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Multi sistem atrofisi ve alt iiriner sistem

Multiple system atrophy and lower urinary system
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Ozet

Multi sistem atrofisi (MSA) Parkinson hastaligina benzeyen
fakat klinik olarak daha agir, erken baglayan, morbidite ve morta-
litesi daha yiiksek bir nérodejeneratif hastaliktir. Hastaligin alt Giri-
ner sistem semptomlar: tiim klinik belirtilerden 6nce baglayabilir.
Hastalik alt Griner sistemi etkileyerek noktiiri, pollakiiri ve mesa-
nenin inkomplet bogalmasinin da aralarinda bulundugu bir ¢ok si-
kayete neden oldugundan iirolojik agidan ayrica 6nem tagimakta-
dir. Benign prostat hastalig1 (BPH) ile benzer yaslarda bagladig1 icin
yanlishikla sikayetler BPH’ya bagh zannedilip medikal tedaviye ce-
vap vermeyen obstriiktif bulgulari icin hasta cerrahiye gidebilir. Bu
durum hastalarin gikayetlerinin kétiilesmesine, hasta ve hekimin
memnuniyetsizliine neden olabilmektedir. O nedenle iirolog, ba-
zen ilk ve en belirgin sikayetler olan obstriiktif alt tiriner sistem §i-
kayetlerinin MSA’ya bagli olmadigindan veya hastada MSA olma-
digindan emin olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, multisistem
atrofisi, Parkinson hastalig

Abstract

Multiple system atrophy (MSA) is similar to Parkinson’s di-
sease but it is more severe, early onset neurodegenerative disease
and has a higher morbidity and mortality. The symptoms of the di-
sease for lower urinary system may be seen before symptoms of
other systems develope. Because the disease causes a lot of comp-
laints including nocturia, frequency and incomplete emptying of
the bladder by means of its degenerative effect on lower urinary
system, it has a particular importance for urology. Due to simila-
rities in respect of symptoms and findings to prostatic obstructi-
on, some times the patients may be misdiagnosed as having benign
prostatic hyperplasia (BPH) and consequently undergo prostatic
surgery when medical treatment suggested to be inadequate. This
event may cause the patients’ complaints worsen and result in dist-
ressing outcomes for both patients and urologists. Therefore urolo-
gist should be sure if obstructive symptoms that sometimes are the
only and preceding symptoms of MSA, resulted from BPH or be
sure the patient has no MSA actually.

Key Words: Benign prostate hyperplasia, multiple system at-
rophy, Parkinson’s disease

Giris

Multi sistem atrofisi (MSA) atipik parkinsonian send-
romlardan biridir (1). Ozellikle erken dénemde parkin-
son hastalig1 (PH) ile ¢ok sik karisabilmektedir (2). Bu
nedenle MSA ¢ok defa PH tanisi konan bir hastalik ol-
mugtur (3). MSAnin klinik olarak PHdan ayirimi tama-
men miimkiin olmasa da, ayrimin klinik olarak 6nemi
biiyiiktiir. Clinkii bu hastaliklar progresyon, tedaviye ver-
digi cevap ve prognoz yoniinden olduk¢a dnemli farkli-
lik gostermektedir (4).

MSA sporadik olarak goriilen ve yasla birlikte artan

norodejeneratif bir hastaliktir. Hastaligin seyrinde par-
kinsonian belirtilerle birlikte serebellar ataksi ve otonom
sinir sistemi yetmezligi goriilmektedir (5).

Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik sis-
temden meydana gelmektedir. Bu sistem biling dis1 ola-
rak viicuttaki bir ¢ok fonksiyonu kontrol ederek homeos-
tazisi saglamaktadir. Boylece her organ otonom sisteme
bagli olup onun tarafindan regiile edilmektedir. Beyin-
deki bir ¢ok bolge otonom agin merkezi durumundadir.
MSA ve diger parkinsonian hastaliklar bu bolgeleri etki-

leyerek otonom sinir sisteminin ¢alismasini bozabilmek-

Gelis tarihi (Submitted): 24.08.2011

50

Kabul tarihi (Accepted): 30.09.2011



Saglam HS

Multi sistem atrofisi ve iiriner sistem

tedir. Otonom sinir sistemiyle ilgili alanlar ayrica diya-
bet, serebrovaskiiler olaylar, inme ve antiparkinson ila¢-
lar dahil bir ¢ok ksenobiyotik tarafindan etkilenebilmek-
tedir (6).

