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KISALTMALAR DİZİNİ 

 
CRP:         C-reaktif protein 

DMSA:     dimerkaptosuksinik asit 

ESR:         eritrosit sedimentasyon hızı 

İYE:           idrar yolu enfeksiyonu  

MH:          methenamin hippurat  

TAK:         temiz aralıklı kateterizasyon 

USG:         ultrasonografi  

VCUG:     voiding sistoüretrografi 

VUR:        vezikoüreteral reflü 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

       İdrar yolu enfeksiyonu (İYE), nörojen mesanesi nedeniyle temiz aralıklı 

kateterizasyon (TAK) yapılan çocukların önemli ve sık görülen bir sorunudur (1-5). 

Çalışmalarda bu çocukların idrarında sürekli bir kolonizasyon olduğu ve özellikle 

Escherichia coli üremesinin sık olduğu gösterilmiştir (6-12). Son zamanlarda 

yayımlanan çalışmalara göre koruyucu antibiyotik kullanımı dirençli bakteri 

gelişimine yol açtığından artık tercih edilmemektedir (3, 12-20). Bu hastalarda 

tekrarlayan İYE gelişimini önlemek amacıyla son yıllarda kırmızı yaban mersini 

suyu veya kapsülünün kullanımından söz edilmektedir (21-23). 

       Kırmızı yaban mersininin, idrardaki asit miktarını artırarak bakterilerin 

mesanede üremesini ve tutunmasını önleyerek İYE gelişimini önlediğine ilişkin 

bilgiler yayınlanmıştır. Kırmızı yaban mersini kullanımı ile İYE sıklığı arasındaki 

ilişkiyi gösteren çalışmalar mevcuttur, ancak sonuçlar tartışmalıdır. 

       Bu çalışmadaki amaç, miyelomeningoseli nedeni ile nörojen mesanesi olan ve 

ürodinamik çalışması yapılarak TAK ve antikolinerjik tedavi ile izlenmekte olan 

çocukların İYE sıklığını ve piyüri varlığını belirleyerek, daha sonra kırmızı yaban 

mersini kullanımı sırasında İYE sıklığı ve piyürinin etkilenip etkilenmediğini 

değerlendirmek ve kırmızı yaban mersininin bu hastalarda istatistiksel olarak 

koruyucu bir etkisi olup olmadığını göstermektedir.   
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2. GENEL BİLGİLER  

 
2.1.  Spina bifida 

       Spina bifida, meningosel ve miyelomeningoseli içeren ve spinal kordun 

fonksiyonunu etkileyen doğumsal nöral krestin parsiyel tübularizasyon defektidir 

(24, 25). 

       Spinal kanal gelişimi, embriyolojik olarak gestasyonun 18. gününde başlar ve 35 

günde tamamlanır. Mezodermal gelişim yetersizliği sonucu açık lezyon oluşur ve bu 

lezyon daha çok lumbosakral bölgede olmak üzere azalan sıklıkla torasik ve servikal 

bölgelerde de görülür (Tablo 1, Resim 1) (26).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Folik asid desteği ve antenatal görüntüleme yöntemleri ile insidansının 

azaldığından söz edilmektedir. Ancak Avrupa’da bile, prenatal görüntüleme ve folik 

asid kullanımına rağmen her 2000 doğumda 1, çocuklar spina bifida ocülta ya da 

aperta ile doğmaktadır (24). 
       Postnatal dönemde, ürolojik, nörolojik, ortopedik ve yaşam kalitesi açısından 

önemli bir morbidite nedenidir. Yol açtığı sorunlar açıklığın yeri ve genişliğiyle 

    
Resim1.Spina bifidalı çocuk  
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bağlantılıdır. Hastaların çoğunda bacaklarda güçsüzlük görülmektedir. Daha ağır 

olgularda ise tam bacak felçlerine rastlanır.  Bu hastaların ancak %20-50 sinde 

yürüme şansı vardır (24).  

       L2 seviyesinin altında lezyonu olan hastalarda normal seksüel aktivite vardır ve 

bu hastalar fertildir, ancak bunların çocuklarında da nöral tüp defekti gelişme riski 

fazla olduğundan gebelikten 3 ay önce ve ilk trimesterde koruyucu folik asid 

kullanımı gerekmektedir (24-26).   

 

     Tablo 1. Miyelomeningoselde spinal lezyon seviyesi (26).  

Lokalizasyon                                     insidans (%) 

Servikal-üst torasik                                 2 

Alt torasik                                               5 

Lomber                                                   26 

Lumbosakral                                          47 

Sakral                                                     20 

          

     Bu hastalarda, fizik muayenede özellikle nörolojik ve ürolojik değerlendirme 

yapılmalıdır. 

 presakral gamzelenme,  

 o bölgede kıllanma,  

 yağ yastığı ve  

 asimetrik gluteal katlantı gibi örtülü spinal disrafizm bulguları açısından 

hastanın sırtı muayene edilmelidir.  

Nörolojik muayenede ise; 

 motor gücü,  

 derin tendon refleksleri,  

 perineal duyu,  

 yürüme ve koordinasyona bakılmalıdır.  

     Ürolojik muayenede; 



10 

 üretral açıklığın ve  

 dış genital organların inspeksiyonu gereklidir. 

       Spina bifidalı hastalar ciddi barsak ve mesane sorunları yaşayabilir, çünkü ilgili 

işlevleri kontrol eden omurilik bölümleri tutulmuştur. İntestinal ve mesane paralizisi 

olduğundan barsak veya mesanenin boşalamaması en sık görülen sorunlardır. 

       Nöropatik mesane disfonksiyonu, bu sorunların en önemli kısmını oluşturur. 

Çocuklarda da nöropatik mesanenin en sık görülen nedeni miyelomeningosele ikincil 

gelişen nörojen mesanedir ve %90’dan daha fazla olguda neden olarak görülür. 

Spinal kordun edinsel hastalıkları ya da travması ise çok daha az sıklıkla 

görülmektedir. 

 

       Nöropatik mesane disfonksiyonunun en önemli ürolojik sonuçları;  

 üriner inkontinans, 

 üriner sistem enfeksiyonları,  

 vezikoüreteral reflünün neden olduğu hidronefroz,  

 detrüsör sfinkter disinerjisidir (24).  

       Bu hastalarda erken yaşta morbiditenin en önemli nedeni, piyelonefrit ve yol 

açtığı böbrek fonksiyon bozukluğu sonucu gelişen böbrek yetmezliğidir. Böbrek 

yetmezliği tüm yaş gruplarında en yaygın ölüm nedenidir. Bu hastalarda böbrek 

yetmezliği gelişimi lezyonun yerine göre değişmektedir. L4’ün aşağısındaki ve 

T10’un yukarısındaki lezyonlarda böbrek yetmezliği nadir görülür. Buna rağmen 

spina bifida occülta gibi minör nöral tüp defektlerinde de böbrek yetmezliği 

görülebilmektedir (27).  

 

 

2.2. Normal işeme fizyolojisi 

 

       Normal işeme siklusu; düşük basınçlı ve yeterli mesane dolum hacmini takiben 

mesanenin tam boşaltılmasıyla sonuçlanan iki farklı işlemdir (27, 28). Mesanenin 

dolumu, mesane kontraksiyonunun inhibisyonu ve idrar sfinkter tonusunun artışını 
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gerektirmektedir. Mesane tam doluluğa eriştiğinde, mesane duvarındaki gerilim 

reseptörleri afferent sinirleri uyarır ve işeme için gerekli sinyalleri gönderir. İstemli 

işeme, sfinkter kontraksiyonunun gevşemesi ve mesane düz kasının koordineli 

kontraksiyonlarını kapsar (27). Aktivasyon, koordinasyon ve mesane-sfinkter 

kompleksi, sakral parasempatikler (pelvik sinir), torakolomber sempatikler 

(hipogastrik sinir) ve sakral somatik sinirler (pudendal sinir) aracılığıyla olur (Resim 

2) (29). 

 

 

Resim 2. Normal mesane koordinasyonu. 

       Normal bir mesanede, boşken ve dolu durumdayken mesane basıncı arasındaki 

fark 10-15 cm H2O’dan azdır (29).  

       Normal işeme basınçları, kız ve erkekler için sırayla 50-80 cm H2O ve 40-65 cm 

H2O arasında değişmektedir (29). 
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2.3. Nörojen mesanede işeme patofizyolojisi     

       Nörojen mesanede işeme patofizyolojisi 4 major alt grup ile açıklanmaktadır 

(Şekil 1) (30): 

a. Sfinkter overaktivitesi ve detrüsör yetersiz aktivitesi (tip A) 

b. Sfinkter overaktivitesi ve detrüsör overaktivitesi (tip B) 

c. Sfinkter ve detrüsör yetersiz aktivitesi (tip C) 

d. Sfinkter yetersiz aktivitesi ve detrüsör overaktivitesi (tip D) 

 

 

   Şekil 1. Nörojen mesane tipleri. 

