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Ozet

Norogirurji pratiginde hastalarin altta yatan noérolojik patolojisine bagli,
hastaya uygulanan cerrahi yaklagima ikincil olarak veya hastalarin takip ve
tedavileri sirasinda tirolojik komplikasyonlar siklikla goriilebilmektedir. Foley
kateterizasyonuna bagli {iretral yaralanmalar, obstriiksiyon ve enfeksiyonlar
norosirurji hastalarinda en sik kargilagilan komplikasyonlari olusturmaktadir.
Ozellikle anterior ve lateral lomber cerrahi yaklagimlar sirasinda {ireterin
cerrahi sahaya yakinhigy, fark edilmeyen yaralanmalara neden olarak bobrek
fonksiyon kaybi ve sepsis gibi ciddi klinik sonuglara yol agabilmektedir.
Genellikle anterior spinal cerrahi prosediirlerini takiben goriilebilen retrograd
¢jekiilasyon, hastalarin yagam kalitesini etkileyen 6nemli bir fonksiyonel sorun
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Norogirurji pratiginde omurilik yaralanmasina
sekonder gelisen norojenik mesane; idrar retansiyonu, yiiksek intravezikal
basing, tekrarlayan enfeksiyonlar ve uzun dénem bébrek hasari ile seyreden
kompleks bir durumdur. Bu komplikasyonlarin hem sik goriilmesi hem de
potansiyel olarak ciddi sonuglara yol agabilmesi, erken tani, diizenli izlem
ve proaktif yonetim stratejilerini 6n plana gikarmaktadir. Multidisipliner
yaklagim ise morbiditenin azaltilmasinda ve uzun dénem hasta sonuglarinin
iyilestirilmesinde kritik bir rol oynamaktadir.
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1.Girig

Norosirurji pratiginde, hastanin mevcut patolojisine sekonder olarak
ortaya ¢tkabilecegi gibi cerrahi prosediirler sirasinda veya sonrasinda, takip ve
tedavi agamalarinda gesitli {irolojik komplikasyonlarla kargilagilabilmektedir
(1,10). Cerrahi prosediirlerde siklikla uygulanan iiriner kateterizasyon
uygulanmasinin komplikasyonlar1 goriilebilecegi gibi bazi prosediirlerde
triner sistemin anatomik olarak cerrahi sahaya yakinhgi, norojenik
kontrol mekanizmalarmnin {riner sistem iizerindeki hassasiyeti nedeniyle
de hem mekanik travmaya hem de fonksiyonel bozukluklara yatkinhk
olugturmaktadir (10,30). Hastalarda gelisebilecek komplikasyonlarin erken
donemde fark edilmesi ve siirecin multidisipliner bir yaklagimla yonetilmesi,
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir (16,39).

2.1.Uretral kateter komplikasyonlari ve yonetimi

Foley kateter uygulamasi hastalarda ¢ok sik kullamlmasina ragmen
genellikle basit olarak algilanmakta; ancak hastane kaynakli enfeksiyonlarin
ve iirolojik komplikasyonlarin baglica sebeplerinden biri olmaya devam
etmektedir. (2) Basit ve yaygin bir tibbi islem olmasina ragmen 6nemli
morbiditelere hatta mortaliteye yol agabilmektedir (1).

Standart kateter yerlestirme teknigi bir siiredir degismemistir (3).
Bilgilendirilmis onam alindiktan sonra, genital bolge ve iiretra meatusu
uygun saha temizligi ve ortlimii sonrasi anestezik igeren veya igermeyen
kayganlagtiric1 jel iiretraya enjekte edilir. Eger hasta erkek ise penis,
dretranin diizlegmesini saglamak igin nazikge gerilir, kadinlarda ise herhangi
bir manipiilasyon yapilmasma gerek kalmaksizin steril kateter {iretra
meatusundan  kateterden idrarmn akist goriilene kadar mesaneye dogru
korlemesine ilerletilir ve yerlestirme dogrulanir. Ardindan, tutma balonu
uygun hacimde steril su ile gigirilir. Kateterin tiretradan gegirilmesinde
direngle kargilagilirsa, yaralanmayr onlemek igin asir1 gii¢ kullanmaktan
kaginilir. Uygulama yapilirken erkeklere bulbar ve prostatik tiretralar en sik
yaralanma goriilen bolgelerdir. Islem basarisiz olursa veya yaralanma ile
kargilagilirsa tirologlardan destek alinmasi gerekebilir, tirologlar tarafindan
kilavuz tel, tireteroskop, sistoskopi ve suprapubik kateter gibi 6zel aletler
kullanmasi gerekebilmektedir (1).

