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Nörojenik Mesanede Konservatif Yaklafl›mlar
Conservative Approaches in Neurogenic Bladder 

ÖÖzzeett

Mesanenin getirici götürücü liflerindeki hasara veya santral sinir sistemi ile
olan ba¤lant›s›n›n bozulmas›na ba¤l› olarak nörojenik mesane tablosu geliflir.
Bu makalede esas olarak spinal kord yaralanmas›na ba¤l› nörojenik mesane-
nin konservatif tedavi yöntemlerinden bahsedilecektir. En eski kateterizasyon
yöntemi olan daimi kateterizasyonun yüksek orandaki komplikasyonlar›ndan
kaç›nmak için temiz aral›kl› kateterizasyon önerilmektedir. Öte yandan hasta-
lar da katetersiz olarak spontan/refleks ifleme e¤ilimi içerisindedir. Hangi yön-
tem seçilirse seçilsin nörojenik mesane tedavisinde esas olan hastan›n e¤iti-
mi ve özdisiplinidir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005; 51 (Özel Ek A): A26-A32
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Nörojen mesane, daimi kateterizasyon, temiz aral›kl› ka-
teterizasyon, refleks ifleme. 

SSuummmmaarryy

The impairments of the afferent and efferent peripheral pathways and the
central connections of the bladder cause neurogenic bladder. This paper
will discuss the conservative management techniques of neurogenic blad-
der due to spinal cord injury. Clean intermittent catheterization is sugges-
ted in order to prevent the high complication rates of the indwelling cathe-
terization, which is the oldest method. Patients have a tendency to shift to
reflex/spontaneous voiding. Self-discipline and patient education are the
main issues in the management of neurogenic bladder. Turk J Phys Med
Rehab 2005; 51 (1 Suppl A): A26-A32
KKeeyy WWoorrddss:: Neurogenic bladder, indwelling catheterization, clean inter-
mittent catheterization, reflex voiding. 
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GGiirriiflfl

Mesanenin getirici götürücü liflerindeki hasara veya sant-
ral sinir sistemi ile olan ba¤lant›s›n›n bozulmas›na ba¤l› olarak
nörojenik mesane tablosu geliflir. Spinal kord yaralanmas›, fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerinin en s›k karfl›laflt›klar›
ve u¤raflt›klar› nörojenik mesane nedenidir. Serebrovasküler
olay, beyin hasar›, multipl skleroz, beyin tümörleri, primer ve-
ya sekonder spinal kord tümörleri, siringomiyeli, transvers mi-
yelit, poliomiyelit, disk hernisi, diabetes mellitus gibi pek çok
durum nörojenik mesaneye neden olur (1). Bu makalede esas
olarak spinal kord yaralanmas›na ba¤l› nörojenik mesanede
konservatif tedavi yaklafl›mlar›ndan söz edilecektir.

Son 50 y›l içerisinde spinal kord yaralanmas› rehabilitas-
yonundaki geliflmeler, renal nedenlere ba¤l› mortalite ve mor-
bitide de önemli iyileflmelere neden olmufltur. Amerikan Ulu-

sal Spinal Kord Yaralanmas› Bilgi Bankas› verilerine göre 1403
bilinen ölüm nedeni aras›nda primer olarak renal nedenlere
ba¤l› ölüm %3,5 olguda bildirilirken, pnömoni ve influenzaya
ba¤l› %16,3, intihara ba¤l› %5,7, iskemik kalp hastal›¤›na ba¤-
l› %6,5 ölüm bildirilmifltir. Ancak %3,5 olguya ilave olarak
%5,2 olguda üriner sistem patolojileri sekonder ölüm nedeni
olarak görülmektedir (2).

Nörojenik mesane rehabilitasyonunda amaç; yeteri mik-
tarda idrar›n biriktirilebilmesi ve sosyal olarak kabul edilebilir
zamanlarda fizyolojik yap›ya en uygun flekilde idrar ç›k›fl›n›n
sa¤lanmas› fleklinde özetlenebilir. Ayr›ca renal fonksiyonlar
korunmal›, nörojenik mesaneye ve seçilen yönteme ba¤l› ge-
liflmesi muhtemel komplikasyonlar önlenmelidir (3).

Fizik muayene, tüm yöntemlerde oldu¤u gibi inspeksiyon-
la bafllar. Nörojenik mesanede inspeksiyon gözle ve burunla
muayene anlam›na gelir. Genital bölge ve kalça bölgesinin ya-
n› s›ra hastan›n iç çamafl›rlar›n›n da gözle muayenesi hijyen

                                                             



durumunu gösterir. Özellikle kesif bir idrar kokusu, hasta aç›k-
lamasa bile idrar kaça¤›n›n s›kl›¤› hakk›nda bir fikir verebilir.
Eksternal genital organlar›n inspeksiyonunda, erkekte meatus
darl›¤›, epididimit, orflit, hidrosel, kad›nlarda labial adezyonlar,
üretra fissürü ve fistül araflt›r›l›r.

Nörolojik muayenede duyusal ve motor seviye belirlenme-
li, sakral ifleme merkezi hakk›nda do¤ru fikir edinebilmek için
derin tendon reflekslerinin yan› s›ra bulbokavernöz refleks,
anal refleks ve kremaster refleksine mutlaka bak›lmal›d›r.
Üçüncü ve dördüncü sakral dermatomlar›n dokunma ve i¤ne
duyular›na ayr›ca bak›lmal›, rektal tufle ile anal sfinkterin mo-
tor muayenesi yap›lmal›, derin anal duyu araflt›r›lmal›d›r. ‹s-
temli anal kontraksiyon sakral innervasyonun varl›¤›n› ve bu
innervasyonun suprasakral devaml›l›¤›n› gösterir.