Hastalik erkeklerde kadinlara oranla yaklagik 2 kat
fazla gortlmektedir. Hastaligin baglama yasi bir ¢aligma-
da ortalama olarak 52 olarak verilmistir (7). Hastalik in-
sidans1 da 20/100 bin olarak belirtilmektedir(8).

Patogenez

MSAda noral dejenerasyon sadece bazal gangliyon-
larla smirli degildir(9). Locus cereleus, serebellar Pur-
kinje lifleri, vagus'un dorsal motor nukleusu, medulla
spinalisin intermediolateralinde yerlesen internal sfink-
ter ve mesanenin pregangliyonik néronlar1 ve Onuf nuk-
leusu tutulan alanlar icinde yer alabilmektedir (10). Bu
hastalikta PHdan farkli olarak dopaminerjik ve nondo-
paminerjik alanlarin yaygin tutulumu mevcuttur. Patolo-
jik olarak ilgili alanlarda noral kay1p, gliozis ve glial sitop-
lazmik inkliizyon cisimcikleri goriilmektedir (11). Onuf
nukleusunun tutulumu zamana bagli olup genellikle 5 y1l
gecmeden norolojik degisim goriilmemektedir. Bu ne-
denle Onuf nukleusunun saglam gériilmesi MSA hasta-
ligin1 ekarte ettirmemektedir (12).

Klinik

Klinik olarak, hastaligin bulunabildigi alanlara gore
farkli semptom ve bulgular olabilmektedir (11,13). Sere-
bellar 6zelliklerin 6n planda oldugu MSA-C ve akinetik,
rijit parkinsonian semptomlarin énde oldugu MSA-P bu
hastaligin iki alt grubunu olusturmaktadir(14).

MSA, PH’ a gore daha erken yagta goriiliir, otonom
disfonksiyon erken baglar ve ¢abuk ilerler (1). PHda %24
oraninda otonom disfonksiyon goriilmesine karsilik tiim
MSA hastalarinda otonom disfonksiyon bildirilmistir.
PHda postgangliyonik disfonksiyon varken MSAda pre-
gangliyonik disfonksiyon belirgindir (15). MSAda postu-
ral hipotansiyon, fekal inkontinans gibi otonomik belir-
tiler, levodopa’ya cevapsizlik, erken motor fluktuasyonlar
ve inisiyal rijiditeye ilaveten {irolojik otonom belirtiler
onemli yer tutmaktadir (16).

MSA ve Alt Uriner Sistem

MSAda goriilen semptomlar hayat kalitesini bozacak
niteliktedir. Alt triner sistem ve bobrek enfeksiyonlar:
en 6nemli morbidite nedenlerindendir (17). Noéral deje-
nerasyonun yayginligi klinik tabloyu sekillendirmektedir.

Dejenerasyona bagli olarak hipotansiyon, serebellar ataxi
ve parkinsonizmle birlikte yetersiz detrusor kontraksiyo-
nu MSAnin belirgin 6zelliklerindendir (18).

MSAda thorakolomber intermediolateral ve sakral
intermediolateral sutun benzer sekilde etkilenebilmek-
tedir. Etkilenen hiicreler pregangliyonik sempatik ve pa-
rasempatik néronlardir. Bu néronlarin progressif kaybi
kontinans ve miksiyonu kontrol eden néral refleks arkla-
rinin kesintiye ugramasina sebep olmakta ve kauda eku-
ina hasarinda meydana gelen desantralize mesane goriil-
mektedir (19,20).

PH ve MSAda norodejenerasyonla veya ilaglara bag-
l1 olarak otonom sistem bozularak hem tiriner disfonksi-
yon hem de erektil disfonksiyon meydana gelebilir (21).
MSA ‘da siklikla mesane kompliyansi bozulur ve sfinkter
yetersizligi olur. Bu da inkontinans ataklarina veya stres
inkontinansa neden olabilir (1).

