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Omurilik Yaralanmali Cocuk Hastada Balanit ve
Mesane Distansiyonunun Yol Actigi Bir Otonomik

Disrefleksi Olgusu

Autonomic Dysreflexia Related with Balanitis and Urinary
Retantion in a Child with Spinal Cord Injury: Case Report
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OZET

Otonomik disrefleksi omurilik yaralanmasi sonucu gelisen ani kan basinci ylkselmesi ile seyreden ciddi bir
tablodur. Burada travmatik parapleji (T3 ASIA A) tanisiyla izlenen 6 yasindaki ¢cocuk hastada balanit tablosu
sonrasinda gelisen otonomik disrefleksi tablosu sunulmustur. Balanit gelistikten sonra tedavinin 3. gliniinde
ani bir genel durum bozuklugu, ytzde kizariklik, kan basincinda artis ve tasikardi gelisen hastaya otonomik
disrefleksi tanisi koyularak acil midahalesi yapildi. Hastaya pozisyon verildi. Muayenesinde glob vezikale ve
balanit disinda provake edici neden bulunmadi. Hastaya sonda takilarak mesane drenaji saglandi. Kan
basincinda diisme ve genel durumunda iyilesme olan hastanin takibinde bir daha otonomik disrefleksi atagina
rastlanmadi. (FTR Bil Der 2010;13:146-8)
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ABSTRACT

Autonomic dysreflexia is a syndrome which occurs after spinal cord injury and characterized by a sudden
increase in blood pressure. Here we present a 6 years old patient with diagnosis of traumatic paraplegia who
developed autonomic dysreflexia associated with balanitis. In the third day with balanitis the patient
developed acute deterioration, flushing, elevation of blood pressure and tachycardia. The diagnosis was
autonomic dysreflexia. The patients head was elevated. In physical examination revealed the provocative
factors as urinary retention and balanitis. Urinary drainage was achieved by catheterization which was
followed by immediated resolution of symptoms. No other episode of autonomic dysreflexia was observed
in the patient.(J PMR Sci 2010,13:146-8)
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Omurilik hasarinda T6 ve Uzerindeki lezyonlarda gorilmekle

beraber nadir olsa da T8 seviyelerinde de goéraldigd bildiril-

o . . mektedir. Lezyon seviyesinin
Otonomik disrefleksi (OD) ani kan basinci artisi ve buna

kompansatuvar olarak akut gelisen bradikardi, bas agrisi, ter-
leme ve yuzde kizariklik ile seyreden bir hastalik tablosudur.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

altindaki herhangi bir agrili

uyariya karsi gelisen asir sempatik yanit sonucu belirtiler or-
taya c¢ikar. Akut olarak arteriyal kan basincinin yikselmesi ile
beraber nobet, beyin kanamasi ve 6lim gorllebilir. Genellikle
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agrill uyaran Uriner veya intestinal sistemlerden kaynaklanir
(1,2). Burada balanit sonucu otonomik disrefleksi gelisen
olgu sunulmustur.