Mesane rehabilitasyonunda rehabilitasyon ekibi üyelerin-
den özellikle hemflire ve u¤rafl› terapisti bu süreçte aktif ola-
rak rol al›rlar. Konservatif tedavinin yeterli olmad›¤› pek çok
durumda üroloji uzmanlar›n›n yard›m›na gereksinim duyulur.
Üroloji uzman› primer olarak nörojenik mesaneyle ilgilenmi-
yorsa fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi do¤ru müdahaleler
için mutlaka yeterli bilgi deste¤i sa¤lamal›d›r. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzman› ürolojik müdahaleler s›ras›nda bile has-
tay› üroloji uzman›yla beraber takip etmelidir.

Mesane drenaj yöntemi seçilirken, hastan›n el fonksiyonla-
r›, genel sa¤l›k durumu, sosyal ve kültürel seviyesi, aile deste-
¤i, ekonomik durumu, sosyal güvencesi olup olmad›¤› özellik-
le de¤erlendirilir. Halihaz›rdaki mesane drenaj yöntemi, daha
önceki yöntemleri niçin de¤ifltirdi¤i, mevcut durumundan
mutlu olup olmad›¤› sorgulanmal›d›r. Rehabilitasyonun hasta-
ya de¤il, hastayla birlikte yap›ld›¤› kavram› hiç ak›ldan ç›kar›l-
mamal›d›r.

Nörojenik mesane rehabilitasyonundaki mevcut tüm yön-
temlerin t›bbi ve sosyal aç›lardan, hasta ve hekim aç›s›ndan
avantaj ve dezavantajlar› bulunmaktad›r. Spinal kord yaral›
(SKY) hasta bu tekniklerin fayda ve riskleri konusunda iyice
bilgilendirilmeli, daha sonra karar verme sürecine aktif olarak
kat›lmal›d›r (4). Zira nörojenik mesane hayat boyu devam ede-
cek bir patoloji olup nörojenik disfonksiyondaki de¤iflikliklere
zaman›nda müdahale edebilmek için çok iyi bir hasta hekim
iliflkisine gerek vard›r. Zira zaman içerisinde hastalar drenaj
yöntemini de¤ifltirme ve özellikle temiz aral›kl› kateterizasyon
(TAK) uygulamas›n› terk etme e¤ilimindedirler. Yavuzer ve ar-
kadafllar› TAK ile taburcu ettikleri 38 hastan›n 20’sinin (%52)
iki y›l sonraki takiplerinde daimi kateterizasyon (DK)’a geçtik-
lerini, 2 hastan›n (%6) refleks iflemeye geçti¤ini, sadece 16
hastan›n (%42) TAK’a devam etti¤ini bildirmektedir (5). 

Nörojenik mesanede konservatif tedavi yöntemlerini flu
bafll›klar alt›nda özetleyebiliriz:

1. Daimi kateterizasyon
a. Üretral daimi kateterizasyon
b. Suprapubik daimi kateterizasyon

2. Aral›kl› kateterizasyon
a. Steril aral›kl› kateterizasyon
b. Temiz aral›kl› kateterizasyon

3. Eksternal toplama sistemleri
a. Kondom kateter
b. Damla toplay›c›lar

4. Katetersiz ifleme ve mesane e¤itimi

5. Elektrik stimulasyonu
6. Farmakolojik tedavi
7. Cerrahi tedavi yöntemleri

11)) DDaaiimmii KKaatteetteerriizzaassyyoonn ((DDKK))

SKY hastalar›n yaklafl›k 1/3’ü üretral veya suprapubik de-
vaml› kateter kullanmaktad›r. DK bilinen en eski mesane dre-
naj yöntemidir. DK’ya ba¤l› pek çok komplikasyonlar›n ortaya
konmas› ve daha iyi yöntemlerin bulunmas›yla her geçen gün
daha az kullan›l›r olmaktad›r. Sürekli bir idrar ak›fl›n›n sa¤lan-
mas›na ba¤l› olarak mesane, depolama fonksiyonunu yerine
getiremez. Sonuç mesane komplians›nda azalma, mesane ka-
pasitesinin azalmas› ve yüksek mesane içi bas›nçt›r. Bu du-
rumda vezikoüreteral reflü (VÜR) ve otonomik disrefleksi ge-
liflme riski yüksektir. Ayr›ca kateterin mesane boynu, üretra ve
üretra a¤z›nda sürekli irritasyonuna ba¤l› olarak fissür, fistül,
periskrotal apse geliflebilir. Kiflinin vücut imaj›n› bozmas› ve
cinsel iliflkiye izin vermemesi di¤er sosyal dezavantajlar›d›r.

Ayr›ca mesane ile d›fl ortam aras›nda sürekli bir temasa
ba¤l› olarak üriner enfeksiyonu kaç›n›lmaz k›lar. Kateter lüme-
ninde bakterilerin biyofilm tabakas› oluflturmas› üriner enfek-
siyon riskini artt›r›r. 

DK endikasyonlar›n› geçici ve kal›c› olmak üzere iki bafll›k-
ta toplayabiliriz. Özellikle akut dönemde kabul edilen tüm
SKY’lilerin en az›ndan bir süre DK’da kalmas› gerekmektedir.
Özellikle yaralanma sonras› ilk 1-2 gün hastan›n renal travma-
lar aç›s›ndan izlenmesi için çok önemlidir. Bu dönemde saatlik
idrar ç›k›fl› ve hematürinin takibi için DK zorunludur. 

Devaml› kateterizasyona idrar ç›k›fl› stabil olana ve hasta-
n›n genel sa¤l›k durumunun s›v› al›m›n›n k›s›tlanabilece¤i za-
mana de¤in devam edilmesi gerekmektedir. Lyod ve ark. erken
aral›kl› kateterizasyona geçilenler (ilk 36 saat içinde) ile spinal
flok döneminde (ortalama ilk 13 hafta) DK uygulanan hastala-
r› 1 y›l sonraki takiplerinde üriner traktus infeksiyonu, renal
fonksiyon, piyelografik anormallikler, ürolojik komplikasyon ve
giriflimler aç›s›ndan fark olmad›¤›n› bildirmektedirler (6). Ayr›-
ca aral›kl› kateterizasyon (AK) uygulan›rken, üst üriner sistem
enfeksiyonu gibi s›v› al›m›n›n afl›r› artt›r›lmas› gerekti¤i du-
rumlarda veya AK’ya ba¤l› yanl›fl yol (false passage) geliflmesi
gibi kateterizasyonun yap›lamayaca¤› durumlarda belli bir sü-
re için DK’ya geçilebilir. 