       A tipi nörojen mesane patolojisinde, mesane dolum basıncı yüksektir ve üriner 

retansiyon sonucu sürekli idrar kaçırma mevcuttur. Bu tipte, tek başına TAK etkili ve 

güvenli bir tedavi seçeneğidir. 

 

       B tipi nörojen mesane patolojisinde, yüksek dolum ve yüksek işeme basıncı 

mevcuttur. Bu hastalarda TAK ile antikolinerjik ilaç tedavisi birlikte uygulanmalıdır. 

 

       C tipi nörojen mesane patolojisinde, TAK inkontinans derecesini azaltmakla 

beraber ilerleyen yaşlarda sfinkter cerrahisi gerekmektedir (sling operasyonu gibi).  

 

       D tipi nörojen mesane patolojisinde, detrüsör insitabilitesine bağlı idrar kaçakları 

görülür, buna ikincil gelişen mesane duvar değişiklikleri, detrüsör hipertrofisi ve 
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mesane kompliyans kaybı görülmektedir. Bu patolojide TAK, antikolinerjik ilaçlar 

ve mesane dışı cerrahi tedavileri uygulanmaktadır.  

       Tedavi edilmeyen nörojen mesanesi olan hastaların %20’si yaşamın ilk yılında 

böbrek yetmezliğinden kaybedilirken, %100’üne yakın kısmında böbrekte hasar 

oluşur (Şekil 2). Gelişmekte olan ülkelerde kronik böbrek yetmezliğinin önlenebilir 

nedenleri arasında en önemli yeri tedavi edilmemiş nörejen mesane oluşturmaktadır. 

Bundan dolayı, bu hastaların böbrek hasarının önlenmesi amacıyla doğumdan hemen 

sonra, ürolojik ve nefrolojik tedavi açısından derhal değerlendirilmelidirler (24). 

 

 

 
Şekil 2. Nörojen mesanede patofizyoloji 

  

       Mesane kompliyansı; ml/cm H2O cinsinden ifade edilen mesane hacmindeki 

birim değişiklik başına mesane basıncındaki değişikliktir. Kompliyans genellikle 

başlangıçtaki Pdet işeme öncesi basıncından (izovolumetrik kasılmadan hemen 

önceki Pdet, dolum fazı basıncı olarak da adlandırılır) çıkartılıp hacmindeki 

değişikliğe bölünerek elde edilir (31). 



14 

       Kompliyans mesanenin viskoelastik özelliklerinin bir yansımasıdır. Bu özellikler 

normal şartlarda idrarın giderek artan hacimlerinin düşük basınçlarda depolanmasına 

izin verir (31). 

      Anormal ya da azalmış kompliyans (belirli bir hacim için artmış basınç) 

genellikle altta yatan nörolojik sorunları olan, kronik kateterizasyon yapılan ya da 

bazı enflamatuvar durumları olan hastalarda oluşur. Azalmış kompliyans genellikle 

20 ml/cm H2O olarak kabul edilir ve uyumu kötü olan bir mesaneyi düşündürür. 

Kompliyansın mutlak değeri muhtemelen işeme öncesi basınçtan daha önemlidir. 

Tipik olarak dolumun sonundaki Pdet 6-10 cm H2O’dur (31).  

      Klinik olarak mesanenin uzun süreler boyunca yüksek basınçlarda idrar 

depolayıp depolamadığına karar vermek en önemli unsurdur.  

      Detrüsör kasılmaları; dolum ya da depolama fazı sırasında istemsiz detrüsör 

kasılmalarının ürodinamik olarak gözlenmesi detrüsör aşırı aktivitesi olarak 

adlandırılır. Detrüsör aşırı aktivitesi fazik ya da terminal olabilir (maksimum 

sistometrik kapasite) (31). 

      Detrüsör aşırı aktivitesi her zaman olmasa da genellikle işeme isteğiyle birliktedir 

ve sıkışma ya da inkontinans ile ilişkilidir. İnkontinans istemsiz detrüsör kasılmaları 

ile birlikte oluşursa detrüsör aşırı aktivitesi inkontinansı olarak bilinir. Bir semptom 

olan sıkışma inkontinansının aksine detrüsör aşırı aktivitesi inkontinansı ürodinamik 

bir gözlemdir (31).  

      Detrüsör aşırı aktivitesi olan hastalarda böbrek hasarı, genellikle mesane 

kontraksiyonu sırasında sfinkter relaksasyonunun yetmezliği sonucu gelişir. Bu 

disinerji,  

 mesane çıkışında fonksiyonel obstrüksiyon olması,  

 yüksek intravesikal basınç (>40 cm H2O),  

 mesane kas hipertrofisi (ultrasonografi ile yapılan ölçümde, mesane duvar 

kalınlığının, boş mesanede >5 mm ve dolu mesanede >3 mm olması)  ve 

trabekülasyonu, 

 üst üriner sistemde basıncın artması, hidronefroz ve renal skar ile sonuçlanır 

(32). 
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2.4. Nörojen mesanede tedavi 

 
2.4.1. Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) 

 

       Tüm konjenital ve edinsel nörojen mesaneli hastalar, erken teşhis ve tedavi ile 

dönüşümsüz böbrek hasarından korunmalıdır. Bu hastaların en büyük problemi 

işeme kontrolünün kaybı, üriner retansiyon ve mesane distansiyonu sonucu üst üriner 

sisteme reflü olması ve böbreklerde skar gelişmesidir. Bu amaçla, detrüsör sfinkter 

dissinerjisi olan, işeme basıncının 40 cm H2O’dan düşük ve/veya grade 3-5 reflüsü 

olan hastalarda TAK,  güvenli ve etkili bir yöntem olarak böbrek yetmezliğine gidişi 

ve İYE nedeniyle antibiyotik kullanımını azaltmaktadır. TAK ilk olarak 1972 yılında 

uygulanmaya başlanmıştır (4, 33).  

       TAK’a geç başlanan hastalarda ultrasonografide mesane duvar kalınlaşmasının 

sıklığının arttığı gösterilmiştir (32, 34).  

       Vezikoüreteral reflüsü olan hastalarda, TAK mesane içi basıncın düşürülmesini 

sağlar, bu tedaviye antikolinerjik tedavinin eklenmesi ile detrüsör basıncı da düşer ve 

TAK ile beraber üriner retansiyona neden olmadan mesane dolum basıncını azaltır. 

Düşük dolum ve boşaltım basıncı bu hastalarda faydalıdır ve böylece %30-50 

hastada, 2-3 yıl içinde reflü geriler (34-37). 

       TAK’ın, nörojen mesaneli hastalarda gün içinde 4-6 kez yapılması 

gerekmektedir, TAK’ın gün içindeki sıklığı sıvı alımı, mesane kapasitesi ve mesane 

dolumu/işeme basıncına bağlı olarak ayarlanmalıdır. Bebeklerde beslenme zamanına 

bağlı olarak gün içinde 6 kez, okul çağındaki çocukta gün içinde 5 kez yapılmalıdır. 

Az sıklıkla yapılan kateterizasyon, İYE gelişimini artırmaktadır. Uygun aralıklarla 

yapılan kateterizasyon ile çapraz enfeksiyonlardan ve komplikasyonlardan 

korunulur. Ancak TAK’ın da düşük oranda komplikasyonu vardır. Piyüri riskini 

artırmakla beraber semptomatik İYE sıklığını azaltmaktadır (33, 38, 39).  

       Uygun kateterizasyon, doğumdan hemen sonra ve bebeklerde kendinden jelli 8 

Fr, daha büyük çocuklarda 12-14 Fr silikon kateterler ile asepsi koşullarına uygun 
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olacak şekilde ve her defasında 400 ml’den az idrar boşalacak kadar beklendikten 

sonra yapılmalıdır. Kateterin büyüklüğü hastanın yaşına göre değişmekle beraber, 

optimal mesane boşalmasını sağlamak amacıyla uygun olan en büyük kateteri 

kullanmak en doğru yoldur (33). 

 

 
2.4.2. Antikolinerjik ajanlar  

 

       Mesane kontraksiyonları primer olarak muskarinik reseptörler üzerindeki 

kolinerjik aktivite aracılığıyla gerçekleşir. Beş farklı muskarinik reseptör alt tipi 

vardır ve M3 reseptörü esas olarak detrüsör kontraksiyonundan sorumludur. Diğer 

reseptörlerin blokajı yan etkiler oluşturabilir. Antikolinerjik etkisi nedeniyle ürolojik 

amaçlı oksibutinin kullanımı ilk olarak 1972’de tanımlanmıştır ve hem M1, hem de 

M3 reseptör alt tiplerine karşı yüksek afiniteye sahiptir. Ayrıca antispazmodik, lokal 

anestezik ve kalsiyum kanal blokeri etkisi de mevcuttur (30, 40). Böylece artmış 

mesane aktivitesini azaltır ya da inhibe eder. İstemsiz düz kas hücre kontraksiyonu 

eşik seviyesini arttırır, mesane dolum basıncını azaltır, nörojenik mesane kapasitesini 

artırır. Böbrek fonksiyonunu korur (30, 36, 41, 42). Aşırı aktif detrüsörü olan 

hastalarda kullanılır. Geleneksel olarak ilk tercih edilen ilaç oksibutinindir ve uzun 

dönem güvenli bir şekilde kullanılabilir (30, 43). Genellikle 0,3 – 0,6 mg/kg/gün, 2-3 

dozda başlanır.  

