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Nérojenik Mesanede Konservatif Yaklasimlar
Conservative Approaches in Neurogenic Bladder
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Ozet

Mesanenin getirici gotirtci liflerindeki hasara veya santral sinir sistemi ile
olan baglantisinin bozulmasina bagli olarak nérojenik mesane tablosu gelisir.
Bu makalede esas olarak spinal kord yaralanmasina bagh nérojenik mesane-
nin konservatif tedavi yontemlerinden bahsedilecektir. En eski kateterizasyon
yéntemi olan daimi kateterizasyonun yiksek orandaki komplikasyonlarindan
kacinmak icin temiz aralikli kateterizasyon &nerilmektedir. Ote yandan hasta-
lar da katetersiz olarak spontan/refleks iseme egilimi icerisindedir. Hangi yon-
tem secilirse secilsin ndrojenik mesane tedavisinde esas olan hastanin egiti-
mi ve dzdisiplinidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005; 51 (Ozel Ek A): A26-A32

Anahtar Kelimeler: Norojen mesane, daimi kateterizasyon, temiz aralikh ka-
teterizasyon, refleks iseme.

Summary

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

Key Words: Neurogenic bladder, indwelling catheterization, clean inter-
mittent catheterization, reflex voiding.

Girig

Mesanenin getirici géturtcu liflerindeki hasara veya sant-
ral sinir sistemi ile olan baglantisinin bozulmasina bagli olarak
norojenik mesane tablosu gelisir. Spinal kord yaralanmasi, fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerinin en sik karsilastiklari
ve ugrastiklari noérojenik mesane nedenidir. Serebrovaskiler
olay, beyin hasari, multipl skleroz, beyin timdorleri, primer ve-
ya sekonder spinal kord timdrleri, siringomiyeli, transvers mi-
yelit, poliomiyelit, disk hernisi, diabetes mellitus gibi pek cok
durum noérojenik mesaneye neden olur (1). Bu makalede esas
olarak spinal kord yaralanmasina baglh noérojenik mesanede
konservatif tedavi yaklasimlarindan s6z edilecektir.

Son 50 vyil icerisinde spinal kord yaralanmasi rehabilitas-
yonundaki gelismeler, renal nedenlere bagli mortalite ve mor-
bitide de 6nemli iyilesmelere neden olmustur. Amerikan Ulu-

sal Spinal Kord Yaralanmasi Bilgi Bankasi verilerine gére 1403
bilinen 6lim nedeni arasinda primer olarak renal nedenlere
bagh 6lim %3,5 olguda bildirilirken, pnémoni ve influenzaya
bagh %16,3, intihara bagli %5,7, iskemik kalp hastaligina bag-
Il %6,5 6lum bildirilmistir. Ancak %3,5 olguya ilave olarak
%5,2 olguda Uriner sistem patolojileri sekonder 6lim nedeni
olarak gérilmektedir (2).

Noérojenik mesane rehabilitasyonunda amag; yeteri mik-
tarda idrarin biriktirilebilmesi ve sosyal olarak kabul edilebilir
zamanlarda fizyolojik yapiya en uygun sekilde idrar ¢ikisinin
saglanmasi seklinde Ozetlenebilir. Ayrica renal fonksiyonlar
korunmali, nérojenik mesaneye ve secilen yonteme bagh ge-
lismesi muhtemel komplikasyonlar dnlenmelidir (3).

Fizik muayene, tim yéntemlerde oldu§u gibi inspeksiyon-
la baslar. N6rojenik mesanede inspeksiyon gdzle ve burunla
muayene anlamina gelir. Genital bolge ve kalca bélgesinin ya-
ni sira hastanin ic camasirlarinin da gézle muayenesi hijyen
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durumunu gésterir. Ozellikle kesif bir idrar kokusu, hasta acik-
lamasa bile idrar kacadinin sikhdr hakkinda bir fikir verebilir.
Eksternal genital organlarin inspeksiyonunda, erkekte meatus
darhgi, epididimit, orsit, hidrosel, kadinlarda labial adezyonlar,
Uretra fissuru ve fistll arastirilir.

Norolojik muayenede duyusal ve motor seviye belirlenme-
li, sakral iseme merkezi hakkinda dogru fikir edinebilmek icin
derin tendon reflekslerinin yani sira bulbokaverntz refleks,
anal refleks ve kremaster refleksine mutlaka bakilmalidir.
Uclincii ve doérdiincii sakral dermatomlarin dokunma ve igne
duyularina ayrica bakilmali, rektal tuse ile anal sfinkterin mo-
tor muayenesi yapilmali, derin anal duyu arastiriimalidir. is-
temli anal kontraksiyon sakral innervasyonun varligini ve bu
innervasyonun suprasakral devamliligini gosterir.