Idrar ¢ikigimin  takibi, iirolojik patolojisi, anestezik ajanlara bagl
postoperatif idrar retansiyonu geligen, gesitli norolojik bozukluklar: olan,
omurilik yaralanmasi veya travmasi olan hastalarda idrar drenaji saglanmalidir.
Kateterler, genel anestezi altinda uzun stireli ameliyatlarda, epidural veya
spinal anestezi uygulanan hastalarda da kullanilmaktadir. Komada olan,



Mustafn Tiivkmen / Ufik Bozlkurt | 71

sedasyon uygulanan veya kritik durumdaki hastalarda genellikle drenajin
yani sira idrar ¢ikiginin takibi i¢in de kullanilmaktadir (5).

Idrar yolu kateterizasyonu hem erkek hem de kadin hastalarda zor olabilir;
ancak erkeklerde zor kateterizasyon daha yaygindir ve tip literatiiriine hakim
olmugtur. Kateterizasyon gerektiren hastalarin yalnizca kiigiik bir bolimii
zor kateterizasyon grubuna girse de, bu hastalar standart bir islem olmasina
ragmen onemli, maliyetli ve potansiyel olarak ciddi komplikasyon gelisme
riski altinda bulunmaktadir. (2).

Dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene, zorlu kateterizasyonun olasi nedeni
hakkinda siklikla yararlt bilgiler saglar ve bu da basarili kateterizasyon igin
uygun aletin seimini kolaylagtirabilir. Ornegin, travma, enfeksiyon oykiisii,
endoskopik alt {iriner sistem cerrahisi veya yagina uygun olmayan idrar
yapma zorlugu oykiisii olan ile beraber 6nemli prostat biiylimesi olmayan
hastalarda daralmug tiretradan siiphelenilmeli ve kateter gegirme girigimlerini
stirdiirmek yerine, endoskopik kilavuz tel gegirme ile iglem uygulanmalidir.
Bu hastalarda iiretranin daralmig liimeni genellikle kateterin gegisine gok
direnglidir. Buna ek olarak kateter genellikle darligr gegerek mesaneye
ulagamamakta ve daralmig liimenin yanindaki hassas iiretra duvarimi delerek
false pasaj olusturma egiliminde olmaktadir (4).

Kateter ilerletilirken 18 Fr kateter ge¢mediginde 12 Fr silikon kateter
kullanilmasi, tretral darhk veya mesane boyun darliginda sertlik veya
ryjitlik avantaji saglamaktadir(7). Ancak, silikon kataterin sertligi nedeniyle,
korlemesine ilerletildiginde false pasaj olusturma riski de vardir. False pasaj
gelistiginde kanama, enfeksiyon ve kateterin mesaneye ulagtirilamamasi gibi
riskleri dogurdugu igin yatig siiresini uzatabilir (8).

Hastane enfeksiyonlarinin %401 {iriner sistem kaynakhdir (6). Kala
kateterler ise saglik hizmetleriyle iligkili idrar yolu enfeksiyonlarinin %80’1yle
iligkilidir (9). Hastanelerde ytiksek insidans nedeniyle, kateterle iligkili idrar
yolu enfeksiyonunun neden oldugu zararin kiimilatif ciddiyeti oldukga
yiksektir. Bakteriiiri vakalarinin yaklagik %5’inde bakteriyemi geligir ve
hastane kaynakli bakteriyemilerin yaklagik %17’si tiriner sistem kaynaklidir
ve bununla iligkili mortalite yaklasgtk %10°dur (9). Uretral kateterizasyonla
iligkili enfektif komplikasyonlarini azaltmak Onemlidir ve bu amagla
degistirilebilir risk faktorlerini en aza indirmek gerekmektedir. Bunlarin
en onemlisi kateterizasyon siiresidir (10). Bu nedenle, kateter kullanimini
sinirlamak ve kateterin kalig siiresini en aza indirmek 6nemlidir.