Baz› durumlarda istemeyerek de olsa DK’y› kal›c› bir yöntem
olarak seçebiliriz. Uygun bak›m ve itina ile yaflamlar›n› kompli-
kasyonsuz olarak DK’da geçiren pek çok SKY mevcuttur. El
fonksiyonu yetersiz olan özellikle bayan tetraplejiklerde DK uy-
gun bir çözüm olabilir. Kendi kendine TAK yapamayanlar›,
TAK’›n refakatçisi taraf›ndan yap›lmas› konusunda sa¤l›k pro-
fesyonelleri olarak cesaretlendirmemeliyiz. Kateterizasyonun
ömür boyu baflkas› taraf›ndan yap›lmas› gerek SKY hastaya,
gerekse refakatçiye önceden kestirilemeyecek bir yük haline
gelebilir. TAK yapamayanlar ile tüm olumsuzluklar› anlat›lmak-
la birlikte TAK yapmak istemeyen SKY’liler DK’y› tercih edebilir.

Suprapubik kateterizasyon üretran›n by-pass edildi¤i bir
DK yöntemidir. Mesanenin bir torakar yard›m›yla delinerek bu-
radan devaml› bir kateter yard›m›yla sürekli boflalt›lmas›d›r.
Kateter üretradan geçmedi¤i için, üretraya yönelik komplikas-
yonlar görülmez (7). 
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DK’ya 12-14 Fr ebat›nda bir kateterle bafllan›r. Zira daha ka-
l›n ebatlardaki kateterler üretra ve d›fl sfinkterde gereksiz ge-
nifllemeye neden olur. Kullan›lan kateterin kalitesinden emin
olunmal›d›r. Zira kateterin kullan›m süresi, kaliteyle do¤ru
orant›l›d›r. Adi mamüllerde kateter ucunda kalsifikasyon, tafl-
laflma çok çabuk olmakta, kateterin kendisi allerjik üretrite ne-
den olabilmektedir. Kateter çok s›k t›kanabilmekte, balonun
yap›flmas› nedeniyle kateter ç›kart›lmak istendi¤inde, balonda-
ki su d›flar›ya al›namayabilmektedir. Bu durumda kateteri ç›-
kartmak ancak balonun mesane içerisinde patlat›lmas›yla
mümkün olmaktad›r. Bu da mesane içerisinde yabanc› cisim
demektir. Mesane içerisindeki her türlü yabanc› cisim mesane
tafl› için nüve teflkil eder. Bu nedenle kateterizasyon s›ras›nda
da çok dikkatli olunmal›, genital k›llar üretra a¤z›ndan içeriye
sokulmamal›d›r. Kateterizasyon steril teknik ile yap›lmal›d›r.
Kateterizasyon esnas›nda kateterin yeterince kayganlaflt›r›l-
mas› tahrifli azaltmak, travma riskini minimize etmek ve ifllemi
kolaylaflt›rmak için önem arzeder. Burada steril gliserin veya
vazelin kullan›lmal›d›r. Kateterin ç›kmamas› için kateter balonu
5 cc serum fizyolojik ile fliflirilmelidir. Balonun fazla miktarda
fliflirilmesi, mesane boynunda erozyonlara yol açabilir. Katete-
rizasyon esnas›nda güçlükle karfl›lafl›l›yorsa Tieman tipi ucu
k›vr›k kateter denenmeli, afl›r› zorlamalardan kaç›n›lmal›d›r.

Erkeklerde üretral devaml› kateterizasyon uygulamalar›n-
da penise pozisyon verilmezse penoskrotal bileflkede bir an-
gulasyon oluflur. Bu angulasyon fistül ve fissür geliflimi için
risk oluflturur. Bu nedenle erkeklerde penis kar›n alt duvar›na
bir bandaj ile tutturulmal›d›r.

Kateterin, üretran›n d›fl›nda kalan k›sm›n›n temizli¤ine sü-
rekli dikkat edilmelidir. Burada oluflacak olan biyofilm tabaka-
lar›, krutlar üriner enfeksiyon aç›s›ndan risk arzeder. ‹drar tor-
bas›na antisepsi için bir fincan çamafl›r suyu konulabilir. 

Kateterin de¤iflim s›kl›¤› hastaya göre farkl›l›k gösterebilir.
Hastane içerisinde 10 günde bir, hastane d›fl›nda 15 günde bir
de¤iflim makul görülmektedir. Silikon kateter kullan›m›nda bu
süre daha fazla artarak 3-4 haftaya kadar ç›kabilir. Ç›kart›lan
kateterin iki parmak aras›nda s›k›flt›r›larak muayenesi lasti¤in
kalitesi hakk›nda fikir verir. Kateter a¤z›n›n kapat›lmas›, intra-
vezikal bas›nc› tehlikeli düzeylere ç›karabilece¤i için kesin ola-
rak kontrendikedir. 

22)) AArraall››kkll›› KKaatteetteerriizzaassyyoonn ((AAKK))

Mesanenin belli aral›klarla Nelaton kateterle boflalt›lmas›-
d›r. DK’n›n yüksek orandaki komplikasyonlar›ndan kaç›nmak
için gelifltirilmifltir. 1844 y›l›nda Stromayer taraf›ndan ortaya
at›lm›fl, daha sonra Guttman ve Frankel taraf›ndan “steril ara-
l›kl› kateterizasyon” tekni¤i gelifltirilmifltir. 1972 y›l›nda Lapi-
des “temiz aral›kl› kateterizasyon” tekni¤inin steril aral›kl› ka-
teterizasyondan enfeksiyon aç›s›ndan farkl› olmad›¤›n› göster-
mifltir (1). Kateterizasyonun steril teknikle yap›labilmesi için
hasta steril örtüyle örtülmeli, katetetizasyonu yapacak kifli
steril önlük ve eldiven giymeli, idrar›n boflalt›laca¤› böbrek kü-
vete kadar her fley steril olmal›d›r. Bu nedenle günlük pratikte
gerçek anlamda “dokunmama tekni¤i” ile sürekli steril AK ya-
p›lmas› neredeyse imkans›zd›r.