Mesane rehabilitasyonunda rehabilitasyon ekibi Uyelerin-
den 0Ozellikle hemsire ve ugrasi terapisti bu strecte aktif ola-
rak rol alirlar. Konservatif tedavinin yeterli olmadi§i pek cok
durumda Uroloji uzmanlarinin yardimina gereksinim duyulur.
Uroloji uzmani primer olarak nérojenik mesaneyle ilgilenmi-
yorsa fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi dogru miidahaleler
icin mutlaka yeterli bilgi destedi saglamahdir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani trolojik miidahaleler sirasinda bile has-
tayi Uroloji uzmaniyla beraber takip etmelidir.

Mesane drenaj yontemi secilirken, hastanin el fonksiyonla-
ri, genel saglik durumu, sosyal ve kiltlrel seviyesi, aile deste-
§i, ekonomik durumu, sosyal giivencesi olup olmadigdi 6zellik-
le dederlendirilir. Halihazirdaki mesane drenaj yontemi, daha
onceki yontemleri nicin dedistirdigi, mevcut durumundan
mutlu olup olmadigi sorgulanmaldir. Rehabilitasyonun hasta-
ya dedil, hastayla birlikte yapildigi kavrami hic akildan ¢ikaril-
mamalidir.

Norojenik mesane rehabilitasyonundaki mevcut tim yon-
temlerin tibbi ve sosyal acilardan, hasta ve hekim acisindan
avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Spinal kord yaral
(SKY) hasta bu tekniklerin fayda ve riskleri konusunda iyice
bilgilendirilmeli, daha sonra karar verme silirecine aktif olarak
katilmalidir (4). Zira nérojenik mesane hayat boyu devam ede-
cek bir patoloji olup norojenik disfonksiyondaki dedisikliklere
zamaninda muidahale edebilmek icin ¢ok iyi bir hasta hekim
iliskisine gerek vardir. Zira zaman icerisinde hastalar drenaj
yontemini dedistirme ve 6zellikle temiz aralikli kateterizasyon
(TAK) uygulamasini terk etme egilimindedirler. Yavuzer ve ar-
kadaslari TAK ile taburcu ettikleri 38 hastanin 20'sinin (%52)
iki yil sonraki takiplerinde daimi kateterizasyon (DK)'a gectik-
lerini, 2 hastanin (%6) refleks isemeye gectigini, sadece 16
hastanin (%42) TAK'a devam ettigini bildirmektedir (5).

No6rojenik mesanede konservatif tedavi yontemlerini su
basliklar altinda dzetleyebiliriz:

1. Daimi kateterizasyon

a. Uretral daimi kateterizasyon

b. Suprapubik daimi kateterizasyon
2. Aralikli kateterizasyon

a. Steril aralikli kateterizasyon

b. Temiz aralikli kateterizasyon
3. Eksternal toplama sistemleri

a. Kondom kateter

b. Damla toplayicilar
4. Katetersiz iseme ve mesane egitimi

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

1) Daimi Kateterizasyon (DK)

SKY hastalarin yaklasik 1/3'U Uretral veya suprapubik de-
vamli kateter kullanmaktadir. DK bilinen en eski mesane dre-
naj yontemidir. DK'ya bagli pek cok komplikasyonlarin ortaya
konmasi ve daha iyi ydntemlerin bulunmasiyla her gegen gin
daha az kullanilir olmaktadir. Strekli bir idrar akisinin saglan-
masina bagh olarak mesane, depolama fonksiyonunu yerine
getiremez. Sonu¢ mesane kompliansinda azalma, mesane ka-
pasitesinin azalmasi ve yliksek mesane ici basinctir. Bu du-
rumda vezikolireteral reflii (VUR) ve otonomik disrefleksi ge-
lisme riski yUksektir. Ayrica kateterin mesane boynu, lGretra ve
Gretra agzinda sdrekli irritasyonuna bagh olarak fissir, fistdl,
periskrotal apse geligebilir. Kisinin vicut imajini bozmasi ve
cinsel iliskiye izin vermemesi diger sosyal dezavantajlaridir.

Ayrica mesane ile dig ortam arasinda slrekli bir temasa
badli olarak triner enfeksiyonu kaginilmaz kilar. Kateter lime-
ninde bakterilerin biyofilm tabakasi olusturmasi Griner enfek-
siyon riskini arttirir.

DK endikasyonlarini gegici ve kalici olmak Uzere iki baslk-
ta toplayabiliriz. Ozellikle akut ddnemde kabul edilen tiim
SKY'lilerin en azindan bir siire DK'da kalmasi gerekmektedir.
Ozellikle yaralanma sonrasi ilk 1-2 giin hastanin renal travma-
lar acisindan izlenmesi icin cok 6nemlidir. Bu dénemde saatlik
idrar cikigl ve hematdrinin takibi icin DK zorunludur.