Olgu

Rehabilitasyon amaciyla yatirilan 6 yasindaki erkek hasta
travmatik parapleji (T3 ASIA A) tanisiyla takip edilmekteydi.
Arac ici trafik kazasl sonucu 5 yil dnce Torakal 3 vertebra
dlzeyinde fraktir gelisen hastanin yapilan muayenesinde her
iki Ust ekstremitede néromuskuler muayenesi normaldi. Her
iki alt ekstremitede ise ayaklarda ekin deformitesi haricinde
eklem hareket acikhg tamdi. Hastanin alt ekstremitede
istemli hareketi mevcut degildi, tonusu Ashworth 2 dizeyin-
de spastikti, derin tendon refleksleri canliydi ve Babinski
pozitifti. Duyu muayenesinde ise sagda T4'ten itibaren solda
ise T10'dan itibaren hipoestezi, L1'den itibaren ise anestezi
mevcuttu. Mesane ve rektum kontroli yoktu. Anal duyu
yoktu, rektal tusede anal sfinkter tonusu flaskti ve istemli
kontraksiyonu yoktu. Hasta alt bezi kullanmaktaydi. Hasta
stnnetli degildi. Hastada nérojenik mesane degerlendiriimesi
amaciyla Urodinamik incelemesi yapildi. Urodinami sonucun-
da mesane kapasitesi 38 ml., mesane basinci ise 37 cmH20
olarak saptandi. Hastaya oksibutinin slispansiyon 2x1 baslan-
di ve 3 hafta sonra kontrol 6nerildi. Islemden 24 saat sonra
ates, peniste akinti, sislik ve kizariklik gelisti. Hastaya balanit
tanisi konuldu, sefiksim 200 mg/gtn, ibuprofen 150 mg/gtin
ve soguk uygulama tedavileri baslandi. Sonrasinda sikayetle-
rinde belirgin dizelme olmayan hastanin tedavisinin Ugtncl
glintinde genel durumu bozuldu, yUzinde kizariklik gelisti.
Hastanin vital bulgu 6lgtimlerinde kalp hizi 172/dk, kan basin-
cl ise 130-80 mmHg olarak saptandi. Olusan bu tablo OD
atag@l olarak yorumlandi ve acil midahalesi yapildi. Hastanin
yataginin basl ylkseltilerek pozisyon verildi. Hastanin yapilan
fizik muayenesinde glob vezikale ve balanit disinda provoke
edici neden bulunamadi. Bunun Uzerine hastaya idrar sonda-
sI takilarak mesane drenaji saglandi. Mesane drenajinin
hemen ertesinde hastanin genel durumu duzeldi, semptom-
lari geriledi ve kan basinci normale dondugu icin antihipertansif
ajanlara gerek duyulmadi. Balanit tablosu dizelince idrar
sondas! cikarildi. Hastanede vyattig slrede tekrar OD ile
karsilasiimadi.

Tartisma

Otonomik disrefleksi omurilik yaralanmali hastalarda
otonomik disfonksiyon nedeniyle gorilen kan basincinda ani
yUkselme ile seyreden bir tablodur. Daha ¢ok T6 ve Ustu has-
talarda goridlmekle beraber T8 lezyonlarinda da bildirilmistir
(2). Lezyon seviyesinin altindaki agrili uyaran periferik sinirler
araclliyla omurilige iletilir. Bu ileti spinotalamik trakt ve dorsal
kolonda ilerler ve intermediolateral hicre kolonlarindaki
sempatik noronlari uyarir. Bu hastalarda otonom yaniti diizen-
leyen supraspinal inhibitor yollar intakt olmadigi icin sempatik
sistem asir aktivite gosterir.  T5-L2 seviyesinden c¢ikan

sinirlerle innerve olan splanknik damarlar, dopamin ve
dopamin p-hidroksilaz salinimi sonucu vazokonstrikte olur ve
kan basinci yukselir. Kan basinci artisi karotid sints ve aortik
arktaki baroreseptorleri aktive eder ve vagus araciligiyla kalp
hizi yavaslar. Tim belirti ve bulgular sempatik asiri aktivite ve
kompansasyon olarak parasempatik aktivite gelisimi ile
aciklanabilir. Sempatik desarj sonucu hipertansiyon ve
piloereksiyon, parasempatik desarj sonucu ise bas agris|,
miyozis, sinls konjesyonu, lezyon seviyesinin Ustlinde ise
asiri terleme ve bradikardi olur. OD kardiyak aritmi, intrakranial
kanama ve pulmoner 6dem gibi nedenlerle 6lime kadar
gidebilen ciddi bir tablodur (1,2,3).

Eriskin hastalarda OD gorilme sikligi %48-85 olarak
bildiriimistir (2). Pediatrik popilasyondaki insidansi hastanin
semptomlarinin farkina varma ve onu sézle veya davranislariy-
la bildirebilmesi ve hastaya bakim veren Kkisiler tarafindan
anlasiimasindaki zorluklar nedeniyle tam olarak bilinmemekte-
dir. Yapilan calismalarda %22-51 olarak bildirilmistir (4). Cocuk
hasta popUllasyonunda otonomik disrefleksi en gok 6-13 yas
arasindaki, komplet tetraplejik cocuklarda goézlenmektedir (4).
Burada sunulan vaka 5 vyillik paraplejik olmasina ragmen
ailesinden alinan anamneze gore ilk defa OD atagi gecirmistir.