AK uygulamas› ile mesane içinde herhangi bir yabanc› ci-
sim kalmamakta, mesane düzenli ve ritmik bir flekilde boflalt›l-

makta ve mesane içi bas›nç düflük kalmaktad›r. Daha sosyal ve
katetersiz bir yaflam sa¤lamas›, mesanenin depolama fonksi-
yonunu devam ettirmesi en önemli avantajlar›d›r. Kateterin
vücut imaj› ve cinsellik üzerine olan olumsuz etkisinden kur-
tulunmufl olunur. Yine DK’ya oranla sürekli tahrifle ba¤l› geli-
flen erozyon, fissür, fistül, periskrotal apse, malinite gibi komp-
likasyonlar daha az geliflir.

AK’n›n kiflinin kendisi taraf›ndan yap›lmas› özellikle istenir
ve önerilir. Bu yönteme “self-kateterizasyon (kendi kendine
yap›lan temiz aral›kl› kateterizasyon)” diyoruz. Kiflinin ba¤›m-
s›zl›¤›n› artt›ran, vücuduyla daha bar›fl›k k›lan bir yöntemdir.
Bir baflkas›n›n yapt›¤› TAK’a göre daha az komplikasyon görü-
lür. Hastan›n el fonksiyonlar› yetersiz ise veya kifli kendi ken-
dine sondalama yapam›yorsa TAK bir baflkas› taraf›ndan yap›-
labilir. Kateterizasyonun ayn› evde yaflayan ve mümkünse ay-
n› kifli taraf›ndan yap›lmas› istenir. Bir baflkas›na ba¤›ml› TAK
karar› verilirken mutlaka hasta ve refakatçi ile yöntemin avan-
taj ve dezavantajlar› konuflulmal›, karar ortak verilmelidir. Zi-
ra AK ciddi bir özdisiplin gerektirir (8).

TAK uygulamas›n›n birincil flart› s›v› al›m›n›n yeniden dü-
zenlenmesidir. Bunun için öncelikle hasta DK’da iken s›v› al›m›
günlük 1800 cc’ye k›s›tlan›r. Ancak istenilen salt s›v› k›s›tlama-
s› de¤il, içecek ve sulu g›da al›m al›flkanl›klar›n›n yeniden dü-
zenlenmesidir. Toplam s›v› al›m›na kavun, karpuz gibi sulu
meyveler ve çorbalar da dahil edilir. Al›nan tüm sulu g›dalar ve
s›v›lar›n miktar› ve saati kaydedilir. S›v› al›m› kadar düzenli id-
rar ç›k›fl›n›n sa¤lanmas› da amaçlan›r. Her sondalamada 300-
400 cc idrar boflalt›lmas› hedeflenir. S›v› al›m›nda afl›r› k›s›tla-
ma, idrar ç›k›fl›n› da azaltaca¤›ndan, renal fonksiyonlar aç›s›n-
dan risk oluflturur. Renal fonksiyonlar›n korunmas› için al›nan
s›v› miktar› ve ritmi glomerül filtrasyonu fizyolojik s›n›rlar içe-
risinde tutacak flekilde düzenlenir. Sondalama saatlerinin at-
lanmas›, geciktirilmesi veya afl›r› s›v› al›m› ise afl›r› distansiyo-
na neden olur. Afl›r› distansiyon mesane içi bas›nc› artt›rarak
VÜR’ye neden olabilir (9).

Ayr›ca afl›r› distansiyon detrüsör kas hücrelerinde rüptüre
ba¤l› olarak fibrozise ve mesane tonusunda kal›c› hasara yol
açar. Afl›r› distansiyon üretra, mesane, üreterler ve böbrekle-
re giden kan ak›m›n› azaltarak infeksiyona direnci azalt›r. Bu
nedenle mesanenin afl›r› dolmas›n›n önlenmesi, VÜR kadar
üriner enfeksiyon profilaksisi için de flartt›r (10).

S›v› al›m e¤itimi tamamland›ktan sonra sabah saatlerinde
DK ç›kart›larak TAK uygulamas›na bafllan›r. ‹lk günlerde mut-
laka sondalama saatleri aras›nda da afl›r› distansiyon tehlike-
sine karfl› abdomen gözlenir. fiüphelenildi¤inde sondalama sa-
ati beklenmeden kateterizasyon yap›l›r. ‹drar miktar› 500 cc’-
den fazla ise s›v› al›m› azalt›l›r. 200 cc’den az ise artt›r›l›r. Her
kateterizasyonda al›nan idrar miktar› kaydedilir. Amac›m›z bir
yandan yeterli mesane kapasitesini korumak, öte yandan me-
sanenin afl›r› gerilmesini önlemektir.