Devamli kateterizasyona idrar ¢ikisi stabil olana ve hasta-
nin genel saglik durumunun sivi alimmin kisitlanabilecedi za-
mana dedin devam edilmesi gerekmektedir. Lyod ve ark. erken
aralikl kateterizasyona gecilenler (ilk 36 saat icinde) ile spinal
sok doneminde (ortalama ilk 13 hafta) DK uygulanan hastala-
ri 1 yil sonraki takiplerinde Uriner traktus infeksiyonu, renal
fonksiyon, piyelografik anormallikler, tGrolojik komplikasyon ve
girisimler agisindan fark olmadigini bildirmektedirler (6). Ayri-
ca aralikh kateterizasyon (AK) uygulanirken, tst Uriner sistem
enfeksiyonu gibi sivi aliminin asiri arttirilmasi gerektigi du-
rumlarda veya AK'ya bagli yanlis yol (false passage) gelismesi
gibi kateterizasyonun yapilamayacadi durumlarda belli bir si-
re icin DK'ya gecilebilir.

Bazi durumlarda istemeyerek de olsa DK'yi kalici bir yéntem
olarak secebiliriz. Uygun bakim ve itina ile yasamlarini kompli-
kasyonsuz olarak DK'da gegiren pek cok SKY mevcuttur. El
fonksiyonu yetersiz olan 6zellikle bayan tetraplejiklerde DK uy-
gun bir ¢6zdm olabilir. Kendi kendine TAK yapamayanlari,
TAK'In refakatgisi tarafindan yapilmasi konusunda saglik pro-
fesyonelleri olarak cesaretlendirmemeliyiz. Kateterizasyonun
omur boyu bagkasi tarafindan yapilmasi gerek SKY hastaya,
gerekse refakatciye dnceden kestirilemeyecek bir yik haline
gelebilir. TAK yapamayanlar ile tim olumsuzluklari anlatiimak-
la birlikte TAK yapmak istemeyen SKY'liler DK'yi tercih edebilir.

Suprapubik kateterizasyon Uretranin by-pass edildigi bir
DK yéntemidir. Mesanenin bir torakar yardimiyla delinerek bu-
radan devamli bir kateter yardimiyla sirekli bosaltiimasidir.
Kateter Uretradan gecmedigi icin, tUretraya ydnelik komplikas-
yonlar gortlmez (7).
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DK'ya 12-14 Fr ebatinda bir kateterle baslanir. Zira daha ka-
lin ebatlardaki kateterler Uretra ve dis sfinkterde gereksiz ge-
nislemeye neden olur. Kullanilan kateterin kalitesinden emin
olunmalidir. Zira kateterin kullanim siresi, kaliteyle dogru
orantilidir. Adi mamdllerde kateter ucunda kalsifikasyon, tas-
lasma cok cabuk olmakta, kateterin kendisi allerjik Uretrite ne-
den olabilmektedir. Kateter cok sik tikanabilmekte, balonun
yapismasl nedeniyle kateter cikartiimak istendiginde, balonda-
ki su disariya alinamayabilmektedir. Bu durumda kateteri ¢I-
kartmak ancak balonun mesane igerisinde patlatilmasiyla
mimkin olmaktadir. Bu da mesane igerisinde yabanci cisim
demektir. Mesane igerisindeki her tirli yabanci cisim mesane
tasi icin nive teskil eder. Bu nedenle kateterizasyon sirasinda
da cok dikkatli olunmali, genital killar tretra agzindan iceriye
sokulmamalidir. Kateterizasyon steril teknik ile yapiimahdir.
Kateterizasyon esnasinda kateterin yeterince kayganlastiril-
masi tahrisi azaltmak, travma riskini minimize etmek ve islemi
kolaylastirmak icin énem arzeder. Burada steril gliserin veya
vazelin kullaniimalidir. Kateterin cikmamasi icin kateter balonu
5 cc serum fizyolojik ile sisirilmelidir. Balonun fazla miktarda
sisirilmesi, mesane boynunda erozyonlara yol acabilir. Katete-
rizasyon esnasinda guclikle karsilasiliyorsa Tieman tipi ucu
kivrik kateter denenmeli, asiri zorlamalardan kaginiimalidir.

Erkeklerde Uretral devamli kateterizasyon uygulamalarin-
da penise pozisyon verilmezse penoskrotal bileskede bir an-
gulasyon olusur. Bu angulasyon fistil ve fisstr gelisimi icin
risk olusturur. Bu nedenle erkeklerde penis karin alt duvarina
bir bandaj ile tutturulmalidir.

Kateterin, tretranin disinda kalan kisminin temizligine st-
rekli dikkat edilmelidir. Burada olusacak olan biyofilm tabaka-
lar1, krutlar Uriner enfeksiyon acisindan risk arzeder. idrar tor-
basina antisepsi i¢in bir fincan ¢amasir suyu konulabilir.

Kateterin degisim sikli§1 hastaya goére farkhlik gosterebilir.
Hastane icerisinde 10 glinde bir, hastane disinda 15 glinde bir
dedisim makul gérilmektedir. Silikon kateter kullaniminda bu
stre daha fazla artarak 3-4 haftaya kadar cikabilir. Cikartilan
kateterin iki parmak arasinda sikistirilarak muayenesi lastigin
kalitesi hakkinda fikir verir. Kateter agzinin kapatilmasi, intra-
vezikal basinci tehlikeli diizeylere ¢ikarabilecedi igin kesin ola-
rak kontrendikedir.