Uretral kateterizasyonun bagka bir komplikasyonu da travmadir. Travma,
iiretra ve mesaneye ayn1 anda veya ayr1 ayri meydana gelebilir. Uretral travma
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genellikle kateter yerlestirilirken ortaya ¢ikar. Birgok iiretral yaralanma,
ozellikle de false pasaj, kateter membranoz tiretraya ulastiginda eksternal
sfinkterin kasilmas1 nedeniyle islem sirasinda meydana gelir (8). False pasaj
varligi, genellikle sistoskopi gibi aletlerle dogrudan goriintiileme ile tespit
edilebilir. Fleksible sistoskop ile gorsel kilavuzluk, korlemesine kateter
denemesinin bagarisizhgindan sonra kateterizasyon igin Onerilmektedir.
False pasajin tespit edilmesi, yaralanmanin yeri ve derecesi hakkinda 6nemli
bilgiler saglar ve bu bilgiler, bir sonraki miidahale ve kateter yerlestirme i¢in
kesin bir kilavuzluk saglayabilir (5).

Balonunun  sondiiriilememesi  veya  kateter  balonu  sigirilmis
haldeyken kateterin yanhghkla ¢ikarilmasi gibi kateter ¢ikarilmasiyla ilgili
komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu senaryolarin her birinde, idrar yolu
enfeksiyonu, kanama ve tiretral darlik gelisme riski artar (5).

Omurilik yaralanmasi, mesane kontroliinii bozan norolojik veya kas-
iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda ve ameliyata uygun olmayan
ancak idrar retansiyonu gelisen hastalarda kalic1 idrar kateterizasyonu yapilir.
Uretrit, sistit, piyelonefrit, epididimit, periiiretral apse ve bakteriyemi gibi
idrar yolu enfeksiyonlara ek olarak uzun stire kataterli kalan hastalarda
tiretral erozyon veya iyatrojenik hipospadias gelisebilir (7).

2.2. Ureter yaralanmasi ve yonetimi

Ureter yaralanmasi ¢ogunlukla pelvik ve abdominal cerrahide goriliir.
Nadir de olsa ciddi bir komplikasyondur ve bobrek yetmezligini 6nlemek igin
hizli tan1 ve miidahale gerektirir. Ureteral yaralanmanin anterior, posterior ve
lateral lomber cerrahideki insidans1 %4*tin altindadir (10). Anatomik olarak,
alt lomber iireter L4-L5 interspasiyamun hemen anterolateralinde, vertebral
govde ile lomber kas arasindaki anterior longitudinal ligamanin tizerinde
yer alir. Zayif bir hastada, lireter vertebra govdesi ile psoas kasi arasindaki
anterior longitudinal spinal ligament boyunca uzanabilir ve omurga cerrahisi
sirasinda  komplikasyon riskini arttirabilir (11). Cesitli yazarlar, treter
lezyonu igin en yiiksek risk seviyesinin L.2-L.3 oldugunu belirtmektedir (12).