Asagidaki durumlarda MSA akla gelmelidir:

1-Parkinsonla birlikte olan tiriner semptomlar

2-Parkinsonla birlikte olan tiriner inkontinans
3-Belirgin olarak artmis postmiksiyon rezidi idrar
voliimii,

4-Parkinsonla birlikte olan erektil disfonksiyon,

5-Urolojik cerrahi sonrasi bozulan mesane kontrolii
(22)

MSAda iiriner semptomlar erken goriilebilmektedir.
Bu semptomlar % 79 hastada iseme giigligii, %74 noktii-
ri, % 63 urgency, %63 urg inkontinans, % 45 pollakiiri,
%19 eniirezis ve % 8 hastada retansiyon seklinde olmak-
tadir. % 52 hastada post miksiyon rezidii voliim (PMRV)
100 ml distiinde gortlmistiir (23).

PH ve MSA, alt tiriner sistemi de igine alan belirgin
lezyon dagilimi gosterir. PH'da otonom disfonksiyon %
58-71, MSAda %78-96 oraninda gérilmiistiir. Dolum fa-
zinda PHda % 33 urgency goriiliirken MSAda % 60 ur-
gency gortlmekte, 100 cc tistinde PMRV MSAda %47
oraninda goriiliirken PH durumunda rezidii idrar goriil-
memektedir(24).

MSAda tiriner inkontinans en belirgin semptom iken
diger norolojik semptomlar hafif dereceli olabilir(25).
MSAya bagli semptomlar bazen BPH gibi lokal patolo-
jik durumlarla superpoze oldugu zaman hasta gereksiz
olarak cerrahiye gidebilmektedir( 22). Kontraksiyon ye-
tersiz oldugundan PMRYV yiiksek olabilmektedir ancak
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bunun BPH’ya m1 yoksa MSAya mi bagli oldugu anlasi-
lamadigindan spesifik bir bulgu degildir (26).

Urodinamik olarak dolma fazinda mesane boynunun
acik olmas1 ve EMG ile detrusor sfinkter dissinerjisi go-
riilmesi MSA lehine yorumlanabilecek bulgulardir (24).
MSAda mesane kontolii saglayan alanlarda goriilen no-
ron hasary; AAM ve detrusériin yetersiz kasilmas ile id-
rar tam olarak bogsalmamaya baglar (27).

Videotirodinamik ¢alismalarda mesane dolum fazin-
da hiperrefleks mesane yokken internal sfinkterin PHda
kapali kalmasina ragmen MSAda hastalarin yaridan faz-
lasinda acik kaldigr goriilmiistiir. Benzer sekilde EMG
¢alismalarinda EUS denervasyonu goriilmis; bunun da
Onuf nukleus veya pudental sinirdeki liflere ait bir lezyo-
nu gosterdigi ve biitiin bunlarin MSA tanisina isaret etti-
i belirtilmistir(28,29).

Tani

Semptomlarin hizli progresyonu, otonomik disfonk-

siyon, serebellar Dbelirtiler ve iist nonmotor belirtiler
MSA lehine bulgulardir. Ancak her ne olursa olsun klinik
durumlar st tiste gelebileceginden tani kesin olarak ko-
nulamayabilir (30, 31). MSA hastalarinin tigte biri gergek
tanis1 konamadan olmektedir (32).

Klinik semptom ve bulgular tani i¢in yeterli degil
ancak taniyr disiindiriicii olabilir. Hareket bozukluk-
larmin asimetrik olmasi MSA lehine bir bulgudur. Has-
ta yagt daha geng ve belirtilerin ilerlemesi hizlidir(31).
Levodopaya iyi cevap olmasi ise PH lehine bir bulgu-
dur(33).

EMG ¢alismalar: tanida ¢ok 6nemli yer tutmaktadir.
MSAda sinir iletimi ve iskelet kast EMG ¢alismalar1 % 75
oraninda normal gézitkmektedir fakat stinkter EMG ¢a-
ligmalari tanisal deger tasir. Ayni sekilde spinal kord 6n
boynuz hiicre harabiyeti de tanisal bulgular vermekte-
dir (34).

MRI ise MSA ile PH ayiriminda sensitif ve spesifik
bir yontem olarak kabul edilmektedir
(31). (Sekil 1).