2) Aralikli Kateterizasyon (AK)

Mesanenin belli araliklarla Nelaton kateterle bosaltiimasi-
dir. DK'nin yUksek orandaki komplikasyonlarindan kacinmak
icin gelistirilmistir. 1844 yilinda Stromayer tarafindan ortaya
atilmig, daha sonra Guttman ve Frankel tarafindan “steril ara-
ikl kateterizasyon" teknigi gelistirilmistir. 1972 yilinda Lapi-
des "“temiz aralikh kateterizasyon" tekniginin steril aralikli ka-
teterizasyondan enfeksiyon acisindan farkli olmadigini géster-
mistir (1). Kateterizasyonun steril teknikle yapilabilmesi icin
hasta steril o6rtiyle ortllmeli, katetetizasyonu yapacak Kisi
steril 6nlUk ve eldiven giymeli, idrarin bosaltilacagi bobrek ki-
vete kadar her sey steril olmahdir. Bu nedenle glinlik pratikte
gercek anlamda “dokunmama teknigi” ile strekli steril AK ya-
pilmasi neredeyse imkansizdir.

AK uygulamasi ile mesane icinde herhangi bir yabanci ci-
sim kalmamakta, mesane dizenli ve ritmik bir sekilde bosaltil-

makta ve mesane ici basing disik kalmaktadir. Daha sosyal ve
katetersiz bir yasam saglamasi, mesanenin depolama fonksi-
yonunu devam ettirmesi en énemli avantajlaridir. Kateterin
vicut imaji ve cinsellik Gzerine olan olumsuz etkisinden kur-
tulunmus olunur. Yine DK'ya oranla sirekli tahrise bagh geli-
sen erozyon, fissir, fistdl, periskrotal apse, malinite gibi komp-
likasyonlar daha az gelisir.

AK'nin kisinin kendisi tarafindan yapilmasi 6zellikle istenir
ve Onerilir. Bu yonteme “self-kateterizasyon (kendi kendine
yapilan temiz aralikli kateterizasyon)” diyoruz. Kisinin bagim-
sizhgini arttiran, viicuduyla daha barisik kilan bir yontemdir.
Bir baskasinin yaptigi TAK'a gore daha az komplikasyon goru-
[Gr. Hastanin el fonksiyonlari yetersiz ise veya kisi kendi ken-
dine sondalama yapamiyorsa TAK bir bagkasi tarafindan yapi-
labilir. Kateterizasyonun ayni evde yasayan ve mimkinse ay-
ni kisi tarafindan yapilmasi istenir. Bir baskasina bagimli TAK
karari verilirken mutlaka hasta ve refakatciile ydntemin avan-
taj ve dezavantajlari konusulmali, karar ortak verilmelidir. Zi-
ra AK ciddi bir 6zdisiplin gerektirir (8).

TAK uygulamasinin birincil sarti sivi aliminin yeniden di-
zenlenmesidir. Bunun icin dncelikle hasta DK'da iken sivi alimi
gunlik 1800 cc'ye kisitlanir. Ancak istenilen salt sivi kisitlama-
si degil, icecek ve sulu gida alim aliskanliklarinin yeniden di-
zenlenmesidir. Toplam sivi alimina kavun, karpuz gibi sulu
meyveler ve ¢orbalar da dahil edilir. Alinan tim sulu gidalar ve
sivilarin miktari ve saati kaydedilir. Sivi ahimi kadar dizenli id-
rar cikisinin saglanmasi da amaclanir. Her sondalamada 300-
400 cc idrar bosaltilmasi hedeflenir. Sivi aliminda asiri kisitla-
ma, idrar cikisini da azaltacagindan, renal fonksiyonlar acisin-
dan risk olusturur. Renal fonksiyonlarin korunmasi icin alinan
sivi miktari ve ritmi glomerdl filtrasyonu fizyolojik sinirlar ice-
risinde tutacak sekilde dizenlenir. Sondalama saatlerinin at-
lanmasi, geciktirilmesi veya asiri sivi alimi ise asiri distansiyo-
na neden olur. Asiri distansiyon mesane ici basinci arttirarak
VUR'ye neden olabilir (9).

Ayrica asiri distansiyon detrisor kas hlcrelerinde riptire
bagli olarak fibrozise ve mesane tonusunda kalici hasara yol
acar. Asiri distansiyon dretra, mesane, Ureterler ve bdbrekle-
re giden kan akimini azaltarak infeksiyona direnci azaltir. Bu
nedenle mesanenin asiri dolmasiin dnlenmesi, VUR kadar
Uriner enfeksiyon profilaksisi icin de sarttir (10).

Sivi alim egitimi tamamlandiktan sonra sabah saatlerinde
DK cikartilarak TAK uygulamasina baslanir. ilk giinlerde mut-
laka sondalama saatleri arasinda da asiri distansiyon tehlike-
sine karsi abdomen gézlenir. Stphelenildiginde sondalama sa-
ati beklenmeden kateterizasyon yapilir. idrar miktari 500 cc'-
den fazla ise sivi alimi azaltilir. 200 cc'den az ise arttirilir. Her
kateterizasyonda alinan idrar miktari kaydedilir. Amacimiz bir
yandan yeterli mesane kapasitesini korumak, 6te yandan me-
sanenin asiri gerilmesini dnlemektir.