Ureteral yaralanmada operasyon sirasinda sizan idrar, berrak sivi gibi
goriiniir ve bazen kesilmig iireter goriilebilir. Bu nedenle, idrar kagagi
olup olmadigma dikkat edilmelidir. Ureteral hasarin bir bagka belirtisi
de makroskopik hematiiridir. Idrar torbasinda makroskopik hematiiri
goriilebilir. Bu nedenle, hastalar ameliyattan once rutin olarak kateterize
edilmeli ve ameliyat sirasinda kateterdeki idrarin rengi takip edilmelidir.
Ameliyat sirasinda iireteral yaralanma giiphesi dogdugunda en giivenilir
tan1 yontemlerinden biri, kateter igine indigo karmin veya metilen mavisi
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enjekte etmektir. Boyar madde sizintist olan bolgede iireteral yaralanma
kesin olarak teshis edilir (13). Ureteral yaralanma siiphelenildiginde iirologa
danigiimalidir (14). Ameliyat sonrasi goriilen acil komplikasyonlar ise
sunlardir: gegici ileus, retroperitoneal hematom, idrar yolu enfeksiyonu, yara
yeri enfeksiyonu ve radikiilopatinin kotiilesmesi (15).

Ureteral yaralanmanin erken teghis ve onarimi sonrasi daha iyi sonuglar ve
daha az komplikasyon goriilmistiir (16). Genel olarak, tireteral yaralanmanin
tespiti, nonspesifik semptomlar ve intraoperatif anormalliklerin olmamasi
nedeniyle gecikebilir ve tan1 konulana kadar gegen siire ameliyattan sonra 3
giin ile 6 hafta arasinda degisebilir. Bazi durumlarda, gecikmig tani1 bobrek
kaybi veya sepsis gibi kotii prognoza yol agabilir (13). Cerrahi sonrasi ates,
ipsilateral bel agrisi, gegmeyen sigkinlik, batin igi stvi, hematiiri veya antiri
olan hastalarda ftireteral yaralanma giiphesi yliksek olmalidir. Operasyon
sonrast iireteral yaralanma tanisi igin idrar tetkiki, serum kreatinin,
bobrek fonksiyonu vb. gibi laboratuvar testleri, sistoskopi ve gortintiileme
tekniklerini igermektedir. Tek tarafli iireter ligasyonu sonrasi 24-72 saat
iginde serum kreatininin 71-88 umol/L arttig bildirilmistir (17). Hem
Amerikan Uroloji Dernegi hem de Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari,
dreter hasari giiphesini dogrulamak igin en iyi goriintiileme yontemi olarak
intravenoz trografiyi 6nermektedir (18, 20). BT taramasini 6nermek igin
yeterli veri bulunmamaktadir, ancak kontrast madde ekstravazasyonu,
asit, hidronefroz ve tirinom belirtileri olan iireter yaralanmasinin gecikmisg
tanisinda BT taramasinin dogru oldugu goriilmektedir (18). Intravensz
piyelografi (IVP), hidronefroz, tek tarafli bobrek fonksiyonu ve iireterin
stirekli  biitiinligtinti  degerlendirmek i¢in yararhidir. Ancak, iireteral
yaralanma sonras1 vakalarin %7’sinde IVP ile normal sonuglar goriiliir
(19). Retrograd iireterografi, iireteral yaralanmanin teshisinde neredeyse
%100 dogrudur. Abdomen BT, idrar tahlili ve sistoskopi tani igin gereklidir
ve tamy1r dogrulamada retrograd iiretrografiye yardimcr olabilir. Ultrason
ile treteral yaralanma goriintiilenemese de hidronefroz saptanabilir.
Ureteral yaralanmanin geg¢ belirtileri, iirinom, iireteral fistiil olusumu
(vajinal, bagirsak veya cilt) ve bobrek atrofisidir (20). Teshisin gecikmesi
nefrektomiyle sonuglanabileceginden, cerrahlar bu komplikasyona karg
dikkatli ve duyarli olmalidir (21). Perioperatif hematiiri veya postoperatif
karin agrisi, ateg, kusma, ileus, I6kositoz veya karin siskinligi gibi nonspesifik
belirti ve semptomlarla karsilagildiginda iireteral yaralanma olasiigr goz
onitinde bulundurulmalidir (13, 23).