Tedavi

MSA olan ve alt diriner sistem gika-
yetleri bulunan veya birlikte BPH oldu-
gu distintilen hastalarin tedavisinde te-
mel amag idrarin kontroliinii saglamak
ve inkontinanstan ka¢inmaktir (1). Bu
nedenle su sirayi takip etmek yararlidir:

1. Katetrizasyon ve antikolinerjikler

MSAda azalmis mesane kompliyan-
s1 ve yetersiz sfinkter kontraksiyonlar:
ile inkontinans ataklar1 ve stres inkon-
tinans ortaya ¢iktiginda antikolinerjik-
lerle birlikte veya tek bagina intermitan
kateterizasyona baslamak ilk tedavi se-
genegi olarak Onerilmektedir(24,35).
PMRV 100 ccyi astigr durumlarda ka-
teterizasyon uygun olabilir(36). Hasta-
ligin bu agamaya gelmesi i¢in baslangi-
cindan itibaren ortalama 2 yili agan bir
stirenin ge¢mesi gerekmektedir (37).
Eger rezidii idrar 100 cc altindaysa anti-
kolinerjikler daha giivenli olabilir ancak
yine de Giriner retansiyon riski tasimak-
ta oldugu unutulmamalidir(1).

Sekil 1: A ve B ‘de MSA-C kesitleri, C ve D'de MSA-P kesit gortintiileri (31).
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2. Alfablokérler

Alfa blokorler rezidii idrar1 azaltabilir ancak MSAda
%50 kadar goriilen ve ¢ok rahatsiz edici bir otonom bo-
zukluk olan ortostatik hipotansiyona neden olabilir(38).

3. Desmopressin,

Urgency’yi azaltacak bir tedbir de idrar ¢ikisini des-
ile azaltmak olabilir. Ancak bu da sabah hi-
potansiyonlarina yol acabilmektedir. Ayrica su intoksi-

mopressin

kasyonu yoniinden de dikkatli olmak gerekmektedir (39).

4. Botilinum toksin

Bolinium toksini giivenli ve etkili goriilmektedir an-
cak bu konuda hentiz yeterli ¢alisma mevcut degildir (37).

5. Cerrahi

Kateterizasyon ve enfeksiyondan korunmak i¢in son
yontem olarak sfinkterotomi ve sfinkterik duvar stenti
veya suprapubik kateter uygulamasi yapilabilir (37)

MSAnin erken evrelerinde diger belirtiler ortaya ¢ik-
madan pollakiiri, azalmis akim hizi ile artmig PMRV ha-
tal1 bir taniya yol agmakta boylece obstriiktif bir durum
oldugu zannedilebilmektedir. Bu durumda yapilacak bir
prostat cerrahi iglemi semptomlarin kétillesmesine yol
agmaktadir (1). 1988 yilinda Staskin ve ark TURP yapi-
lan PH hastalarinda
nans tarif ederek TURPnin PHda inkontinans yoniin-

%20 oraninda de novo inkonti-

den riskli oldugunu ifade etmistir. Ancak sonraki ¢alig-
malar bu hastalarin tanisinin hatali oldugunu, asil tani-
nin benzer semptom ve bulgular gosteren multipl sistem
atrofisi (MSA) oldugunu ortaya koymustur (40,41).

PH bulunan kisilerde mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nu farmakoterapi ile diizeltilemiyorsa bu durum BPH’ya
bagli olarak diisiiniiliir ve giivenle TURP yapilabilir (13).
Oysa MSA varliginda yapilacak prostat operasyonuy-
la hasta iyilesmek yerine daha da kotiilesecektir. Kotiile-
sen semptomlar icin antikolinerjikler ise yaramamakta-
dir. Iseme restorasyonu amaciyla kullanilacak parasem-
patomimetikler de faydali olmamakta, sempatomimetik-
ler ise tansiyonu yiikseltebilmektedir. Bu durumda eks-
ternal artifisyel sfinkter veya intermittan kateterizasyon
gerekebilmektedir(27).

Sonug

BPH sikayetleriyle gelen ve MSA tanisi almis hasta-
larin obstriiktif sikayetlerinin cerrahiyle diizelmeyecegi
g6z oniine alinarak bu hastalarda cerrahiden uzak dur-
mak gerekmektedir. Sikayetlerin benzerligi ve hatali tan

konmus olabilecegi dikkate alinarak Parkinson tanisi ko-
nan hastalarin aslinda MSA olup olmadig1 néroloji tara-
findan dogrulanmalidir. Bu konudaki ¢aba hasta ve he-
kimin tibbi ve medikolegal olarak istenmeyen durumlara
diismesine kars1 katki saglayabilir.
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