Sondalamaya 4 saatte bir baslanir. 6 saat araliga ¢cikmaya
cahsihr. Gun icerisinde vicudun pek ¢ok yerinde biriken sivi,
yatma ile reabsorbe olur ve anormal bir dilirez gelisir. Bu du-
rumda aksam sivi alimini azaltmak ve yattiktan iki saat sonra
ekstra bir kateterizasyon yapmak gerekir. Dilirezi sivi alimi ka-
dar, kisinin pozisyonu, aktivite dizeyi ve noktlrnal ritmi de
belirler. Sondalama sikligi istisnai durumlar haricinde 4 saatin
altinda olmamalidir.
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TAK kisinin el fonksiyonlari misaitse mutlaka kendisi tara-
findan yapilmahdir. Cardenas 705 SKY'de TAK'I refakatciler ta-
rafindan yapilanlarda, kendileri yapanlara gére bir yil igerisin-
de daha fazla atesli bakterilri atagi gorildigunt bildirmistir
(1). Bu nedenle kateterizasyonu sadece hastanin kendisine
ogretiyor, refakatciyi bu egitimin kesinlikle disinda tutuyoruz.
Hasta kateterizasyonu beceremez ise veya el fonksiyonlari ka-
teterizasyon icin misait dedilse kateterizasyonun bir baskasi
tarafindan yapiimasi diistnulebilir. Bu durumda konu yeniden
hasta ve refakatcisiyle birlikte tim yonleriyle tartisiimali ve
ona gore karar verilmelidir.

Kateterizasyon sirasinda dikkat edilecek hususlar soyle
Ozetlenebilir (12):

1. Eller cesme suyunda sabunla glizelce yikanir ve durula-
nir.

2. Erkeklerde kamisin ucu sabunlu bezle temizlendikten
sonra islak bezle durulanir.

3. Kadinlarda blylk ve kiiclk dudaklar aralandiktan sonra
idrar cikis deligi sabunlu bezle temizlenir. Sonra islak bezle du-
rulanir. Haznenin ici temizlenmez.

4. Kateter alinir. Cesme suyunda durulanir. Kateter ucunun
4-5 cm'lik kismi gliserin strilerek kayganlastirilir.

5. Erkekler oturur pozisyondadir. Alafranga tuvalete otura-
bilir. Kamis yukariya dogru yay seklinde kaldirildiktan sonra
kateter kamisin ucundan iceriye sokulur. idrar akmaya basla-
yinca kamis asaglya dogru sarkitilir. idrar tamamen bosalinca-
ya degdin kateter yerinde tutulur. idrar akimi kesilince hafifce
yukaridan asagiya dogru karin sivazlandiktan sonra kateter ci-
karilir.

6. Kadinlar ayak tabanlari 6nde birbirlerine degecek sekil-
de bagddas kurmus vaziyettedir. idrar cikis deligini gérebilmek
amaciyla ayak ucuna bir ayna koyabilir. Meatus klitorisin altin-
da hissedildikten sonra kateterizasyon yapilir. Kateter yanhs-
likla hazneye itilirse atilarak baska bir temiz kateter kullanilr.
idrar gelmeye baslayinca idrar bitinceye degdin kateter yerin-
de tutulur. idrar akimi kesilince hafifce yukaridan asagiya dog-
ru karin sivazlandiktan sonra kateter cikarilir. Bu manevra me-
sanenin tamamiyla bosaltilabilmesi icin énemlidir.

Kullanilacak kateter tipi hastanin sosyal glvenlik durumu
ve maddi durumu da g6z 6niine alinarak secilir. Klasik olarak
tavsiye edilen Nelaton tipi kateterlerdir. ikisi yedek olmak tize-
re Kisinin en az ¢ kateteri yaninda tasimasini éneriyoruz. Ba-
yanlarda daha kolay kateterleme vyapilabilmesi maksadiyla
yay seklinde egik kateterler kullanilabilir. Prostat veya mesa-
ne boynu yiksekligi nedeniyle kateterizasyonda zorluk cekili-
yorsa ucu kivrik olan “Tieman" tipi kateter kullanilabilir. Kate-
terin kullanim édmri kateterin yapisi bozuluncaya kadar olabi-
lecedi gibi haftalik da olabilir. Kateter kullanildiktan sonra ces-
me suyunda durulanip bir havlu icerisinde saklanabilir. EGer
antiseptik bir sollsyon icerisinde saklaniyorsa mutlaka kate-
terizasyon 6ncesi cesme suyunda durulanmalidir. Aksi takdir-
de antiseptik sollisyonun kendisine bagli irritasyon ve korozif
etkiler gordlebilir.