Sondalamaya 4 saatte bir bafllan›r. 6 saat aral›¤a ç›kmaya
çal›fl›l›r. Gün içerisinde vücudun pek çok yerinde biriken s›v›,
yatma ile reabsorbe olur ve anormal bir diürez geliflir. Bu du-
rumda akflam s›v› al›m›n› azaltmak ve yatt›ktan iki saat sonra
ekstra bir kateterizasyon yapmak gerekir. Diürezi s›v› al›m› ka-
dar, kiflinin pozisyonu, aktivite düzeyi ve noktürnal ritmi de
belirler. Sondalama s›kl›¤› istisnai durumlar haricinde 4 saatin
alt›nda olmamal›d›r. 
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TAK kiflinin el fonksiyonlar› müsaitse mutlaka kendisi tara-
f›ndan yap›lmal›d›r. Cardenas 705 SKY’de TAK’› refakatçiler ta-
raf›ndan yap›lanlarda, kendileri yapanlara göre bir y›l içerisin-
de daha fazla ateflli bakteriüri ata¤› görüldü¤ünü bildirmifltir
(11). Bu nedenle kateterizasyonu sadece hastan›n kendisine
ö¤retiyor, refakatçiyi bu e¤itimin kesinlikle d›fl›nda tutuyoruz.
Hasta kateterizasyonu beceremez ise veya el fonksiyonlar› ka-
teterizasyon için müsait de¤ilse kateterizasyonun bir baflkas›
taraf›ndan yap›lmas› düflünülebilir. Bu durumda konu yeniden
hasta ve refakatçisiyle birlikte tüm yönleriyle tart›fl›lmal› ve
ona göre karar verilmelidir. 

Kateterizasyon s›ras›nda dikkat edilecek hususlar flöyle
özetlenebilir (12):

1. Eller çeflme suyunda sabunla güzelce y›kan›r ve durula-
n›r.

2. Erkeklerde kam›fl›n ucu sabunlu bezle temizlendikten
sonra ›slak bezle durulan›r.

3. Kad›nlarda büyük ve küçük dudaklar araland›ktan sonra
idrar ç›k›fl deli¤i sabunlu bezle temizlenir. Sonra ›slak bezle du-
rulan›r. Haznenin içi temizlenmez.

4. Kateter al›n›r. Çeflme suyunda durulan›r. Kateter ucunun
4-5 cm’lik k›sm› gliserin sürülerek kayganlaflt›r›l›r. 

5. Erkekler oturur pozisyondad›r. Alafranga tuvalete otura-
bilir. Kam›fl yukar›ya do¤ru yay fleklinde kald›r›ld›ktan sonra
kateter kam›fl›n ucundan içeriye sokulur. ‹drar akmaya baflla-
y›nca kam›fl afla¤›ya do¤ru sark›t›l›r. ‹drar tamamen boflal›nca-
ya de¤in kateter yerinde tutulur. ‹drar ak›m› kesilince hafifçe
yukar›dan afla¤›ya do¤ru kar›n s›vazland›ktan sonra kateter ç›-
kar›l›r.

6. Kad›nlar ayak tabanlar› önde birbirlerine de¤ecek flekil-
de ba¤dafl kurmufl vaziyettedir. ‹drar ç›k›fl deli¤ini görebilmek
amac›yla ayak ucuna bir ayna koyabilir. Meatus klitorisin alt›n-
da hissedildikten sonra kateterizasyon yap›l›r. Kateter yanl›fl-
l›kla hazneye itilirse at›larak baflka bir temiz kateter kullan›l›r.
‹drar gelmeye bafllay›nca idrar bitinceye de¤in kateter yerin-
de tutulur. ‹drar ak›m› kesilince hafifçe yukar›dan afla¤›ya do¤-
ru kar›n s›vazland›ktan sonra kateter ç›kar›l›r. Bu manevra me-
sanenin tamam›yla boflalt›labilmesi için önemlidir.

Kullan›lacak kateter tipi hastan›n sosyal güvenlik durumu
ve maddi durumu da göz önüne al›narak seçilir. Klasik olarak
tavsiye edilen Nelaton tipi kateterlerdir. ‹kisi yedek olmak üze-
re kiflinin en az üç kateteri yan›nda tafl›mas›n› öneriyoruz. Ba-
yanlarda daha kolay kateterleme yap›labilmesi maksad›yla
yay fleklinde e¤ik kateterler kullan›labilir. Prostat veya mesa-
ne boynu yüksekli¤i nedeniyle kateterizasyonda zorluk çekili-
yorsa ucu k›vr›k olan “Tieman” tipi kateter kullan›labilir. Kate-
terin kullan›m ömrü kateterin yap›s› bozuluncaya kadar olabi-
lece¤i gibi haftal›k da olabilir. Kateter kullan›ld›ktan sonra çefl-
me suyunda durulan›p bir havlu içerisinde saklanabilir. E¤er
antiseptik bir solüsyon içerisinde saklan›yorsa mutlaka kate-
terizasyon öncesi çeflme suyunda durulanmal›d›r. Aksi takdir-
de antiseptik solüsyonun kendisine ba¤l› irritasyon ve korozif
etkiler görülebilir.

Kendinden kaygan tek kullan›ml›k kateterler kullan›m ko-
layl›¤› yönünden pek çok hasta taraf›ndan tercih edilmektedir.
Steril gliserinin piyasada bulunmamas›, yeterli kayganlaflt›r-
ma yap›lamamas› sonucu kateterizasyona ba¤l› üretral trav-
ma riski, tek kullan›ml›k kateter kullan›m›n› artt›rmaktad›r. Bu

tip kateterleri kolay, h›zl› ve hijyenik bir kateterizasyon imkan›
sa¤lad›¤› için hiç olmazsa ev d›fl›ndaki sosyal ortamlarda öner-
mekteyiz.

TAK herkes için en uygun yöntem olmayabilir. Afl›r› adduk-
tor spastisitesi olan veya obez olan bayan hastalar AK’y› ba-
flaramayabilirler. El fonksiyonlar› kateterizasyon için yetersiz
olan hastalar kendi kendine TAK’› baflaramayacaklard›r. Bu
hastalarda refakatçi taraf›ndan yap›lacak AK’ya ancak flartlar
uygunsa ve taraflar›n r›zas›yla bafllanabilir. ‹nkomplet SKY’li-
lerde AK a¤r›l› olabilir. fiahs›n çal›flma koflullar›, sosyal yaflan-
t›s›, kültür düzeyi, disiplin seviyesi AK’ya uygun olmayabilir
(13).