       Doz sıklıkla tedavi etkinliği ve yan etki toleransına göre ayarlanır. Çocuklarda 

oksibutininin yan etkileri erişkinlere göre daha fazla olabilir ve tedaviye uyumda 

azalma veya tedavinin bırakılması ile sonuçlanabilir. Oksibutininin yan etkileri 

arasında ağız kuruluğu, yüz kızarması (flushing), kabızlık ve sıcak iklimlerde ateş 

yükselmesi sayılabilir. Eğer görmede bulanıklık veya hallüsinasyon oluşursa doz 

azaltmak gerekebilir (27). 

       Diğer mesane gevşetici ilaçlar; propiverin (10-15 mg/gün, 2 ya da 3 dozda), 

trospiyum (20 mg, 2 dozda, erişkin dozu) ve tolterodin (0,25-1 mg/gün, 2 dozda, 

erişkin 1-2 mg/gün, 2 dozda) dir.  
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2.4.3. Koruyucu antibiyotik tedavisi 

 

       Nörojen mesaneli hastalarda antibiyotik, semptomatik İYE olan hastalarda 

kullanılmaktadır. Daha önceki yıllarda kullanılan koruyucu antibiyotikler, 

günümüzde dirençli enfeksiyon gelişimini artırdığından artık tercih edilmemektedir 

(3, 12-20). 

  

 
2.4.4. Kırmızı yaban mersini 

       Kuzey Anadolu’da 2700 m yüksekliklere kadar yetişmektedir. Sürekli ıslak 

çayırlarda, çam ormanları boşluklarında gölge yerlerde, bataklıklarda toplu halde 

görülür. Gövdesi yeşil, köşeli ve çok dallıdır. Yapraklar yumurta şeklinde ve 

kenarları dişlidir. Mayıs - temmuz arası yeşilimsi ve üzerleri soluk kırmızı renkli 

çizgili çiçekler açar. Olgunlaşmış meyveleri bezelye iriliğinde olup mavi - siyah 

renktedirler (Resim 3).  
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Resim3. Kırmızı yaban mersini meyvesi. 

      Taze meyvesi ekşimsi tatlıdır. Kuru meyvenin tadı daha bir keskindir. Kokusu 

çok azdır. 

      Kırmızı yaban mersini, Ericaceae ailesinden bir bitki türü olup Vaccinium 

Macrocarpon, V. Oxycocus ve V. Eruthrocarpum olarak bilinir. Yaban mersini 

meyveleri bir  bioflavonoid olan antosiyanidinler (anthocyanosides) denilen, 

biyolojik-aktif ve antioksidan olan bir grup bileşik içermektedir. Bu bileşikler 

antosiyan (anthocyans) türevleri olup, meyve ve çiçeklerdeki kırmızı, mavi ve mor 

renklerinden sorumlu pigmentlerdir. Yaban mersini meyveleri, antosiyanidin’lere 

ilave olarak %7’ye kadar tanen, çeşitli alkaloidler (myrtine ve epimyrtine gibi), 12 

farklı fenolik asit (phenolic acid) ve 3 glikozid (quercitrin, isoquercitrin, hyperoside) 

içermektedir (23). 

       Kırmızı yaban mersininin üriner sistemdeki antibakteriyel etkisi, ilk kez 1923 

yılında, Blatherwick ve Long (44) tarafından bildirilmiş ve kırmızı yaban mersininin 

idrar asidifikasyonunu artırarak etki gösterdiği açıklanmıştır.  

       Kırmızı yaban mersini, içeriğindeki anthosiyanidin/proanthosiyanidin ile 

üropatojenlerin tip 1 ve p-fimbriyalarının, mesane duvarına, üroepitelyuma 

adezyonunu inhibe ederek etki gösterir. Ayrıca hippurik asid atılımını artırarak 
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idrarın asidifikasyonunu sağlar, bakteriyostatik etki yapar ve de idrar miktarını 

artırarak mesanenin yıkanmasına neden olur (23). 

       Soboto ve ark. (45) 1984 yılında kırmızı yaban mersini ekstresi kullanarak 

yaptıkları çalışmada, sağlıklı 9 erkek ve 13 kız hastada üroepitelyal hücrelere E.coli 

tutunmasının %68 oranında azaldığını göstermişlerdi.  

       Howell ve ark. (46) 2002 yılında, P-fimbriyası bulunan üropatojenik E.coli’ nin 

neden olduğu İYE ile takip edilen 39 kadın hastada yapmış olduğu çalışmada, 

kırmızı yaban mersininin antibakteriyel ve antiadezif olarak etki ettiğini ve İYE’yi 

engellediğini rapor etmişlerdi. 

       Yine Howell ve ark. (47, 48) 2005 yılında 2 erkek ve 4 kız olmak üzere toplam 6 

hastada, kırmızı yaban mersininin antiadezif etkisi olduğunu göstermiş ve etkisinin 

sekiz saat sürdüğünü bildirmişti. 

       Tong ve ark. (49) ise 750 ml kırmızı yaban mersini ekstresi kullanan sağlıklı 5 

erkek ve 5 kız gönüllüde plasebo ve kırmızı yaban mersini kullanımı sonrası üriner 

sisteme bakteriyel yayılımda belirgin fark olmadığını rapor ettiler. 

       Valentova ve ark. (50) ise, 19 ile 28 yaşları arasındaki 65 sağlıklı kadında 8 hafta 

süren çalışmalarında bir gruba 400 mg/gün, bir gruba 1200 mg/gün kırmızı yaban 

mersini ekstresi ve üçüncü bir gruba da plasebo vermiş ve çalışma sonunda 1200 

mg/gün kırmızı yaban mersini ekstresi verilen grupta mesanede E.coli tutunmasında 

belirgin azalma olduğunu bildirmişti. 

       Kırmızı yaban mersini kapsülleri, 500 mg/kapsül halinde ticari olarak 

satılmaktadır ve 1-3 kapsül/gün dozunda önerilmektedir.  

 

 

2.4.5. Botulinum toksini 

       Botulinum toksini periferik afferent sinir terminallerinden nörotransmitter 

salınımını bloke eder ve efferent sinir aracılı mesane kasılmalarını inhibe eder. 

Pediatrik inkontinans için botulinum toksin enjeksiyonu esas olarak, TAK ve 

antikolinerjik tedaviye yanıtsız nörojenik detrüsör aşırı aktivitesinde çalışılmıştır 

(25). 

 



20 

 

2.4.6. Sistoplasti augmentasyonu 

  

       Detrüsör aşırı aktivitesi durumlarında, antikolinerjik tedavi yanı sıra tekrarlayan 

botilinum toksin A injeksiyonu ve medikal tedaviye yanıtsız durumlarda sistoplasti 

augmentasyonu da yapılabilir (25). 

       Detrüsör nonkompliyansı durumunda da sistoplasti augmentasyonu uygulanır.  

       

 
2.5.  Nörojen mesane ve idrar yolu enfeksiyonu  

 

       Spinal kord hasarı ve nörojen mesane, İYE gelişimi için en büyük risk 

faktörüdür (32, 51, 52). TAK’a rağmen bu hastaların idrar örneklerinde sıklıkla 

bakteriüri-piyüri saptanmaktadır (32, 51, 53-56). En sık görülen etken E.coli’ dir. Bu 

hastalarda asemptomatik bakteriüri tedavi edilmemelidir. Yalnızca semptomatik İYE 

tedavi edilmelidir. Aksi takdirde tekrarlayan antibiyotik kullanımı nedeniyle dirençli 

mikroorganizmalarla enfeksiyonlar oluşur (3, 12-20).  

       1992 yılında, "National Institute on Disability and Rehabilitation Research 

Statement" ’ın spinal kord zedelenmesi olan hastalarda İYE’yi tanımlamak için 

ölçütler belirledi. Buna göre İYE semptomları "bölüm 1" ve "bölüm 2" olarak ikiye 

ayrıldı ve "bölüm 1" ’den 1 semptom ya da "bölüm 2" ’den 2 semptom ile 

semptomatik İYE kararı verilmesi önerildi (57). 

