-
rnin 3/4'linde (4) instabilite mevcuttur. Noktural eniirezisten yakinanlar da
ise %50 dolayinda instabilite vardir (20).

TANI

Kesin olarak sistometri ile yapilir. Sistometrik traseler degdisik tiplerde
olabilir. 3 esas tip vardir:

A — Mesane dolarken anormal kontraksiyonlar goriilmesi (Resim: 1).

B — Mesane dolunca intravesikal basing yiikselmesi 15 cm. H,0'dan fazla
olmasi (10).

C — Dolu mesane ile ayaga kalkildiginda detrusor basincinda 10 cm. H,0™
dan daha fazla bir yiikselme olmasi (15). (Bu sekilde olam ancak
elektronik sistometri aleti ile ortaya cikarilabilir).

MATERYAL

Bu bilgilerin 1sidinda son 5 sene iginde kliniimizde 300 olguda yapti-
gimiz sistometrik muayene sonuglarini incelemek ve cesitli  sikayetlerle
gelen hastalarda instebilite oranlari ve etiyolojik nedenleri ve tedavi pren-
siplerini kisaca agiklamak istiyoruz. N
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BULGULAR

Hastalar Tablo 1'de goriildiigi gibi stress inkontinans. urgency inkonti-
nans, polakiuria, dysuria, refleks ve paradoks inkontinans e eniiresis gibi

sikayetleri nedeniyle sistometrik muayeneye tabi tutulmuslardir.

TABLO 1

Sikayeti
— Stress inkontinans
— Urgency, Urg. inkont.
— Pollakiuria, dysuria
— inkontinans

(reflex, paradox)
— ldrar retansiyonu
— Enuresis nocturna

Hasta
Sayisi

23
62
25

60
34
96
300

instabilite

Oram
%25
%82
%36

%75
%41
%56

Primer ve sekonaer ayirimi yapmadan instabilite oranlari %25 .le %82

arasinda degismektedir.

Vakalarimizda gesitli klinik muayeneler ile belirlenen etyolojik neden-
ler ise, gesitli yukari motor noron bozukiuklari ve infravesikal obstriiksi-
yonlardir. 300 vakadan instabilite tespit edilenlerin yaridan fazlas:nda belirli
bir norolojik, obstriktif ve infeksiyoz neden bulunamamistir ve genel vaka

sayisi i¢inde oldukga yiitksek bir oran tutmaktadir (Tablo: 2).

TABLO 2

Instabilitede Etyoloji

— Medulla Spinalis yararlanmasi
— Serebro—vaskiiler

— Multiple skleroz

— Disk hernisi

— Spondilolisthesis

— Meningomyelocele

— Timér (primer veya met.)

— Infravesikal Obst.

— Idyopatik

37
8
10
5

94
180

Hasta Sayili

Tark Uroloji Dergisi, Cilt: VilI, Say:i : 2, 1982

107



TARTISMA

Detrusor instabilitesinin {iroloji ve jinekoloji pratigindeki 6nemi ozel-
likle Stress inkontinans, urgency inkontinans, eniiresis nokturna ve diger
miksiyon bozukluklarinda goze carpar.

Detrusor Instabii.tesi stress inkontinansi ¢ok iyi taklit ettigi igin, stress
Inkontinans vakalarinda sistometrik inceleme ile instabilite bulunup bulun-
madigini ortaya gikarmadan yapilacak olan diize!tici ameliyat basarisiz kal-
maya mahk@mdur (2, 16). Hatta hastalarin miksiyon sikayetleri ameliyattan
sonra daha da artar. Bizim de halen takip etmekte oldugumuz ve caha on-
ceki seneler stress inkontinans nedeniyle birkag ameliyat geciren detrusor
instabiliteli hastalarimiz vardir. Uziilerek belirtmek gerekir ki, bunlarda me-
dikal tedavi de pek daha cok urgency (aciliyet) inkontinans seklindedir.
Bazi yazarlar buna detrusora bagl inkontinans adi da ver rler (1). Uretranin
anatomik desteklerinin kaybina bagli olarak meydana gelen gergek stress
Inkontinans ile ayirici tams! sistometri aleti olmadigr zaman kabaca soyle
yaptlabilir :

Resim 2

Giilme, Okslirme gibi karin igi basincini aritirici «stress manevralari»
sirasinda uretral yoldan idrar kacagi varsa, bu gercek stres inkontinantir.
Eger stres manevralarindan 10—15 saniye sonra inkontinans goriildrse, bu
biiylik olasilikla urgency inkontinanstir (6).
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Detrusor Instabllitesi, eniiresis nokturna olgularinda da etken olarak
kargimiza gikar (20). Whiteside (20), eriskin eniretiklerin yarisindan faz-
lasinda stabil olmayan mesang belirledigini sdylemektedir.