33)) MMeessaannee EE¤¤iittiimmii

Nörojenik mesaneli bir kiflide mesane fonksiyonlar›n›n ka-
tetersiz olarak yeniden tesis edilmesi süreci mesane e¤itimi
bafll›¤› alt›nda ifllenir. Bunun için flu hususlar›n karfl›lanabilme-
si gereklidir:

a) Depolama ve boflaltma fonksiyonlar›: Mesanenin 300-
400 cc idrar depolayabilmesi yeterli depolama fonksiyonunun
karfl›land›¤›n› gösterir. Boflaltma fonksiyonu aç›s›ndan isteni-
len zamanda ve yerde ifleme bafllat›labilmelidir. ‹drar kaça¤›
minimuma indirilmelidir. ‹fleme sonras› kabul edilebilir oranda
rezidü kalmal›d›r. 100 cc kabul edilebilir rezidü miktar› say›l›r.
Ancak rezidü miktar› bir seferde iflenen idrar miktar› ile oran-
t›l› olmas› gereklidir. Dengeli bir mesane için iflenen idrar/rezi-
dü=5 olmal›d›r. Baflka bir deyiflle rezidü idrar miktar› iflenen id-
rar›n %20’sini aflmamal›d›r.

b) Mesane içi bas›nçlar: Detrüsor bas›nc› mesanenin dolufl
faz›nda 40 cm H2O’yu, ifleme faz›nda 80 cm H2O’yu aflmama-
l›d›r. Detrüsorun inhibe edilemeyen istem d›fl› kontraksiyonla-
r› minimuma inmelidir.

c) Özdisiplin: Mesane e¤itimine s›v› al›m›n› k›s›tlayabilen,
bir seferde ç›kan idrar miktar›n› kontrol edebilen, e¤itimi ta-
mamlanm›fl kiflilerde geçilebilir. Özdisiplini tesis edemeyen ki-
flilerde mesane e¤itimine bafllanmaz (14). 

d) Ürodinamik çal›flma: Herhangi bir yöntemle refleks ifle-
me için mesane e¤itimine geçmeden önce mutlaka videoüro-
dinami yap›lmal›d›r. ‹fleme bafllat›lmak istendi¤inde ve ifleme
süresince eksternal ve internal üretral sfinkterin durumu göz-
lenmelidir. ‹fleme esnas›nda detrüsor bas›nc› erkeklerde 70-
80 cm H2O’nun, kad›nlarda 40-60 cm H2O’nun alt›nda olmal›-
d›r. Dolum esnas›nda mesane içi bas›nç 40 cm H2O’nun alt›n-
da olmal›d›r. Ç›k›fl esnas›ndaki direncin azalt›lmas› için sfinkte-
rotomi veya mesane boynu insizyonu önerilmektedir. Kateter-
siz refleks ifleyenlerin videoürodinami ile takip edilmesi flart-
t›r. Bu imkan›n olmad›¤› merkezlerin bu tip iflemelerden kaç›n-
mas› gerekmektedir. Zira nörojenik mesanenin profil duruma
göre statik veya progresif olabildi¤i gibi uygun müdahale ile
reversibl olabilir.

Mesane e¤itimi s›ras›nda kay›t esast›r. Önce katetersiz ola-
rak ifleme yap›l›r. ‹flemeden hemen sonra kateterle mesanede
kalan idrar al›n›r ve miktar rezidü olarak yaz›l›r. Ayr›ca kaçak
olursa ne zaman ve ne kadar oldu¤u kaydedilir. 

Refleks iflemeye her hastada geçilmez. Katetersiz refleks
iflemenin mutlak kontrendike oldu¤u durumlar Tablo 1’de gö-
rülmektedir. Üriner enfeksiyon, mesane veya renal tafl, denet-
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lenemeyen hipertansiyon, kontrol edilemeyen otonomik dis-
refleksi ve derin ven trombozu refleks ifleme için göreceli
kontrendikasyon oluflturur. TAK uygulamas›n›n yayg›nlaflma-
s›yla yüksek morbidite oran›na sahip refleks ifleme yöntemle-
ri popülaritesini gittikçe yitirmektedir (15).

Dört tip katetersiz ifleme tekni¤i mevcuttur:
a) Tetikleyerek ifleme (Trigger voiding)
b) Ik›narak ifleme (Straining to void)
c) Bast›rarak ifleme (Credé manevras›)
d) Anal sfinkter germe

aa)) TTeettiikklleeyyeerreekk ‹‹flfleemmee ((TTrriiggggeerr VVooiiddiinngg))
Mesanenin detrüsor kas›n›n baz› uyar›c› manevralarla ref-

leks olarak kas›lmas›yla boflalt›lmas›d›r. Tetikleyerek ifleme
sakral ifleme merkezi ve refleks arklar sa¤lam ise olabilir.
Arefleks mesanede yeri yoktur. E¤er bulbokavernöz refleks
veya anal refleks mevcut de¤ilse tetikleyerek ifleme mümkün
de¤ildir. Bu programa bafllamamak gerekir. Kateterizasyon s›-
ras›nda refleks ereksiyon veya bacaklarda spazm olup olmad›-
¤› kontrol edilir. Tetikleyerek ifleme yatakta yap›lacak ise bafl
hafifçe yükseltilir, kalçalar fleksiyon postürüne getirilir. Tetik-
leyerek iflemeyi bafllatacak tetik noktalar› araflt›r›l›r. Tetikleye-
rek ifleme, suprapubik bölgeye hafifçe vurma, pubik k›llar›n
çekilmesi, uyluk içi veya abdomenin çimdiklenmesi, çok nazik
bir flekilde suprapubik bas›nç uygulanmas› veya rektumun
uyar›lmas› sonras› bafllayabilir. fiahs›n vücudunu çok iyi tan›-
yarak kendine özgü iflemeyi bafllat›c› manevralar› keflfetmesi-
ne yard›mc› olunur. Bu arada glans penisin s›k›lmas›ndan kaç›-
n›l›r. Zira glans penisin s›k›lmas› bulboanal refleks yoluyla me-
sane boynunda kas›lmaya neden olur. Tetikleyerek ifleme son-
ras› mesane tam olarak boflalt›lamazsa rezidü idrar kateterle
al›n›r.