Cocuklarda OD klinik ve tedavisi eriskin hasta grubuyla
aynidir. Spinal sok dénemi gectikten sonra genellikle travma-
dan 6 ay ile 1 yil sonra gelisir. Etiyolojisinde eriskinlerle benzer
sekilde %75 duriner problemler, %18 ise barsak tikaclari
sorumludur (4). Uriner problemlerden en sik olarak mesane
distansiyonu, Uriner enfeksiyon ve taslar nedeniyle gordldr.
Basi yarasl, heterotopik osssifikasyon, dar giysiler, cerrahi
girisim, tirnak batmasi gibi her tir agrili uyaran OD nedeni
olabilir. Her ne kadar balanitin kendisi de OD'ye sebep olabil-
se de burada sunulan vakada balanit sonrasinda hastanin
spontan idrarini yapamamasi nedeniyle gelisen mesane
distansiyonu suclanmistir.

Omuirilik yaralanmali pediatrik hasta popUlasyonunda kan
basinclarindaki yasa goére degisimlerinin géz oniine alinarak
hastanin koluna uygun bir manson ile hastanin kan basinci
takibi yapilmasi dnemlidir. Kullanilan tansiyon aletinin mansonu
cocugun kolunun 1/3'nden kiglk 2/3'tinden de blyik olma-
malidir(5). Omuirilik yaralanmasi olmayan ¢ocuklarda ortalama
kan basinci (90 mmHg +(2x yas)) formUlu ile hesaplanabilir(6).
Omurilik yaralanmali gocuklarin kan basinci ayni eriskin
hastalardaki gibi daha dusUk seyreder. Bu sebeple hastanin
bazal tansiyon olgimlerinin olmasi dnemlidir.

Cocuk hasta popUlasyonunda en sik gortilen semptomlar
ylzde kizariklik (%43), basagrisi (%24), terleme (%15) ve
piloereksiyon (% 14) olarak bildirilmistir (4). Basagrisi (%5) ve
piloereksiyon(%0) 5 yas alti cocuklarda nadir olarak gérilmek-
tedir (4). Hastalarin muayene bulgular ise hipertansiyon
(%93), tasikardi (%50), bradikardi (% 12,5) olarak belirtiimistir
(4). Burada sunulan vakada da ylzde kizariklk, terleme,
hipertansiyon ve tasikardi gérdlmustar.

Tedavide oOncelikle hastaya bakim veren kisilerin, hastanin
ailesinin ve cocugun egitimi 6nem tasimaktadir. Hasta ve
ailesine duzenli mesane ve barsak bosaltminin énemi ve
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sebep olabilecek diger faktdrlerin 6nlenmesi ve hastanin
taburcu olduktan sonrada kan basinci takibi yapiimasinin
gerekliligi anlatiimalidir. OD atagi sirasinda hastanin basi yuik-
seltilerek pozisyon verilmeli, siki giysiler, kemer, ¢orap ve
takili cihazlar ¢ikariimalidir. Kan basinci ve nabiz takibi yapiima-
lidir. Hastada idrar sondas! takili degil ise sonda takilip
mesane bosaltiimall eger takili ise tikall olmadigindan emin
olunmalidir. Sonda takilmasi islemi de agrili uyaran olabilece-
ginden dolayi lokal anestezik jel kullanilmalidir. Eger hastanin
sikayetleri gecmiyor veya kan basinci hala yiksek seyrediyorsa
barsak tikaci olabilecegi dusUntlerek rektal muayene
yaplimalidir. Konservatif yontemlere cevap vermeyen hastala-
ra nifedipin (0,25 mg/kg veya cocuk 40 kg veya daha fazla ise
10 mg) verilmelidir. Bu hasta poptilasyonuna prazosin (gliinde
25-150 mcg/kg olacak sekilde 4 kez) veya terazosinde
(1-5 mg/glin) verilebilir (6). OD ataklari tekrarliyorsa, tetikleyen
uyaran bulunamiyor veya ortadan kaldirilamiyorsa uzun etkili
antihipertansif ilaclarla profilaksi gerekebilir (7).

Sonug¢
Urodinamik incelemeler omurilik yaralanmali hastalarda
norojenik mesane degerlendiriimesi amaciyla sik basvurulan

yéntemlerdendir. Urodinamik inceleme sirasinda veya sonrasinda
balanit gibi komplikasyonlar nedeniyle otonomik disrefleksi
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gelisebilecegi icin dikkatli olmak gerekir. Ayrica hasta ve
ailesinin otonomik disrefleksi acisindan bilgilendiriimesi
blyUk dnem tasimaktadir.
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