Ureter yaralanmalarinin onarimi, hasarin derecesine ve anatomik yerine
gore farkli cerrahi yontemler gerektirir. EAU (Avrupa Uroloji Dernegi)
ve AUA (Amerika Uroloji Dernegi) kilavuzlarina gore, perforasyon gibi
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kiigiik tireteral yaralanmalarda endoskopik stentleme tek bagina ¢ogu vakada
bagarili tedavi sonuglar1 saglar. Kismi yaralanma veya riiptiiriin goriildiigi 2.
ve 3. derece lreter hasarlarinda ise stent iizerinden primer kapatma yontemi
onerilmektedir (13).Iliak damarlarin iizerindeki seviyede gelisen komplet
riiptiirlerde (4. ve 5. derece), onarim stent esliginde iireterotireterostomi
seklinde yapilmalidir (18, 24, 25). Distal treter hasarlarinda ise ¢ogu
durumda treter reimplantasyonu tercih edilen tedavi yontemidir (18).Geg
tan1 konulan olgularda tedavi genellikle perkiitan drenaj ile baglar (22). Bu
hastalar genellikle yan agris1 veya kusma gibi belirtilerle bagvurur ve ¢ogu
zaman daha uzun bir hastanede yatig siiresine ihtiyag duyar (23).

Patofizyolojik ¢aligmalar, iireter anastomozunun yeni gegis epitelinin
2 hafta sonra ortaya ¢ikmaya bagladigini ve iireter fonksiyonunun 4 hafta
sonra diizeldigini ortaya koymustur (15). Ureter onarmmindan sonra,
tireter gevresindeki drenaj giinde 30 ml’den az ise, lreter gevresindeki dren
¢ikarilabilir. Onarim sirasinda mesane agilirsa, kateterin 7-10 giin boyunca
kalmast gerekir. Uretral kateter ¢ikarildiktan sonra, iireter ¢evresindeki sivi
artarsa iiretral kateterin yeniden takilmast gerekir. Ureter gevresindeki sivi
onemli olgiide artmazsa, iireter gevresindeki dren gikarilabilir. Ureterin
islevinin diizelmesi ve idrar drena]l icin double ] stentin genellikle 3-6
hafta boyunca kalmasi gerekir. Ureter stentin ¢ikarilmasindan sonra, iiriner
ultrason ile her 3-6 ayda bir takip edilmelidir (20). Takip sirasinda obstriiktif
iropatiye bagl hidronefroz veya bobrek fonksiyon bozuklugu meydana
gelirse, tiroloji tarafindan tireteral stenoz olup olmadigini daha ayrintih
olarak dogrulamali ve hasta iireteral stenoz agisindan tedavi edilmelidir.
Erken tani ve primer onarim, ameliyat sonrasi iireteral stenozu 6nlemede
kilit faktorlerdir (16).

Tatrojenik iireteral yaralanmayi énlemenin anahtari, iireterin anatomik
iligkilerini anlamaktir. Ameliyattan Once, goriintiileme verileri dikkatlice
incelenmeli ve iireter ile psoas major arasindaki iligki dikkatlice ayirt
edilmelidir. Ameliyat 6ncesi tireter yaralanmast igin yiiksek risk faktorleri olan
hastalarda, tireterin yerini netlegtirmek igin kontrastl bilgisayarli tomografi
(BT) tirografi rutin olarak yapilabilir. Hastalar cerrahi 6ncesi kateterizasyon
rutin olarak yapilmali ve ameliyat sirasinda iyi bir goriis agis1 saglanmalidir.
Goriig ags1 yetersizse, kesi uygun sekilde genisletilmelidir. Retroperitonda
idrar akist olup olmadigini dikkatle gozlemlemek gerekir. Kesiyi kapatmadan
once, kateterde makroskopik hematiiri varligi kontrol edilmelidir (16).
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2.3. Retrograd ejekiilasyon ve yonetimi