Kendinden kaygan tek kullanimlik kateterler kullanim ko-
layhdr yoninden pek ¢ok hasta tarafindan tercih edilmektedir.
Steril gliserinin piyasada bulunmamasi, yeterli kayganlastir-
ma yapilamamasl sonucu kateterizasyona bagh Uretral trav-
ma riski, tek kullanimlik kateter kullanimini arttirmaktadir. Bu

tip kateterleri kolay, hizli ve hijyenik bir kateterizasyon imkani
sagladidiicin hic olmazsa ev disindaki sosyal ortamlarda 6ner-
mekteyiz.

TAK herkes icin en uygun yéntem olmayabilir. Asiri adduk-
tor spastisitesi olan veya obez olan bayan hastalar AK'yI ba-
saramayabilirler. El fonksiyonlari kateterizasyon icin yetersiz
olan hastalar kendi kendine TAK'I basaramayacaklardir. Bu
hastalarda refakatci tarafindan yapilacak AK'ya ancak sartlar
uygunsa ve taraflarin rizasiyla baslanabilir. inkomplet SKY'li-
lerde AK agrili olabilir. Sahsin ¢alisma kosullari, sosyal yasan-
tisi, kUltlr dizeyi, disiplin seviyesi AK'ya uygun olmayabilir
13).

3) Mesane Egitimi

Norojenik mesaneli bir kiside mesane fonksiyonlarinin ka-
tetersiz olarak yeniden tesis edilmesi streci mesane egitimi
baslidi altinda islenir. Bunun icin su hususlarin karsilanabilme-
si gereklidir:

a) Depolama ve bosaltma fonksiyonlari: Mesanenin 300-
400 ccidrar depolayabilmesi yeterli depolama fonksiyonunun
karsilandigini gosterir. Bosaltma fonksiyonu acisindan isteni-
len zamanda ve yerde iseme baslatilabilmelidir. idrar kacagi
minimuma indirilmelidir. iseme sonrasi kabul edilebilir oranda
rezidld kalmalidir. 100 cc kabul edilebilir rezidi miktari sayilr.
Ancak rezidd miktari bir seferde isenen idrar miktari ile oran-
tih olmasi gereklidir. Dengeli bir mesane icin isenen idrar/rezi-
di=5 olmalidir. Bagka bir deyisle rezidu idrar miktari isenen id-
rarin %20'sini agmamalidir.

b) Mesane ici basinclar: Detrisor basinci mesanenin dolus
fazinda 40 cm Hz20'yu, iseme fazinda 80 cm H20'yu asmama-
lidir. Detrisorun inhibe edilemeyen istem disi kontraksiyonla-
ri minimuma inmelidir.

¢) Ozdisiplin: Mesane egitimine sivi alimini kisitlayabilen,
bir seferde c¢ikan idrar miktarini kontrol edebilen, egitimi ta-
mamlanmis kisilerde gecilebilir. Ozdisiplini tesis edemeyen ki-
silerde mesane egitimine baslanmaz (14).

d) Urodinamik calisma: Herhangi bir ydntemle refleks ise-
me i¢in mesane egitimine gegmeden dnce mutlaka videotro-
dinami yapilmalidir. iseme baslatiimak istendiginde ve iseme
sliresince eksternal ve internal Uretral sfinkterin durumu goz-
lenmelidir. iseme esnasinda detriisor basinci erkeklerde 70-
80 cm H20'nun, kadinlarda 40-60 cm H20'nun altinda olmali-
dir. Dolum esnasinda mesane i¢i basin¢g 40 cm H20'nun altin-
da olmahdir. Cikis esnasindaki direncin azaltilmasi igin sfinkte-
rotomi veya mesane boynu insizyonu 6nerilmektedir. Kateter-
siz refleks iseyenlerin videolrodinami ile takip edilmesi sart-
tir. Bu imkanin olmadigi merkezlerin bu tip isemelerden kagin-
masl gerekmektedir. Zira nérojenik mesanenin profil duruma
gore statik veya progresif olabildigi gibi uygun midahale ile
reversibl olabilir.

Mesane egitimi sirasinda kayit esastir. Once katetersiz ola-
rak iseme yapilir. isemeden hemen sonra kateterle mesanede
kalan idrar alinir ve miktar rezidl olarak yazilir. Ayrica kagak
olursa ne zaman ve ne kadar oldugu kaydedilir.

Refleks isemeye her hastada gecilmez. Katetersiz refleks
isemenin mutlak kontrendike oldugu durumlar Tablo 1'de go-
rilmektedir. Uriner enfeksiyon, mesane veya renal tas, denet-
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lenemeyen hipertansiyon, kontrol edilemeyen otonomik dis-
refleksi ve derin ven trombozu refleks iseme icin goreceli
kontrendikasyon olusturur. TAK uygulamasinin yayginlagsma-
siyla yliksek morbidite oranina sahip refleks iseme yontemle-
ri popularitesini gittikce yitirmektedir (15).