Bu nedenle eniiresis tedavisinde, instabilite tespit edilen o'gularda,
detrusor instabilitesinin genel tedavi prensiplerinden olan «mesane egiti-
mi» (bladder trainning) (4)'den faydalamilabilir.

Bunlardan baska, iroloji kliniklerinde protatektomi sonrasinda oldikea
etk rastlanan urgency inkontinansin, infravesikal obstriiksiyona bagh ola-
rak geligsen detrusor instabilitesinin bir sonucu oldugu (18) ve gergek in-
kontinansi taklit edebilen bu tip yakinmasi olan olgularin gogunun klinik de-
gerlendirmede herhangi bir rezidiiel adenom veya eksternal sfinkter lez-
yonu gostermedikleri literatiir bilgiler arasindadir (5).

TABLO 3

MEDIKAL TEDAVI (13, 14)
Propantheline (Probanthine)

— Antikolinerjikler Emepronium bromide (Cetiprin)
Oxybutynin (Ditropan)

— Mdskilotrofik Flavoxate (Urispas)
Diazepam (Valium)

- er:il:z;resan imipramine (Tofranil)

— Dopaminerjik Bromocriptine (Parlodel)

— Biofeedback (3)
— Mesans Egitimi (Bladder training) (4)

TABLO 4

Detrusor Instabilitesinde Cerrahi Tedavi

— Mesane denervasyonu {pleksus hypogast.) (1)
— Replasman (¢ekum, ileum) (19)
— Sistodistansiyon (Helmstein) (7
—— Selektif sakral norektomi (17)
[Sz““s_4]

Detrusor instabilitesinde tedavi yéntemleri medikal ve cerrah.- olmak
lizere iki bolimde uygulanmaktadir. Tablo: 3 ve 4'de ayrintilar belirtilen bu
yontemlerin uygulanmasiyla hastalarda pek parlak sonuglar alindigr séyle-
nemez. Medikal tedavi ile %30 ile %70 dolayinda iyilesine oranlari veril-

'
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mektedir (3, 4, 13, 14). Biz hastalarimizin ¢ok az bir bolimiinii takip ede-
bildigimiz igin bdyle bir oran veremeyecegiz. Ancak dzellikle propantheline,
flavoxate ve imipramine ile bazi olgularda oldukga iyi sonuglar aldigimizi
sOyleyebiliriz. Resim: 3 ve 4 medikal tedavi uyguladigimiz Urgency inkonti-
nans ve nokturnal eniiresis sikayeti olan bir hastanin sistometrile.'ni gds-
termektedir. Hastanin sikayetlerinin ge¢mesine karsilik, sistometr’k ince-
lemede instabilitenin devam etmesi dikkat gekicidir.
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Cerrahi tedavi sonuglarinin ise, medikal yontemlerden daha 'yi oldu-
gunu soyleyemeyiz (7, 11, 17, 19). En etkili oldugu sdylenen ydntemlerin
bile uzun sireli sonuglars cesaret kiricidir.

Sonug olarak idyopatik detrusor instabilitesi etyolojik yonden gligiikle
agiklanabilen bir hastalik olmasi yaninda tedavisinde de aym giiglilleri ya-
ninda tasiyan Urodinamik bir sorun olarak karsimiza gikmaktadir. Gelecek-
te, miksiyon fizyolojisinin ayrintilarina varilabilmesi ve noro-farmakolojideki
gelisimler ile birlikte mikrosiriirjideki ilerlemeler, detrusor instabilitesinin
tedavisinde 6nem kazanacaktir.

OZET

idyopatik detrusor instabilitesinin (veya dyssynergia) etiyolojisi klinik
belirtileri ve sistometrik goriiniimleri anlatiidiktan sonra sistometri uygu-
lanmis olan 300 ardisik olgunun irrodinamik analizi yapiimis ve 94 vakada
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eniiresis, enkontinans ve miksiyon bozukiuklar gibi yakinmalarin, norolojik
bulgu olmaksizin mesane adalesinin fonksiyonel bir bozukiugu sonucu or-
taya ¢ikan instabiliteye (dissinerji) bagli oldugu gésterilmis ve sendromun
tibbi ve cerrahi tedavi yontemilerinden bahsedilmistir.

SUMMARY

Etyological factors, symptoms and cystometric appearences of detrusor
Instability (or dyssynergia) have been explained. 300 consecutive patients
who underwent cystometric study have urodynamically been ceviewed and
it has been show that their complaints such as enuresis inocntinence of
urine and misturation disorders are due to dyssynergia produced by functi-
onal defect of detrusor without neurological lesions in 94 paients. Medical
and surgical management have been presented.
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