 

     "Bölüm 1" semptomları:  

a. Ateş;  

Rektal ateşin 38˚C’den daha yüksek olması 

Aksiller ateşin 37,5˚C’den daha yüksek olması 
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b. Yeni otonomik disrefleksi bulgularının ortaya çıkması; flushing veya terleme 

veya baş ağrısı, diyastolik veya sistolik kan basıncının normalin %25’den 

fazla artışı 

     "Bölüm 2" semptomları: 

      a.  Spastisite ya da kas spazmı sıklığında artış olması 

      b. Her zamanki üriner inkontinans kontrolünde bozulma (mesane spazmında 

artma, kateter etrafından sızma) 

      c.  Diğer patolojilerle açıklanamayan yeni abdominal rahatsızlık bulguları 

      d.  İdrara sıkışma (Urgency) 

      e.  Düşük volümlerle işeme 

      f.  Dizüri 

      g. Suprapubik ağrı 

      h.  Yan ağrısı   

 

       Nörojen mesaneli çocuklarda semtomatik İYE tanısı koyarken tercih edilen 

ölçütler 1990 yılında, "American Academy for Cerebral Palsy and Developmental 

Medicine" ’in tanımladığı ölçütlerdir (54). Bu ölçütlere göre idrar kültüründe 

üremeyle beraber ateş, karın ağrısı, kontinans paterninde değişme ya da idrar 

renginde veya kokusunda değişiklik şikayetleri olan hastalar semptomatik İYE olarak 

kabul edilir. 

       Nörojen mesaneli TAK yapan hastaların en büyük problemi olan piyüri; 

asemptomatik bakteriüriyi semptomatik enfeksiyondan ayırt edemez (10, 11). 

Periüretrada kolonize olan gastrointestinal sistem kökenli enterik bakteriler, 

kateterizasyon sırasında mesaneye taşınır ve bu organizmalar nedeniyle idrar 

kültüründe üreme olur. Bu patojenlerden en sık görülen etken ise E.coli ’dir (10, 11).  

Bu nedenle, bu çocuklarda, semptomatik enfeksiyon ayrımı için, duyu kusuru yok 

ise; dizüri, urgency ya da karın ağrısı dikkate alınır (6). Duyu kusuru olan çocuklarda 

mevcut enfeksiyon durumunu açıklayacak başka bir patoloji olmadığı sürece 

sistemik enflamatuvar yanıtın varlığı semptomatik İYE olarak değerlendirilir. Bunlar 

ateş, beyaz küre sayısı, eritrosit sedimentasyon hızı ve CRP’de yükselmedir. Ayrıca 

semptomatik İYE’de, patojen bakterilerin üroepitelyuma adezyonu veya invazyonu 

sonucu sitokinlerin salınımı da sistemik cevabı başlatır (6). En sık görülen patojenler; 
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Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

saprophyticus ve grup B streptokoklardır. Nonpatojen bakteriler arasında ise; 

koagülaz negatif stafilokok, α-hemolitik veya nonhemolitik streptokok ve 

Corynebacterium spp. vardır (54). 

          

2.6.  Nörojen mesane ve kırmızı yaban mersini 

       Nörojen mesaneli hastalarda, İYE gelişimini önlemek için, koruyucu antibiyotik 

kullanımı dirençli bakterilerle olan enfeksiyon sıklığını artırdığından günümüzde 

tercih edilmemektedir (3, 12-20). Bunların yerine bitkisel kökenli kırmızı yaban 

mersini preparatlarının kullanımı bazı çalışmalarda söz konusu olmuştur. İdrar 

asidifikasyonunu artırarak bakteri tutunmasını azaltması, TAK sonucu oluşan 

bakteriyel kolonizasyonu azaltması bazı çalışmalarda gösterilmiştir (23). Spinal kord 

zedelenmesi olan erişkin hastalarda başarısız sonuçları olan birkaç randomize 

kontrollü çalışma mevcuttur. Ancak miyelomeningoselli çocuk hastalarda bu konuda 

mevcut veri yoktur. 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

       Bu çalışma 1 Eylül 2009 – 1 Ekim 2010 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. Çalışma prospektif 

nitelikte yürütülmüş bir tez çalışmasıdır. 

  

 
3.1. Çalışma grubunun seçimi  

       Çalışma grubu oluşturulurken miyelomeningosel nedeniyle nörojen mesanesi 

olan çocuklarda en sık görülen iki temel ürodinamik bulguyu izole olarak taşıyan 

hastaların seçilmesi planlandı. Bu amaçla çocuklarda en sık görülen ve böbrek 

hasarına en çok neden olan iki temel ürodinamik bulgu olan aşırı aktif detrüsör ve 

hipokompliyant mesane gruplarından onar hasta seçilerek 20 hastalık araştırma grubu 

oluşturulmaya karar verildi. Bu gruplamadan amaç enfeksiyon hızına etki eden diğer 

mesane patolojilerine bağlı potansiyel değişiklikleri azaltmaktı. 

      Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve ürodinamik çalışması 

yapılarak TAK ve antikolinerjik tedavi ile izlenmekte olan hastalar ürodinami 

laboratuvarındaki veri tabanından çalışma için seçildi. 

 

 
3.2. Ürodinamik değerlendirme 

       Ürodinamik çalışma: "International Continence Society" ’ nin kurallarına göre 

görevli bir teknisyen tarafından, bilgisayarla yönetilen bir ünite ile çok kanallı test 

şeklinde yapıldı. Hastalar yaşlarına göre oturarak ya da supin pozisyonda 

yerleştirildi. Mesane basıncı 6-Fr kateter ile kaydedildi ve rektal basıncı MMS 

bilgisayar sistemi ile ölçüldü, her ikisi de eksternal basınç dönüştürücülere bağlandı. 
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Detrüsör basıncı (Pdet), mesane basıncından (Pves) karın basıncının (Pabd) 

çıkarılması ile hesaplandı.  

 

       Dolum hızı: yaşa göre tahmin edilen mesane kapasitesi×10/100/dakika olarak 

kullanıldı.  

       Tahmini mesane kapasitesi: Koff formülü ile hesaplandı: (yaş+2)×30 

 

 
3.3. Terminolojinin tanımlanması 

       Detrüsör aşırı aktivitesi: Dolum ya da depolama fazı sırasında oluşan spontan 

ya da provakasyon ile ortaya çıkan istemsiz detrüsör kontraksiyonları ile karakterize 

ürodinamik bir bulgudur.  

 

        Mesane kompliyansı: Volüm değişimini aynı sırada oluşan basınç değişimine 

bölerek hesaplanır. Birimi ml/cm H2O olarak verilir. Azalmış kompliyans genellikle 

20 ml/cm H2O olarak kabul edilir.  

 

        Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu (semptomatik İYE): 1990 yılında, 

Orlonda, Fla’da, "American Academy for Cerebral Palsy and Developmental 

Medicine" topluluğunun nörojen mesanede İYE’nin semptomlarını belirleyen 

protokolüne göre tanımlandı (54). Bu protokole göre semptomatik İYE; idrar 

kültüründe üreme ile birlikte ateş, karın ağrısı, işeme paterninde değişiklik veya idrar 

renk veya kokusunda değişiklik bulunması olarak tanımlandı. 

 

       Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (tekrarlayan İYE): Altı ayda iki, yılda 

üç enfeksiyon olarak tanımlandı. 
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3.4. Diğer değerlendirmeler 

       Hastalar voiding sistoüretrografide (VCUG) vezikoüreteral reflünün ve DMSA 

sintigrafide skarın varlığına göre değerlendirildi. 

 

 
3.5. Kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımı 

        Bir yıllık izlem döneminde hastalar kendi içlerinde ardışık kontrol grupları 

oluşturacak şekilde 6 aylık sürede herhangi bir tedavi uygulanmaksızın diğer 6 aylık 

sürede kırmızı yaban mersini alarak takip edildi. Tekrarlayan semptomatik İYE’si 

olan hastalara, İYE’yi önlemek amacıyla  (1 kapsül/gün, kırmızı yaban mersini 

kapsülü / General Nutrition Centers -GNC-) 6 ay süreyle verildi.  

 

 

3.6. İdrar yolu enfeksiyonu ile gelen hastanın değerlendirilmesi 

  

       Hastaların İYE ile başvurusunda kan basıncı, nabız ve solunum sayıları 

kaydedilerek yaşamsal fonksiyonları değerlendirildi. Enfeksiyon sırasında hastaların 

beyaz küre, CRP, eritrosit sedimentasyon hızı, böbrek fonksiyon testleri, idrar 

sedimenti değerlendirildi ve idrar kültürü alındı. 

 

 

 

3.7. İdrar yolu enfeksiyonunda tedavinin planlanması  

       Ateş, karın ağrısı, kontinans paterninde değişiklik veya idrar renk veya 

kokusunda değişiklik saptanan hastalar semptomatik İYE olarak değerlendirildi ve 
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İYE tanısı konulan bu hastalardan idrar kültürü ve diğer rutin kan testleri (tam kan 

sayımı, böbrek fonksiyon testleri) alındıktan sonra ampirik olarak 75 mg/kg/gün 

seftriakson başlandı. 48 saat sonraki kontrollerinde idrar kültür sonuçlarına göre 

tedavisi düzenlendi. 