Dort tip katetersiz iseme teknigi mevcuttur:

a) Tetikleyerek iseme (Trigger voiding)

b) Ikinarak iseme (Straining to void)

c) Bastirarak iseme (Credé manevrasi)

d) Anal sfinkter germe

a) Tetikleyerek iseme (Trigger Voiding)

Mesanenin detrisor kasinin bazi uyarici manevralarla ref-
leks olarak kasilmasiyla bosaltilmasidir. Tetikleyerek iseme
sakral iseme merkezi ve refleks arklar saglam ise olabilir.
Arefleks mesanede yeri yoktur. E§er bulbokavernoz refleks
veya anal refleks mevcut degilse tetikleyerek iseme mimkin
dedgildir. Bu programa baslamamak gerekir. Kateterizasyon si-
rasinda refleks ereksiyon veya bacaklarda spazm olup olmadi-
g1 kontrol edilir. Tetikleyerek iseme yatakta yapilacak ise bas
hafifce yukseltilir, kalcalar fleksiyon postirtne getirilir. Tetik-
leyerek isemeyi baslatacak tetik noktalari arastirilir. Tetikleye-
rek iseme, suprapubik bdélgeye hafifce vurma, pubik killarin
cekilmesi, uyluk ici veya abdomenin ¢imdiklenmesi, cok nazik
bir sekilde suprapubik basin¢ uygulanmasi veya rektumun
uyariimasl sonrasi baslayabilir. Sahsin viicudunu cok iyi tani-
yarak kendine 6zqu isemeyi baslatici manevralari kesfetmesi-
ne yardimci olunur. Bu arada glans penisin sikilmasindan kagi-
nilir. Zira glans penisin sikilmasi bulboanal refleks yoluyla me-
sane boynunda kasiimaya neden olur. Tetikleyerek iseme son-
rasi mesane tam olarak bosaltilamazsa rezidd idrar kateterle
alinir.

Suprasakral spinal kord lezyonlarinda normal olarak ref-
leks mesane gelisir. Tetiklenmis sakral refleks yoluyla mesane-
nin bosaltilmasi nonfizyolojik olup detrisérin istem digi ve
yeterince siirmeyen kasilmasina bagh olarak kacak ve rezidi
kacinilmazdir. Hastalarda %90'in Gzerinde detriisér-eksternal
sfinkter dissinerjisi veya detriisér-mesane boynu dissinerjisi
mevcuttur. Bu nedenle refleks isemeye baslamadan 6nce ve
takiplerde video/Urodinamik inceleme sarttir.

iseme zamanlari disinda detriisériin istem disi kasiimalari-
na bagli olarak idrar kacaklari gelisir. Antikolinerjikler bir mik-
tar faydali olsa da siklikla eksternal kondom kateterlere ihti-
yag duyulur.

Refleks iseme optimum detriisér kontraksiyonu yoksa (cok
zayIf veya cok kuvvetli, cok kisa veya ¢ok uzun), eger mesane
dengeli degilse, VUR mevcutsa, erkeklerde seminal vezikiille-
re veya vas deferense refli mevcutsa, kontrol edilemeyen

Tablo 1. Refleks iseme i¢in mutlak kontrendikasyonlar

1. VezikoUreteral refli

2. Hidronefroz

3. Piyelonefrit

4. ilerlemis renal yetersizlik

5. Seminal vezikil veya vas deferense refll

6. Kontrol disi otonomik disrefleksi

otonomik disrefleksi veya rekilrrent driner enfeksiyon atakla-
ri varsa tavsiye edilmez (15).

b) Ikinarak iseme (Straining to Void)

Mesanenin ikinarak abdominal kaslarin basinci yardimiyla
bosaltiimasidir. Ikinma sirasinda Ust renal sisteme kagis tehli-
kesi nedeniyle tavsiye edilmez. Overaktif mesanede ve dissi-
nerjide kontrendikedir. Yatar pozisyonda derin ven trombozu
riski ve barsak kacisi riski nedeniyle kontrendikedir.

Bu ydntemde &nce oturur pozisyona gelinir. Derin bir ne-
fes alip tutmay! miteakip ikinarak iseme baslatilir. Mesane bo-
salincaya kadar ikinmaya devam edilir.

¢) Manuel Bastirma (Credé manevrasi)

Mesanenin asagdi abdomenin elle bastirilmasiyla olusturu-
lan basin¢la bosaltilmasidir. Sfinkter hiperrefleksisi ve detru-
sor sfinkter dissinerjisi (DSD) mutlak kontrendikasyondur. Bu
yontemi kullananlarda mutlaka videolirodinami ile bastirma
esnasinda VUR olusmadiginin gésterilmesi gereklidir. Ancak
flask bir mesane ve sfinkterin inkompetan oldugu durumlarda
kullanilabilir.

d) Anal Germe

Bir veya iki parmakla tuse yapilarak anal sfinkterin geril-
mesiyle eksternal Uretral sfinkter gevser. Gerek TAK'da kolay
kateterizasyon icin, gerekse hiperrefleks sfinkter veya DSD'de
kullanilabilir (16).

Anal germe diger yéntemlere ilave olarak eksternal sfink-
terin gevsemesini saglamak icin kullanilabilir. Yine TAK'da
sfinkterin spazmina bagli olarak kateterizasyonun yapilamadi-
g1 durumlarda anal germeden faydalanilabilir.