Erkek hastalarda superior hipogastrik pleksusa zarar verme olasilig
nedeniyle, herhangi bir ventral cerrahi prosediirde risk olugmaktadir.
Retrograd ejekiilasyonun (RE) yetersiz bildirilmesine bagl olarak literatiirde
standart bir degerlendirme bulunmamakta ve gelistirilmesine ihtiyag
duyulmaktadir (24). Spinal cerrahi ile ilgili literatiirdeki raporlar, retrograd
¢jakiilasyon riskinin retroperitoneal yaklagimla %2 civarinda oldugunu ve
transperitoneal yaklasgimlarla 10 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(25). Aynt zamanda, cinsellik ve iglev bozuklugu veya basarisizlik konusu,
ozellikle hastalara bu konuda aktif ve agik bir gekilde soru sorulmadiginda,
bazi hastalarda tabu olabilir ve yeterince raporlanmayabilir (26). Ventral
omurganin agiga ¢ikarilmasi sirasinda peritonun nazikge diseksiyonu ve
en blok refleksiyonu, pleksusa zarar verme riskini azaltabilir, ancak bu tiir
yaralanmalar genellikle kaginilmazdir ve ameliyat 6ncesinde bilgilendirilmig
onam siirecinde erkek hastalarla ayrintili olarak tartigglmalidir (27). Bu
durum, ¢ocuk sahibi olmak isteyen hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir, ¢linki
alternatif cerrahi yaklagimlart degerlendirmek isteyebilirler. Ayni zamanda,
cocuk sahibi olmak isteyen hastalara ameliyat ©ncesinde spermlerini
dondurarak saklamalari tavsiye edilebilir (27).

Literatiirdeki degiskenlik, goriilme siklig1 agisindan 6nemli bir karistirict
etkendir. Literatiir incelenirken bu durum dikkatlice degerlendirilmelidir.
RE’li erkek hastalarin gogunun, kismen bu durumla iligkilendirilen toplumsal
damgalanma nedeniyle, RE’nin varlig1 hakkinda klinisyenlere goniillii olarak
bilgi vermemesi muhtemeldir ve bir bakima sezgiseldir. Tibbi kayitlar veya
telefon goriismeleri yoluyla yapilan retrospektif degerlendirmeler de 6nemli
dlciide eksik bildirimle iligkili olabilir. Ozellikle, ogu cerrah ameliyat 6ncesi
veya sonrasi ziyaretlerde RE’nin varligini 6zellikle sorgulamaz ve belgelemez.
Ayrica, gesitli nedenlerle (6rnegin, uzak ge¢miste gergeklestirilen ameliyatlar),
hastalar RE’nin varligini veya basglangi¢ zamanini hatirlamayabilir. Bu
nedenle, ameliyat ©Oncesi ve sonrast irolojik/cinsel iglevi 6zel olarak
sorgulamayan ¢aliymalarda RE’yi dogru bir sekilde degerlendirmek zordur.
Bu nedenle, omurga cerrahlarinin, aslinda bir ameliyat komplikasyonu olan
bu 6nemli durum igin hastalart hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi
olarak degerlendirmek igin gegerli bir yontem gelistirmeleri ve uygulamalar:
zorunludur (27).

2.4. Norojenik mesane ve yonetimi

Urolojik komplikasyonlar artik omurilik yaralanmasi olan bireylerde
birincil 6liim nedeni degildir (28). Bununla birlikte, norojenik altiiriner sistem
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disfonksiyonu ve buna bagli iirolojik komplikasyonlar, omurilik yaralanmasi
sonrasinda en yaygin ve ciddi saglik sorunlari arasinda yer almaktadir (29).
Mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin geri kazanilmasi, bu hastalar igin en
onemli Onceliklerden biridir (30). Norojenik alt tiriner sistem disfonksiyonu,
omurilik yaralanmasi olan hastalarda sik gortilen bir durumdur ve bu hastalari
idrar yolu enfeksiyonlarindan bobrek yetmezligine kadar yagami olumsuz
etkileyebilecek sorunlara sebep olabilir (35, 36). Bu komplikasyonlarin
onlenmesi, teshisi ve tedavisi saglanmalidir. Komplikasyonlar: azaltmak ve
mesane fonksiyonunu iyilestirmek igin norostimiilasyon ve farmakolojik
tedaviler onerilmistir (33). Epidemiyolojik agidan bakildiginda, omurilik
yaralanmast olan bireylerin biiyiik bir kism1 zamanla kronik igeme fonksiyon
bozuklugu gelisir ve bu durum yaralanmanin tiiriine ve ciddiyetine gore

degisiklik gosterebilir (32).