 

 

3.8. İzlem protokolü 

       Veri tabanından seçilen hastalarla çalışma grubu oluşturulduktan sonra hastalar 

tek tek telefonla davet edilerek aydınlatılmış onam formu okutuldu ve imzalatıldı. 

Çalışma anlatıldı. Aylık kontrollerle 1 yıl süreyle hastalar izlendi. Bu sürenin ilk 6 

ayında kırmızı yaban mersini almadan, ikinci 6 ayında ise kırmızı yaban mersini 

alarak izlenen hastalar İYE semptomları olduğunda ayrıca başvurmaları konusunda 

da eğitildiler.   

 

 

3.9. İstatistiksel değerlendirme  

       Hastaların kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi ve sonrası yıllık enfeksiyon 

hızı hesaplandı. Sonuçlar SPSS 16,0 (Statistical Package for Social Sccienses 

Statistical Software) programı ile analiz edildi ve tanımlayıcı istatistikler 

ortalama±SD ve ortanca olarak gösterildi. Sayısal değişkenler normal dağılıma 

uymadığı için bağımlı grup karşılaştırmaları Wilcoxon testi ile gerçekleştirildi, 

p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

       Araştırma grubunu oluşturan 20 çocuğun 13’ü kız, 7’si erkek, yaş ortalaması 

7,25 ± 3,49 (4, 18) yıldı. Aşırı aktif detrüsör ve hipokompliyant mesane gruplarının 

her biri 10’ar hastadan oluşuyordu ve her iki grup da kırmızı yaban mersini kapsülü 

almadan 6 ay, alarak 6 ay izlendiler. Olguların klinik özellikleri Tablo 1’de 

görülmektedir. Kırmızı yaban mersini almadan önceki enfeksiyon hızı, aşırı aktif 

detrüsörlü mesaneye sahip çocuklarda hipokompliyant mesane grubundaki 

çocuklardan yüksekti (p=0,045). Tüm hasta grubu, hipokompliyant mesane grubu, 

aşırı aktif detrüsörlü mesane grubu, kız grubu, VUR’u olmayan grup, skarı olmayan 

grup ve mesanesinde trabekülasyon olmayan gruplarda kırmızı yaban mersini 

kullanımı öncesi enfeksiyon hızı ile kırmızı yaban mersini kullanımı sonrası 

enfeksiyon hızı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p <0,05, 

Tablo 2). 

       Piyüri açısından yapılan değerlendirmede tüm hasta grubu, hipokompliyant 

mesane grubu ve aşırı aktif detrüsörlü mesane grubunda, kırmızı yaban mersini 

kullanımı öncesi ve sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüştür (p 

<0,05, Tablo 3).  
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  Tablo 2. Temiz aralıklı kateterizasyon yapan nörojen mesaneli hastaların 
özellikleri. 
 
 
Hasta sayısı                                                                                                        20 
 

 

Ortalama yaş (min, mak), yıl                                                   7,25 ± 3,49 (4, 18) 
Kız / Erkek                                                                                                   13 / 7 
Toplam takip süresi (ay)                                                                                   12 
Kırmızı yaban mersini öncesi enfeksiyon hızı (min, mak)          0,7 ± 0,92(0, 3) 
                                                                          (ortanca)                                0,5    
Kırmızı yaban mersini sonrası enfeksiyon hızı (min, mak)      0,45 ± 0,82 (0, 2)    
                                                                           (ortanca)                                   0 
 

 

Aşırı aktif detrüsörlü mesaneye  sahip hasta sayısı                                           10 
 
Ortalama yaş (min, mak), yıl                                                    6,2 ± 1,93 (4, 10)    
Kız / Erkek                                                                                                    6 / 4 
Toplam takip süresi (ay)                                                                                   12 
Kırmızı yaban mersini öncesi enfeksiyon hızı (min, mak)         1,1 ± 0,99 (0, 3)  
                                                                          (ortanca)                                   1 
Kırmızı yaban mersini sonrası enfesiyon hızı (min, mak)         0,1 ± 0,31 (0, 1)  
                                                                          (ortanca)                                   0 
 
Hipokompliyant mesaneye sahip hasta sayısı                                                  10 
 
Ortalama yaş (min, mak), yıl                                                    8,3 ± 4,42 (4, 18) 
Kız / Erkek                                                                                                     7 / 3 
Toplam takip süresi (ay)                                                                                   12 
Kırmızı yaban mersini öncesi enfeksiyon hızı (min, mak)         0,8 ± 1,22 (0, 3)  
                                                                          (ortanca)                                 0,5 
Kırmızı yaban mersini sonrası enfeksiyon hızı (min, mak)        0,4 ± 0,69 (0, 2)  
                                                                           (ortanca)                                   0 
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Tablo 3. Kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi ve sonrası enfeksiyon hızları. 
 
  Kırmızı yaban 

mersini öncesi 
enfeksiyon hızı 

ort±SD 
(ortanca) 

Kırmızı yaban 
mersini sonrası 
enfeksiyon hızı 

ort±SD 
(ortanca) 

         P* 
      

Tüm hasta grubu 
 

0,7±0,92 
0,5 

0,45±0,82 
0 

      0,012* 
 
 

Hipokompliyant 
mesane 
 

0,8±1,22 
0,5 

0,4±0,69 
0 

      0,036*         

Aşırı aktif 
detrüsörlü mesane 
 

1,1±0,99 
1 

0,1±0,31 
0 

      0,035*       

Kız    
                    

1,07±1,18 
1 

0,3±0,63 
0 

      0,008*  
      
  

Erkek  
 

0,42±0,53 
0 

0,28±0,48 
0 

      0,655 
 
 

VUR(+)   
                

0,5±0,57 
0,5 

0,0±0,0 
0,5 

      0,157 
 
 

VUR(-) 
 

0,93±1,12 
0,5 

0,37±0,61 
0 
 

      0,029*         

Skar(+) 
 

0,84±1,06 
1 

0,23±0,43 
0 
 

      0,033*       

Skar(-) 
 

0,85±1,06 
0 

0,42±0,78 
0 
 

      0,180     

Mesanede 
Trabekülasyon(+) 
 

0,93±1,12 
1 

0,31±0,60 
0 
 

      0,013* 

Mesanede 
Trabekülasyon(-) 
 

0,5±0,57 
0 

0,25±0,5 
0,5 

 

      0,564 
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 Tablo 4. Temiz aralıklı kateterizasyon yapan nörojen mesaneli hastaların kırmızı 
yaban mersini kullanımı öncesi ve sonrası mesane tiplerine göre piyüri varlığı. 
 

Kırmızı yaban mersini 
öncesi 

Kırmızı yaban mersini 
sonrası p 

Piyüri yok Piyüri var Piyüri yok Piyüri var 

 

n % n % n % n % 

 

Aşırı aktif 
detrüsörlü 

mesane 
2 20 8 80 10 100 0 0 0,005 

Hipokompliyant 
mesane 2 20 8 80 8 80 2 20 0,014 

Tüm hasta grubu 4 20 16 80 18 90 2 10 0,0 
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5. TARTIŞMA 

 
       Çocukluk çağında sık tekrarlayan İYE ve VUR’a geleneksel olarak koruyucu 

antibiyotik tedavisi verilirdi. Son 10 yılda çok merkezli randomize kontrollü 

çalışmalarda hafif/orta derecede VUR’u olanlarda koruyucu antibiyotiğin tekrarlayan 

İYE ve böbrek hasarı gelişimini önlediğine dair kanıtlar elde edilememiştir (58). 

Hatta koruyucu antibiyotiklerle dirençli enfeksiyonlar geliştiğini rapor eden 

çalışmalar söz konusudur (3, 12-20). Aynı bağlamda nörojen mesaneli çocuklar için 

de yaygın bir şekilde koruyucu antibiyotik kullanma alışkanlığı söz konusuydu. Bu 

çalışma bu geleneksel davranış eleştirisinden yola çıkarak bu konuda öncelikle teorik 

verileri toparlamayı amaçlamış, ardından korunmada daha az zarar verecek bir 

yöntemi test ederek sonuçlarının çocuk sağlığı için kullanılabilir olmasını 

hedeflemiştir. 

       Miyelomeningosele ikincil nörojen mesanesi olan çocuklarda mesane fonksiyon 

bozukluğu nedeniyle mesane boşaltımı kendiliğinden olmayıp, boşaltım TAK ile 

gerçekleştirilmektedir. TAK sonucunda, perinede yer alan bakteriler mesane içine 

taşınır (33). 