Suprasakral spinal kord lezyonlar›nda normal olarak ref-
leks mesane geliflir. Tetiklenmifl sakral refleks yoluyla mesane-
nin boflalt›lmas› nonfizyolojik olup detrüsörün istem d›fl› ve
yeterince sürmeyen kas›lmas›na ba¤l› olarak kaçak ve rezidü
kaç›n›lmazd›r. Hastalarda %90’›n üzerinde detrüsör-eksternal
sfinkter dissinerjisi veya detrüsör-mesane boynu dissinerjisi
mevcuttur. Bu nedenle refleks iflemeye bafllamadan önce ve
takiplerde video/ürodinamik inceleme flartt›r. 

‹fleme zamanlar› d›fl›nda detrüsörün istem d›fl› kas›lmalar›-
na ba¤l› olarak idrar kaçaklar› geliflir. Antikolinerjikler bir mik-
tar faydal› olsa da s›kl›kla eksternal kondom kateterlere ihti-
yaç duyulur.

Refleks ifleme optimum detrüsör kontraksiyonu yoksa (çok
zay›f veya çok kuvvetli, çok k›sa veya çok uzun), e¤er mesane
dengeli de¤ilse, VÜR mevcutsa, erkeklerde seminal vezikülle-
re veya vas deferense reflü mevcutsa, kontrol edilemeyen

otonomik disrefleksi veya rekürrent üriner enfeksiyon atakla-
r› varsa tavsiye edilmez (15).

bb)) IIkk››nnaarraakk ‹‹flfleemmee ((SSttrraaiinniinngg ttoo VVooiidd))
Mesanenin ›k›narak abdominal kaslar›n bas›nc› yard›m›yla

boflalt›lmas›d›r. Ik›nma s›ras›nda üst renal sisteme kaç›fl tehli-
kesi nedeniyle tavsiye edilmez. Overaktif mesanede ve dissi-
nerjide kontrendikedir. Yatar pozisyonda derin ven trombozu
riski ve barsak kaç›fl› riski nedeniyle kontrendikedir.

Bu yöntemde önce oturur pozisyona gelinir. Derin bir ne-
fes al›p tutmay› müteakip ›k›narak ifleme bafllat›l›r. Mesane bo-
flal›ncaya kadar ›k›nmaya devam edilir.

cc)) MMaannuueell BBaasstt››rrmmaa ((CCrreeddéé mmaanneevvrraass››))
Mesanenin afla¤› abdomenin elle bast›r›lmas›yla oluflturu-

lan bas›nçla boflalt›lmas›d›r. Sfinkter hiperrefleksisi ve detru-
sör sfinkter dissinerjisi (DSD) mutlak kontrendikasyondur. Bu
yöntemi kullananlarda mutlaka videoürodinami ile bast›rma
esnas›nda VÜR oluflmad›¤›n›n gösterilmesi gereklidir. Ancak
flask bir mesane ve sfinkterin inkompetan oldu¤u durumlarda
kullan›labilir.

dd)) AAnnaall GGeerrmmee
Bir veya iki parmakla tufle yap›larak anal sfinkterin geril-

mesiyle eksternal üretral sfinkter gevfler. Gerek TAK’da kolay
kateterizasyon için, gerekse hiperrefleks sfinkter veya DSD’de
kullan›labilir (16). 

Anal germe di¤er yöntemlere ilave olarak eksternal sfink-
terin gevflemesini sa¤lamak için kullan›labilir. Yine TAK’da
sfinkterin spazm›na ba¤l› olarak kateterizasyonun yap›lamad›-
¤› durumlarda anal germeden faydalan›labilir. 

44)) EEkksstteerrnnaall ‹‹ddrraarr TTooppllaammaa SSiisstteemmlleerrii

Nörojenik mesaneli bir kifli için en istenmeyen durum idrar
kaçaklar›d›r. ‹drar drenaj yöntemi ne olursa olsun, TAK veya
refleks ifleme, hatta DK’da bile idrar kaça¤› olabilir. Detrüsör
overaktivitesine ba¤l› kaçakta sebep fiziksel aktivite, spastisi-
te veya altta yatan üriner enfeksiyon olabilir. Flask mesane-
deyse gülme gibi intraabdominal bas›nc› artt›ran durumlar ka-
çak sebebi olabilir. 

Kaçak tedavisinde kaça¤›n s›kl›¤› önem arzeder. Çok s›k
görülmeyen idrar kaçaklar›nda eksternal idrar toplama sis-
temleri oldukça faydal›d›r. 

Penisin klemplenmesi inhibe edilemeyen detrüsör kas›l-
mas› sonucu mesane içi bas›nc› yükseltece¤inden üst üriner
sistem için ciddi bir risk oluflturacakt›r. Bu nedenle kullan›m›
kesin olarak kontrendikedir. Ayr›ca üretral travmaya ve cilt ha-
sar›na yol açar. Damla toplay›c›lar, erkeklerin damla tarz›nda-
ki idrar kaçaklar› için ideal çözümdür. Kad›nlarda hijyenik ba¤-
lar ayn› amaçla kullan›labilir. 