Dogum sonrasi sinir sistemi olgunlastik¢a bireyler mesaneyi kontrol
etme yetenegi kazanir. Bu nedenle, norolojik bir yaralanmanin ardindan
noroplastisite, fonksiyonel ~yeniden yapilanmayr miimkiin kilarak
omurilik yaralanmas1 veya fel¢ geciren hastalarin mesane kontroliiniin
rehabilitasyonunda 6nemli bir rol oynar (34).

Fizik muayene sirasinda, pelvik taban ve sfinkterlerin néromiiskiiler
kontroliinden sorumlu olan sakral refleks arkinin degerlendirilmesine
odaklanilmalidir (35). Anal ve bulbocavernosus reflekslerdeki degisiklikler,
tirolojik sistemi etkileyen norolojik lezyonlari gosterebilir. Ek olarak, perineal
kas tonusunun degerlendirilmesi, kontinans mekanizmalarini bozabilecek
potansiyel noromiiskiiler disfonksiyonlar1 belirlemek igin 6nemlidir (36).

Uriner ultrason, yapisal anormallikleri tespit edebilir ve miksiyon sonrasi
rezidiiel idrar hacmini &lgebilir (37). Uroflowmetri, idrar akigini kaydeder
ve detrusor-sfinkter disinerjisini gosterebilir (39). Tani i¢in en 6nemli test,
intravezikal basing, mesane kapasitesi ve detrusor kasi ile iiretral sfinkterin
davranigi hakkinda ayrintili bilgi saglayan tirodinamik testtir. Bu test, norojenik
alt driner sistem disfonksiyonunu dogrulamak ve klinisyeni en uygun
tedavi planina yonlendirmek igin ¢ok 6nemlidir (39). Son olarak, segilmis
vakalarda, ozellikle mesane veya iiretranin anatomik anormalliklerinin idrar
semptomlarina katkida bulunan faktorler oldugundan siiphelenildiginde,
sistoskopi kullanilabilir (39).

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), kateter kullammi ve rezidiiel idrar
nedeniyle sik goriiliir. Idrar yolu enfeksiyonlariin énlenmesi klinik bir
zorluk olmaya devam etmekte ve mesane mukozasinin bariyer fonksiyonu
bozuldugunda, kalic1 bakteri kolonizasyonu nedeniyle daha sik goriilmektedir
(38) . Idrar yolu enfeksiyonlari uygun kateterizasyon teknikleri ve dogru
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antibiyoterapi ile Onlenebilir (31). Vezikoiireteral reflii de ciddi bir
komplikasyondur ve bobrek hasari ile giiclii bir sekilde iliskilidir (39).
Antimuskarinik ajanlar ve botulinum toksini de semptomlar1 azaltmak igin
kullanilmaktadir (40). Tedavisegenekleri arasinda temizaralikli kateterizasyon
da bulunmakla birlikte, hastalarin sadece %19,3tintin diizenli olarak
kullandig1 bildirilmistir (41). Norojenik mesane disfonksiyonunun tedavisi,
biiyiik 6lglide hastalarin ve bakim verenlerin uyum saglamasma 6zellikle
kateterizasyon ve TYE semptomlarinin erken teshisi konusunda iyi egitilmis
ve bilgilendirilmis olmasina baghdir (42). Temiz aralikli kateterizasyon,
ozellikle spina bifida veya omurilik yaralanmasi olan hastalarda, mesanenin
tamamen bosaltilmasini kolaylagtirdig1 ve enfeksiyon riskini azalttig igin
tedavinin temel tagt olmaya devam etmektedir (44). Farmakolojik tedavi,
detrusor agirt aktivitesini kontrol altina almayr amaglayan antimuskarinik
ajanlar ve mirabegron gibi beta-3 agonistlerinin kullanimini igerir (44).
Buna kargin, iiriner retansiyon gelisen hastalarda mesanenin bogalmasini
kolaylagtirmak amaciyla alfa blokerler ve kolinerjik agonistler kullanilir
(39). Kronik bobrek hastaliginin geligimi, genellikle mesane kapasitesinin
azalmasi ve eksik bosaltma ile detrusor asir1 aktivitesinin birlesimi ile iligkili
en ciddi komplikasyonlardan biridir (41). Bobrek fonksiyonunu korumak
i¢in intravezikal basinc diigiik tutmak ve mesanenin tamamen bosaltilmasini
saglamak gok énemlidir (43). Intravezikal botulinum toksini enjeksiyonlar
ve antimuskarinik ilaglar, detrusor aktivitesini kontrol etmek ve iist iiriner
sistemi korumak i¢in kullanilir (42). Mesanenin yapisal bozukluklar: ve tag
olusumu da norojenik mesane igin nemli risk faktorleridir. Idrar staz1 ve
tam bosaltamama tag olusumunu kolaylastirir (45). Idrar yapma sirasinda
artan basing da iirolitiyazis ve mesane fibrozu gibi morfolojik ve fonksiyonel
degisikliklere yol agabilir (41).