       Schlager ve ark. (54)’nın 1994 yılında yaptığı çalışmada, TAK yapılan yaş 

ortalaması 9,8 olan 14 hasta seçilerek (10’u miyelomingosele, 4’ü spinal kord 

hasarına ikincil nörojen mesaneye sahipti) her hafta evlerinde ziyaret edildi ve 

idrarlarına bakıldı. Hastaların idrar kültürlerinde en yaygın patojen olarak E.coli ve 

Klebsiella izole edildi. Koagülaz negatif stafilakok ve cornebacterium ise 

predominant ortakçı organizma olarak bulundu. Kolonizasyon, periüretral bölgede, 

gaitada bulunan bakteriler olarak değerlendirildi ve buna göre TAK yapılan 

hastalarda bakteriüri-piyürinin kaçınılmaz bir durum olduğu gösterildi. Shekarriz ve 

ark. (53)’nın 1999 yılında yaptığı çalışmada ise ortalama yaşları 10 olan, TAK 

yapılan nörojen mesaneli toplam 69 hasta ürodinami öncesi değerlendirilmiş, 

46’sında bakteriüri olduğu ve 23’ünün idrarının ise steril olduğu saptanmıştı. 

Ürodinami öncesi tümünden idrar kültürü alınmış ve koruyucu antibiyotik 

başlanmıştı.  TAK yapılan bu hastalarda asemptomatik bakteriüri hızı yüksek 

bulunmuştu. Sonuç olarak ürodinamik çalışma öncesi rutin idrar kültürü ve koruyucu 
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antibiyotik kullanımının asemptomatik bakteriüri varlığını etkilemediği ve 

yapılmasının endike olmadığı sonucuna varılmıştı (59). 

       Nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan hastalarda enfeksiyon gelişimini 

etkileyen risk faktörlerinin belirlenmesi için 1996 yılında Bakke ve ark. (4) 7 yıllık 

prospektif bir çalışma yaptı. Bu çalışmada, ortalama yaşları 8,8 olan toplam 170 

hasta izlendi.  Bu hastalarda, İYE gelişimini etkileyen ana nedenler; cinsiyet, mesane 

kateterizasyon hacmi ve düzenli TAK uygulaması olarak bulundu. Kız cinsiyette 

enfeksiyonun daha sık olduğu, kateterizasyon volümü düşük tutulan hastalarda ise 

enfeksiyon gelişiminin daha az olduğu görüldü. Bu çalışmada antibiyotik 

kullananlarda %46 oranında bakteri üremesi saptanmıştı ve bakteriyel florada daha 

önceden de rapor edildiği gibi istenmeyen bir değişim olduğu görülmüştü. TAK 

yapılan hastalarda antibiyotik kullanımının daha fazla bakteriüriye ve daha fazla 

dirençli mikroorganizma gelişimine neden olduğu önceki raporlarda bildirildiği gibi 

bu raporda da gösterildi. Bu nedenle TAK yapılan hastalarda koruyucu antibiyotik 

kesinlikle önerilmemektedir (56, 60-62). Kateterizasyon sayısının artırılmasının bu 

hastalarda bakteriüriyi azalttığı bu çalışmada da kanıtlanmıştır. Kateterizasyon 

sayısının gün içinde 4’ten fazla yapılması ve her kateterizasyon hacminin <400 ml 

tutulmasının semptomatik İYE’yi azalttığı özellikle kanıtlanmıştır (4). Schlager ve 

ark. (11)’nın 1998 yılında yaptığı çalışmada, yaşları 1-18 arasında olan 13’ü kız, 

12’si erkek 25 nörojen mesaneli hasta toplam 6 ay izlenmiş, 14 hastaya koruyucu 

verilmezken, 11’ine koruyucu antibiyotik (nitrofurantoin, trimethoprim 

sulfomethataksazol) verilmişti. Bu çalışmada koruyucu alan grupta bakteriüri ve 

semptomatik İYE hızı daha düşük bulunmamıştı. Bu çalışmada her iki gruptaki 

hastalarda periüretrada ve idrarda E.coli’ nin haftalarca semptomatik İYE’ye neden 

olmadan sebat ettiği de bildirilmişti.   

       Schlager ve ark. (14)’nın 1998 yılında yaptığı çalışmada ise, 2-18 yaş arası 

nörojen mesaneli TAK yapılan 15 hasta 11 ay, çift kör plasebo kontrollü olarak 

izlenmiş, bizim çalışmamızda olduğu gibi 5 ay nitrofurantoin almış, 1 ay yıkanma 

döneminden sonra 5 ay plasebo almışlardı. Sonuç olarak rutin nitrofurantoin 

koruyucusunun nörojenik mesanede bakteriüriyi eradike etmede etkili olmadığını 

üstelik dirençli mikroorganizma oranının 3 kat arttığını göstermişlerdi. 
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       Leoni ve ark. (51)’nın 2003 yılında yazdığı gözden geçirmede spinal kord 

zedelenmesi olan hastalarda, inkomplet mesane boşalması, artmış mesane basıncı ve 

kateter kullanımı semptomatik İYE için artmış risk faktörleri olarak bildirilmiş, sık 

antibiyotik kullanımı ise dirençli enfeksiyon gelişimi için risk olarak tanımlanmıştır. 

Asemptomatik bakteriürilerin antibiyotiklerle tedavi edilmemesi özellikle 

önerilmiştir. 

       Kırk yıldan fazla bir zamandan beri kullanılmakta olan TAK’la birlikte koruyucu 

antibiyotik kullanılmayacağına dair görüldüğü gibi çok sayıda çalışma mevcuttur ve 

bu bilgi artık dünyada kabul görmüştür. Bu konuda 2005 yılında randomize kontrollü 

son çalışma ise 85 hasta üzerinde yapılmıştır ve bir gruba sürekli antibiyotik 

verilirken diğerine verilmemiştir. Sürekli antibiyotik alan grupta İYE insidansı 

anlamlı oranda artmış bulunmuş, etkili olan bakteri de E.coli olarak belirlenmiştir. 

Yazarlar sonuç olarak TAK yapılan çocuklarda koruyucu antibiyotik kullanılmasını 

önermemektedirler. Koruyucu antibiyotiklerle enfeksiyon hızlarının arttığını ve 

dirençli organizmalarla enfeksiyonların oluştuğunu bildirmektedirler (12). 

       Bizim ünitemizde de bu bilgiler ışığında nörojen mesaneli çocuklarda koruyucu 

antibiyotikler kullanılmamaktadır ve İYE’leri ancak semptomatik olduğunda 

antibiyotiklerle tedavi edilmektedir. Ancak yine de TAK ve antikolinerjik tedaviye 

karşın bu hastalarda İYE karşımıza normal popülasyondan daha sık olarak 

çıkmaktadır. Bu nedenle son yıllarda İYE’den korunmada kullanımı gündeme gelen 

kırmızı yaban mersini kapsülünün kullanımından bu hastalar içinde yararlanmayı 

düşündük. 

        Cochrane meta-analizi, orta yaş kadınlarda ve gençlerde tekrarlayan İYE’den 

korunmada kırmızı yaban mersini ürünleri kullanılmasını önermektedir. Buna 

rağmen klinik çalışmaların heterojenitesi, kullanım dozajında ve formulasyonda 

belirgin uzlaşının bulunmaması, kırmızı yaban mersininin tekrarlayan İYE’nin rutin 

kullanımında tercih edilmemesine neden olmaktadır (63). Super ve ark. (21)’nın, yaş 

ortalaması 10,3 olan ve tekrarlayan İYE’li bir grup çocuğun ailesi ile görüşerek 

yaptığı çalışmada, kırmızı yaban mersininin tekrarlayan İYE’yi önlediği ancak geniş 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmişti. Bu çalışmada ailelerin 

geri bildirdiği yan etki yoktu, yalnızca 1 aile bulantı şikayetinden bahsetmişti.  

Kontiokari ve ark. (22)’nın yaptığı 3 aylık çalışma ise ortalama yaşları 4,3 olan, 
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kırmızı yaban mersini kullanan 18 ve plasebo alan 11 hastada çalışılmış; kırmızı 

yaban mersininin İYE’yi ve bakteriüri gelişimini önlediği görülmüştü. Bu çalışma ile 

çocuklarda 5 ml/kg kırmızı yaban mersini ekstresi, kapsülü ya da tozunun kullanımı 

ile İYE gelişiminin önlendiği gösterilmişti. 

       Bu bilgiler ışığında kırmızı yaban mersini, son yıllarda giderek daha sıklıkla, 

İYE’den özellikle korunmada kullanılmaktadır. Cochrane meta-analizi, kırmızı 

yaban mersini ile ilgili randomize kontrollü 7 çalışmayı kapsamaktadır. Bu meta-

analizde kadınlarda plasebo kontrollü kırmızı yaban mersininin, 12 ay kullanımı 

sonucu İYE’yi azalttığını gösteren iki iyi randomize kontrollü çalışma vardır. Keza 

kırmızı yaban mersini tableti veya ekstresi arasında İYE açısından belirgin fark 

bulunmadığı bildirilmiştir. Çocuklar ve yaşlı kadın ve erkeklerde ise etkinliği ile 

ilişkili yeterli bilgi bu meta-analizde mevcut değildir (64). 