Kondom kateterler pek çok erkek hasta taraf›ndan özellik-
le doktor kontrolu d›fl›nda mesane boflalt›m yöntemi olarak
kullan›lmaktad›r. Günümüzde kendinden yap›flkanl› veya flas-
terli, konik tarzda glans penise ve penis köküne s›k› s›k›ya otu-
ran özel olarak dizayn edilmifl kondom kateterler piyasada bu-
lunmaktad›r. Kad›nlar için kondom kateter gelifltirilmeye çal›-
fl›lm›flsa da kullan›m› pratik de¤ildir. Kondom kateterlerle ilgili
yanl›fl bir inan›fl bu yöntemin üriner enfeksiyon aç›s›ndan gü-
venli oldu¤udur. Oysa Newman eksternal kateter kullananlar›n
%50’sinden fazlas›nda bakteriüri oldu¤unu bildirmektedir

1. Vezikoüreteral reflü

2. Hidronefroz

3. Piyelonefrit

4. ‹lerlemifl renal yetersizlik

5. Seminal vezikül veya vas deferense reflü

6. Kontrol d›fl› otonomik disrefleksi

TTaabblloo 11.. RReefflleekkss iiflfleemmee iiççiinn mmuuttllaakk kkoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr
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(17). Eksternal toplama sisteminde bakterilerin biyofilm taba-
kas› oluflturmas›, yine yüksek miktarda rezidü kalmas› bu has-
talarda olas› üriner enfeksiyon nedenleridir. Kondom kateter-
lerin en önemli komplikasyonlar› band›n afl›r› s›k›lmas›na veya
kondomun bol gelmesi sonucu cildin sürekli idrarla temas›yla
›slakl›¤›na ba¤l› cilt hasar›, üriner enfeksiyon ve lateks alerjisi-
dir. Hijyen kurallar›na riayet edilmesi, cildin kuru tutulmas›, ka-
teterin ç›kar›larak havaland›r›lmas›, kateterin günlük de¤iflti-
rilmesi, alerji durumunda silikon katetere geçilmesi bu tip
komplikasyonlarla mücadelede oldukça faydal›d›r. Retrakte
küçük penis ve fliflmanl›¤a ba¤l› pubik ya¤ dokusu, kondom ka-
teter kullan›m›n› engeller. 

Kondom kateter kullanan erkeklerde mutlaka sfinkteroto-
mi veya mesane boynu insizyonu yap›lmal›, videoürodinamiy-
le ç›k›flta bir obstruksiyon/direnç olmad›¤› gösterilmelidir. 

55)) EElleekkttrriikk SSttiimmuullaassyyoonnuu

Pudendal sinirin uyar›lmas› d›fl sfinkter aktivasyonu ve
detrusör inhibisyonuna yol açarak idrar kaçaklar›n›n önlen-
mesinde faydal› olabilir. 

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES), komplet supra-
sakral SKY’lilerde obstruksiyon olmamas› flart›yla katetersiz
olarak iflemenin sa¤lanmas› için kullan›labilir. Bir mikroifllemci
yoluyla sakral 2, 3 ve 4. anterior köklerin uyar›lmas›d›r. 

A¤r›n›n önlenmesi için konus medullaris seviyesinde pos-
terior köklere rizotomi yap›l›r. FES için komplet refleks mesa-
ne, aflil, bulbokavernoz, anal refleks ve refleks ereksiyondan
üçü müspet olmal›d›r. Refleks ereksiyon ve ejakulasyonun ri-
zotomi sonucu kaybolmas› en önemli dezavantaj›d›r (18). 

66)) FFaarrmmaakkoolloojjiikk TTeeddaavvii

Mesane rehabilitasyonunun farmakolojik tedavisinin ay-
r›nt›l› olarak incelenmesi bu makalenin konusu de¤ildir. Det-
rüsör aktivasyonunun supresyonu, mesane kapasitesinin art-
t›r›lmas› için antikolinerjikler kullan›l›r. Oksibutinin oral veya
intravezikal olarak kullan›labilir. Tolterodin (1 mg, 2 mg) me-
saneye spesifik bir antikolinerjiktir. Bu nedenle a¤›z kurulu-
¤u, oftalmik yan etkiler daha az görülür. Detrüsör kas›n›n içi-
ne botulinum toksin enjeksiyonu overaktif detrüsörde dene-
nebilir.

Bir trisiklik antidepresan olan imipramin ç›k›fl direncinin
artt›r›lmas›nda faydal›d›r. Fenoksibenzamin, prazosin ve alfa
blokör olan terazosin (2 mg, 5 mg tab) internal sfinkterde gev-
fleme sa¤larlar. Baklofen gibi antispastik ilaçlar eksternal
sfinkterde gevfleme yapabilirler. Yine sfinktere botulinum tok-
sin enjeksiyonu yap›labilir (19).

77)) CCeerrrraahhii TTeeddaavvii YYöönntteemmlleerrii

Nörojenik mesanede konservatif tedavi yöntemleri baflar›-
s›z olursa ek olarak çeflitli cerrahi yöntemler kullan›labilir. Ör-
ne¤in mesane kapasitesinin 100 ml’nin alt›na düflmesi duru-
munda geniflletme operasyonlar› yap›l›r. DSD’li hastada TAK
yap›lam›yorsa veya katetersiz ifleme isteniyorsa sfinkterotomi
gündeme gelir. Her türlü cerrahi giriflimin nöroüroloji alan›n-
da uzmanlaflm›fl ürologlar taraf›ndan yap›lmas› daha iyi so-

nuçlar›n al›nmas›n› sa¤lar. Cerrahi yöntemler Tablo 2’de özet-
lenmifltir (20).

SSoonnuuçç

Rehabilitasyon teknolojileri ve uygulamalar›ndaki tüm iler-
lemelere karfl›n nöröjen mesane için hala ideal bir yöntem
yoktur. Mesanenin de¤erlendirilmesini takiben kiflinin el fonk-
siyonlar›, mental, sosyal ve kültürel koflullar› da göz önüne al›-
narak en uygun yöntem seçilir. Nörojenik mesane fonksiyonla-
r›n›n her an de¤iflebilece¤i hiçbir zaman ak›ldan ç›kar›lmama-
l›, mesane drenaj yöntemi güncel olarak de¤ifltirilebilmelidir.
Nörojenik mesanedeki fonksiyonel de¤iflikliklerden sa¤l›k pro-
fesyonellerinin an›nda haberdar olup müdahale edebildi¤i bir
sistem ürolojik nedenlere ba¤l› morbidite ve mortaliteyi düflü-
recektir. 
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