Botulinum toksini enjeksiyonlar1, yan etkilerle iliskili olabilse de detrusor
agir1 aktivitesini azaltmada oldukga etkili oldugu kanitlanmistir (44). Sakral
noromodiilasyon, mesaneyi kontrol eden sinir yollarin1 modiile ettigi igin,
direngli vakalarda alternatiftir (45). Daha karmasik durumlarda ise bobrek
fonksiyonunu korumak ve yagam kalitesini iyilestirmek igin tiriner diversiyon

diisiiniilebilir (46).

Norojenik mesane disfonksiyonu, omurilik yaralanmasi veya felg gegirmis
hastalarda oldukg¢a yaygin ve ciddi bir komplikasyondur. Bu hastalarin
karmagikhigr diistintildiigiinde, hastanin miimkiin olan en eksiksiz ve etkili
bakimi almasi igin multidisipliner yaklagim tavsiye edilmektedir (39).
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3.Sonug

Norosirtirji ~ pratiginde  ortaya ¢ikan  {irolojik  komplikasyonlar;
kateterizasyon iligkili tiretral yaralanmalardan tireter travmasina, anterior
lomber cerrahiler sonrasi gelisebilen retrograd ejekiilasyondan omurilik
yaralanmalarina sekonder nérojenik mesaneye kadar genis bir klinik yelpazeyi
kapsamaktadir. Bu komplikasyonlarin bir kismi dogrudan cerrahi teknige
bagl geligirken, 6nemli bir boliimii hastanin altta yatan norolojik patolojisi
veya uzun donem takip stiregleri ile iligkilidir.

Erken tani ve uygun tedavi yaklagimi, hem morbiditenin azaltiimas:
hem de uzun dénem organ fonksiyonlarmnin korunmasi agisindan kritik
onem tagir. Uretral ve iireteral yaralanmalarda dogru teknik ve zamaninda
miidahale kalict hasar1 6nleyebilirken, anterior yaklagim uygulanan lomber
cerrahilerde retrograd ejekiilasyon riskinin farkinda olunmasi, operasyon
oncesi hastalarin  dogru  bilgilendirilmesine olanak saglar. Omurilik
yaralanmas1 sonrasi gelisen norojenik mesane ise multidisipliner yaklagim
gerektiren, bobrek fonksiyonlarini tehdit eden komplike bir durumdur.

Genel olarak, norosiriirji  hastalarinda  iirolojik  komplikasyonlarin
yonetiminde diizenli takip, risk faktorlerinin tanimlanmasi, uygun
goriintiileme ve tirodinamik degerlendirmelerin kullanilmasi ve tirolog—
norosirtirjiyen ig birligi temel belirleyicilerdir. Bu komplikasyonlarin erken
donemde taninmasi ve protokollere uygun sekilde yonetilmesi hem hastalarin
yagam kalitesini artirmakta hem de uzun doénem klinik sonuglar1 belirgin
sekilde iyilegtirmektedir.
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