       Kırmızı yaban mersininin oral antibiyotik koruyucusunun farmakokinetiğini 

değiştirmediğini bildiren çalışmalar da mevcuttur (65). Ayrıca trimetoprim 

kullanımının kırmızı yaban mersinine göre çok sınırlı avantajları olduğu, buna 

karşılık daha fazla yan etkilerinin olduğu rapor edilmiştir (58). Çocukluk çağında 

tekrarlayan İYE olguları üzerinde yapılan randomize bir çalışmada hastalar, kırmızı 

yaban mersini, laktobasillus veya kontrol grubu olarak üç kola ayrılmış ve 6 ay 

boyunca takip edilmişler. Çalışmanın sonunda, çocuklarda kullanılan kırmızı yaban 

mersini ekstresinin tekrarlayan semptomatik İYE’yi önlediği sonucuna varılmıştır 

(66).  

       Nörojen mesaneli TAK yapılan çocuklarda kırmızı yaban mersini kullanımının 

etkisi ile ilgili ilk önemli çalışma 1999 yılında yayımlanmıştı. Bu çalışma çift kör, 

plasebo kontrollü bir çalışmaydı. 15 çocuk kırmızı yaban mersini konsantresi veya 

plaseboyu üçer ay süreyle dönüşümlü olarak almıştı. Haftalık ev ziyaretleri ile 

izlenen hastalar hem semptomlar hem de idrar örnekleri ile izlenmişlerdi. İzlem 

sürecinde kırmızı yaban mersini ve plasebo dönemlerinde İYE ve bakteriüri 

açısından her iki grup arasında fark olmadığı görüldü (67). 

       Spinal kord zedelenmesi olan nörojen mesaneli iki ayrı hasta grubu üzerinde 

2004’te yapılan yine prospektif, çift kör, plasebo kontrollü iki ayrı çalışmada da 

benzer sonuçlar elde edildi (68, 69). 
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       Benzer bir sonuç 2007’de 543 spinal kord zedelenmesi olan hasta üzerinde elde 

edildi (70). 

       Spinal kord zedelenmesi olan hastalarda yine çift kör, plasebo kontrollü benzer 

bir çalışma da 2008 yılında yapıldı. 47 olgu çalışmayı bitirdi. Ancak bu çalışmada ilk 

kez diğerlerinden farklı olarak kırmızı yaban mersini tabletlerinin spinal kord 

zedelenmesi olan hastalarda İYE’nin önlenmesinde önemli bir etkisi olduğu, İYE 

sıklığını yılda 1’den yılda 0,3’e azalttığı rapor edildi (71).  

       Kırmızı yaban mersininin spinal kord zedelenmesi olan hastalarda kullanımı ile 

ilgili bir meta-analiz yayımlayan Opperman (72) sözünü ettiğimiz bu çalışmaları 

değerlendirerek spinal kord zedelenmesi olan hastalarda kırmızı yaban mersini 

kullanımının İYE’den korumada etkili olduğunu söylemenin mümkün olmadığını 

ancak bu konudaki çalışmaların da yeterli olmadığını bildirdi. 

       Görüldüğü gibi kırmızı yaban mersini ile yapılan çalışmaların hemen tümü 

spinal kord zedelenmesi olan erişkin hastalar üzerindedir. Miyelomeningoseli olan 

çocuklar üzerinde hiç çalışılmamıştır. Bu çocukların İYE’den korunması çok daha 

önemlidir. Çünkü doğumdan itibaren böbrekleri enfeksiyon ve yüksek basınca maruz 

kalmaktadır. 

       Biz ünitemizde miyelomeningosele bağlı sık tekrarlayan İYE olan hastalara 

kırmızı yaban mersini kapsülünü koruyucu amaçla veriyoruz. Retrospektif olarak 50 

hastanın topladığımız sonuçlarını değerlendirdiğimizde kırmızı yaban mersini 

kullanımı öncesi 4,36/yıl olan enfeksiyon hızının kırmızı yaban mersini kullanımı 

sonrası 1,07/yıl’a düştüğünü saptayarak rapor etmiştik (p<0,005) (73). 

       Bu bağlamda daha güvenilir sonuçlar elde etmek amacıyla bu tez çalışması 

planlandı. 

       Miyelomeningosele bağlı nörojen mesanesi olan çocuklarda prospektif kontrollü 

bir çalışma olarak 20 hasta üzerinde yürüttüğümüz bu çalışma bu nitelikleri ile 

bildiğimiz kadarı ile literatürde ilk olma özelliğini taşımaktadır. Her hasta kendi 

kontrolünü oluşturacak şekilde planlanan bu çalışmada sonuçta enfeksiyon hızını 

etkileyebilecek olası başka potansiyel faktörlerden kaçınılmaya çalışılmıştır. Tüm 

grupta, kırmızı yaban mersini kullanımı sonrası enfeksiyon hızının kırmızı yaban 

mersini kullanımı öncesi enfeksiyon hızına göre anlamlı derecede azaldığı 

gösterilmiştir. Yine çocukluk çağında böbrek hasarlanmasında en çok rol oynadığı 
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bilinen aşırı aktif detrüsörlü mesane ve hipokompliyant mesane gruplarının her 

birinde de enfeksiyon hızının kırmızı yaban mersini kullanımı ile anlamlı derecede 

azaldığı saptanmıştır. 

       Bu çalışmada biz, önceki çalışmalarda söz edilmeyen piyüri varlığını da izledik. 

İlginç bir şekilde kırmızı yaban mersini kullanımı ile piyürisi olan hastaların sayısı 

istatistiksel olarak anlamlı oranda azaldı. 

       Sonuç olarak kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımının, miyelomeningosele 

bağlı nörojen mesanesi olan çocuklarda sık tekrarlayan İYE’nin önlenmesinde umut 

vaad eden ve yan etkisi olmayan bir seçenek olarak kullanılabileceği sonucuna 

vardık. 
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6. SONUÇLAR 

6.1. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

çocuklarda İYE hızı ortancası 0,5/yıl olarak saptandı. 

 

6.2. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

aşırı aktif detrüsörlü mesanesi olan çocuklarda İYE hızı ortancası 1/yıl 

olarak saptandı. 

 

6.3. Miyelomingosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

hipokompliyant mesanesi olan çocuklarda İYE hızı ortancası 0,5/yıl 

olarak saptandı. 

 

6.4. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

çocuklarda günlük kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımı ile İYE 

hızı ortancası 0/yıl olarak saptandı. Kırmızı yaban mersini kullanımı 

öncesi enfeksiyon hızına göre bu düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,012). 

 

6.5. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

aşırı aktif detrüsörlü mesanesi olan çocuklarda günlük kırmızı yaban 

mersini kapsülü kullanımı ile İYE hızı ortancası 0/yıl olarak saptandı. 

Kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi enfeksiyon hızına göre bu 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,035). 

 

6.6. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

hipokompliyant mesanesi olan çocuklarda günlük kırmızı yaban 

mersini kapsülü kullanımı ile İYE hızı ortancası 0/yıl olarak saptandı. 

Kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi enfeksiyon hızına göre bu 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,036). 
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6.7. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

kız çocuklarda kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi enfeksiyon hızı 

ortancası 1/yıl olarak saptandı. Kırmızı yaban mersini kullanımı 

öncesi enfeksiyon hızına göre bu düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,008). 

 

6.8. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

VUR’u olan çocuklarda kırmızı yaban mersini kullanımı öncesi 

enfeksiyon hızı ortancası 0,5/yıl olarak saptandı. Kırmızı yaban 

mersini kullanımı öncesi enfeksiyon hızına göre bu değer istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0,157). 

 

6.9. Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve TAK yapılan 

çocuklarda %80 olan piyüri, kırmızı yaban mersini kullanımı sonrası 

%10’a geriledi ve bu gerileme istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

 

6.10. Aşırı aktif detrüsörlü mesanesi olan grupta kırmızı yaban mersini 

kullanımı öncesi %80 olan piyüri, kırmızı yaban mersini kullanımı 

sonrası %0’a geriledi ve bu gerileme istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. 

 

6.11. Hipokompliyant mesanesi olan grupta kırmızı yaban mersini 

kullanımı öncesi %80 olan piyüri, kırmızı yaban mersini kullanımı 

sonrası %20’ye geriledi ve bu gerileme istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. 
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1. TÜRKÇE ÖZET  

 
Amaç  

       Bu prospektif nitelikteki çalışmanın amacı; miyelomeningosele bağlı nörojenik 

mesanesi olan çocuklarda tekrarlayan İYE’nin önlenmesinde kırmızı yaban 

mersininin etkinliğinin değerlendirilmesidir. 

 

 

Hastalar 

       Miyelomeningosel nedeni ile nörojen mesanesi olan ve ürodinamik çalışması 

yapılarak TAK ve antikolinerjik tedavi ile izlenmekte olan hastalar ürodinami 

laboratuvarındaki veri tabanından çalışma için seçildi. Çocuklarda en sık görülen ve 

böbrek hasarına en çok neden olan iki temel ürodinamik bulgu olan aşırı aktif 

detrüsör ve hipokompliyant mesane gruplarından onar hasta seçilerek 20 hastalık 

araştırma grubu oluşturuldu. Bu gruplamadan amaç enfeksiyon hızına etki eden diğer 

mesane patolojilerine bağlı potansiyel değişiklikleri azaltmaktı.  

       Bir yıllık izlem döneminde hastalar kendi içlerinde ardışık kontrol grupları 

oluşturacak şekilde 6 aylık sürede herhangi bir tedavi uygulanmaksızın diğer 6 aylık 

sürede kırmızı yaban mersini alarak takip edildiler. Tekrarlayan semptomatik İYE’si 

olan hastalara, İYE’yi önlemek amacıyla kırmızı yaban mersini kapsülü 6 ay süreyle 

verildi. 

 

Bulgular 

       Bu çalışma grubu, 13’ü kız, 7’si erkek, yaş ortalaması 7,25±3,49 (4, 18)/yıl olan 

20 nörojen mesaneli çocuktan oluşmaktaydı. Tüm grupta İYE ortancası 0,5/yıl olarak 

saptandı. Kırmızı yaban mersini kullanımı öncesinde aşırı aktif detrüsör ve 
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hipokompliyant mesanesi olan gruplar arasında enfeksiyon hızı farklı bulundu. 

Kırmızı yaban mersini kullanımı ile enfeksiyon hızında azalma tüm grupta 

(p=0,012), aşırı aktif detrüsör grubunda (p=0,035), hipokompliyant mesane grubunda 

(p=0,036) ve reflüsü olmayan hastalar grubunda (p=0,029) anlamlı bulundu. 

 

 

Sonuç 

       Sonuç olarak; kırmızı yaban mersini kullanımının, miyelomeningosele bağlı 

nörojen mesanesi olan çocuklarda sık tekrarlayan İYE’nin önlenmesinde umud vaad 

eden ve yan etkisi olmayan bir seçenek olduğu sonucuna varıldı. 

 

        

Anahtar sözcükler: Nörojen mesane, idrar yolu efeksiyonu, kırmızı yaban mersini. 
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7. İNGİLİZCE ÖZET 

 
Objectives 

       The aim of this prospective study is to evaluate the efficacy of cranberry 

capsules for prevention of recurrent urinary tract infection (UTI) in children with 

neurogenic bladder caused by myelomeningocele. 

 

Materials and Methods 

       To be eligible for this study, patients had to have been diagnosed and followed 

up as myelomeningocele and urodynamic evaluation has been done. Ten patients 

with overactive detrusor (OAD) and ten patients with hypocompliant bladder (HB) 

were elected as homogeneus groups, to eliminate the potential differences which 

could affect the risk of infection rate according to bladder pathology. Patients were 

grouped to receive 6 months nothing, and than cranberry extract tablets for an 

additional 6 months sequentially. Infection rate for each patient was calculated 

before and after cranberry capsule usage as a number of infections per year. 

 
  
Results 

       The study population included 20 (F/M: 13/7) patients with neurogenic bladder 

(OAD/HB: 10/10) with the mean age of 7.25±3.49 (4, 18) years. The median UTI 

rate were 0.5/year in the overall group. The infection rates between patients with 

OAD and patients with HB was significantly different before cranberry usage. 

Decrease in infection rate is significant with cranberry capsule usage in the overall 

group (p=0.012), OAD group (p=0.035), HB group (p=0.036) and patients without 

reflux (p=0.029). 
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Conclusion 

       We concluded that cranberry capsule could be a good option for the prevention 

of recurrent UTI in children with neurogenic bladder caused by myelomeningocele. 

 
 
Key words: Neurogenic bladder, urinary tract infection, cranberry extract. 
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8. EK-1  

Hasta ve Ebeveyn Bilgilendirme 
Formu 

 Ne zaman doktoruma başvurmalıyım? 

 karın ağrısı olduğunda! 

 idrarda pis koku, bulanıklaşma ve renk 

değişikliği olduğunda! 

  kusma olduğunda! 

 ateş yüksekliği (>38 derece) 

olduğunda! 
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beklemeden doktoruma başvurmalıyım!!! 

9. EK-2  

KATILIMCI BİLGİLENDİRME ve ONAM ÇİZELGESİ  

  
1. Çalışmanın adı: Kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımının nörojen mesaneli 

(omurilik zedelenmesi olan çocuklardaki mesane) çocuklarda enfeksiyon hızına 

etkisi. 

  

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları: Arş. Gör. Dr. 

Hatice Mutlu 0 506 596 62 77 / Prof. Dr. Zelal Ekinci 303 7227 

  

3. Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması: Kırmızı yaban mersini, 

Amerika ve Avrupa da doğada yetişen bir bitki olup C, D vitaminleri, potasyum 

ve demir içeriyor, mesane iltihaplanmasına iyi geliyor. Bu yüzden temiz aralıklı 

kateterizasyon yapan nörojen mesaneli çocuklarda sık enfeksiyonu önlemek 

amacıyla kullanılmaktadır. Ancak kırmızı yaban mersininin İYE gelişmesini 

önlediğini gösteren yeterli çalışma yoktur. Bu çalışmada çocuğunuza kırmızı 

yaban mersini verilmeden enfeksiyon geçirme hızının ne olduğu belirlenecek ve 

sonra kırmızı yaban mersini verilerek enfeksiyon hızının azalıp azalmadığı 

izlenecek. Çalışma sonunda kırmızı yaban mersini kullanımının İYE gelişmesini 

önleyip önlemediği saptanmış olacak.  

 

4. Neden ben seçildim? İdrar yolu enfeksiyonu geçirme riski yüksek olan nörojen 

mesaneli temiz aralıklı kateterizasyon yapan çocuklarımız arasında yapılan bir 

çalışma olduğu için. 

 

5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam 

etmek zorunda mıyım? İstediğiniz anda çalışmadan ayrılabilirsiniz. 
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6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak? Zaten yapılmakta olan düzenli 

kontrollerin tek hekim tarafından yapılması sağlanacak. Bu kontrollerde idrar 

incelemeleriniz ve enfeksiyon durumu ya da idrarda enfeksiyon hücreleri 

görülmesi durumunda ileri inceleme yapılarak gerekirse tedaviniz başlatılacak, 

her geliş sonunda çocuklarımıza ikram yapılacak. ( süt gibi ) 

 

7. Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? 

Araştırmanın herhangi bir dezavantajı yoktur, aksi halde de herhangi bir 

enfeksiyon varlığında erken teşhis ve tedaviniz yapılacaktır.  

 

8. Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir? Aylık kontrolleriniz olacak, 

idrar takipleriniz yapılacak, Kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımı ve kesimi 

sırasındaki takiplerdeki enfeksiyon sıklığınız araştırılarak size uygun korunma 

yöntemleri uygulanacak, gereksiz yere kırmızı yaban mersini kapsülü kullanımı 

varsa bu engellenmiş olacak, ya da sizin idrar yolu enfeksiyonundan 

korunmanızdaki Kırmızı yaban mersini kapsülünün yeri öğrenilerek idrar yolu 

enfeksiyon sıklığınız azaltılacak. 

 

9.  Araştırma masrafları: Sizin ve kurumunuzun ödeyeceği herhangi bir ücret 

yoktur. 

 

10. Araştırmada ters giden bir şey olursa? Olası bir terslik beklentisi yoktur. Zaten 

rutinde yapılan uygulamalardır. Takibiniz esnasında görülen tıbbi problemleriniz 

bizim tarafımızdan tedavi edilecektir. 

 

11. (Tedavi edici araştırmalarda) Alternatif tedavi/tanı yöntemleri nelerdir? 

İdrar ve serum incelemeleri ile ortaya konan idrar yolu enfeksiyonu sıklığı 

belirlenecek ayrıca enfeksiyon gelişme hızına kırmızı yaban mersini kapsülü 

kullanımının nasıl katkısı olduğu saptanmaya çalışılacak. 
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12. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak?   Çalışma 

sırasında ve sonrasında isminiz gizli tutulacaktır. 

 

13. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? Evet. 

 

14. Araştırma sonuçlarına ne olacak?  Sonuçlar tüm insanlığın yararına olacak 

şekilde dünyada yayınlanacak. 

 

15. Daha ayrıntılı bilgi için, Arş. Gör. Dr Hatice Mutlu 0 506 596 62 77 

 

16. Teşekkür: Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 

17. İAEK onayı:  

 

18. Şikâyet için başvuru adresi; KOÜ Yerel Etik Kurulu, Prof. Dr Nermin Ersoy 

303 81 21 
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ONAM ÇİZELGESİ 

 
Araştırmanın Adı:  

  
 Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

 
İmza:  
 
 
 
Adı / Soyadı:  
 
 
Tarih:  
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