4) Eksternal idrar Toplama Sistemleri

Norojenik mesaneli bir kisi icin en istenmeyen durum idrar
kacaklaridir. idrar drenaj yéntemi ne olursa olsun, TAK veya
refleks iseme, hatta DK'da bile idrar kacagi olabilir. Detriisér
overaktivitesine bagli kacakta sebep fiziksel aktivite, spastisi-
te veya altta yatan Uriner enfeksiyon olabilir. Flask mesane-
deyse gulme gibi intraabdominal basinci arttiran durumlar ka-
cak sebebi olabilir.

Kacak tedavisinde kacadin sikligi dnem arzeder. Cok sik
gérilmeyen idrar kagaklarinda eksternal idrar toplama sis-
temleri oldukga faydalidir.

Penisin klemplenmesi inhibe edilemeyen detrisér kasil-
masl sonucu mesane ici basinci yikselteceginden Ust Uriner
sistem icin ciddi bir risk olusturacaktir. Bu nedenle kullanimi
kesin olarak kontrendikedir. Ayrica Uretral travmaya ve cilt ha-
sarina yol acar. Damla toplayicilar, erkeklerin damla tarzinda-
ki idrar kacaklariigin ideal ¢cozimdir. Kadinlarda hijyenik bag-
lar ayni amacla kullanilabilir.

Kondom kateterler pek ¢cok erkek hasta tarafindan 6zellik-
le doktor kontrolu disinda mesane bosaltim yéntemi olarak
kullaniimaktadir. Ginimizde kendinden yapiskanh veya flas-
terli, konik tarzda glans penise ve penis kékline siki sikiya otu-
ran 6zel olarak dizayn edilmis kondom kateterler piyasada bu-
lunmaktadir. Kadinlar icin kondom kateter gelistiriimeye cali-
silmissa da kullanimi pratik degildir. Kondom kateterlerle ilgili
yanlis bir inanis bu yéntemin driner enfeksiyon acgisindan gu-
venli oldugudur. Oysa Newman eksternal kateter kullananlarin
%50'sinden fazlasinda bakterilri oldugunu bildirmektedir
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(17). Eksternal toplama sisteminde bakterilerin biyofilm taba-
kasi olusturmasi, yine ytksek miktarda rezidi kalmasi bu has-
talarda olasi Uriner enfeksiyon nedenleridir. Kondom kateter-
lerin en dnemli komplikasyonlari bandin asiri sikilmasina veya
kondomun bol gelmesi sonucu cildin sirekli idrarla temasiyla
islakligina bagh cilt hasari, Uriner enfeksiyon ve lateks alerjisi-
dir. Hijyen kurallarina riayet edilmesi, cildin kuru tutulmasi, ka-
teterin cikarilarak havalandiriimasi, kateterin ginlik dedisti-
rilmesi, alerji durumunda silikon katetere gecilmesi bu tip
komplikasyonlarla micadelede olduk¢a faydalidir. Retrakte
kliclk penis ve sismanlia bagl pubik yag dokusu, kondom ka-
teter kullanimini engeller.

Kondom kateter kullanan erkeklerde mutlaka sfinkteroto-
mi veya mesane boynu insizyonu yapiimall, videoUlrodinamiy-
le cikista bir obstruksiyon/direng olmadigi gésterilmelidir.

5) Elektrik Stimulasyonu

Pudendal sinirin uyariimasi dis sfinkter aktivasyonu ve
detrusdér inhibisyonuna yol acarak idrar kacaklarinin dnlen-
mesinde faydali olabilir.

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES), komplet supra-
sakral SKY'lilerde obstruksiyon olmamasi sartiyla katetersiz
olarak isemenin saglanmasi icin kullanilabilir. Bir mikroislemci
yoluyla sakral 2, 3 ve 4. anterior kdklerin uyariimasidir.

Agrinin 6nlenmesi icin konus medullaris seviyesinde pos-
terior koklere rizotomi yapilir. FES icin komplet refleks mesa-
ne, asil, bulbokavernoz, anal refleks ve refleks ereksiyondan
Ucld muspet olmalidir. Refleks ereksiyon ve ejakulasyonun ri-
zotomi sonucu kaybolmasi en dnemli dezavantajidir (18).

6) Farmakolojik Tedavi

Mesane rehabilitasyonunun farmakolojik tedavisinin ay-
rintil olarak incelenmesi bu makalenin konusu degildir. Det-
rasor aktivasyonunun supresyonu, mesane kapasitesinin art-
tiriimasi icin antikolinerjikler kullanilir. Oksibutinin oral veya
intravezikal olarak kullanilabilir. Tolterodin (1 mg, 2 mg) me-
saneye spesifik bir antikolinerjiktir. Bu nedenle agiz kurulu-
Ju, oftalmik yan etkiler daha az gorulir. Detrisor kasinin igi-
ne botulinum toksin enjeksiyonu overaktif detriisérde dene-
nebilir.

Bir trisiklik antidepresan olan imipramin ¢ikis direncinin
arttirilmasinda faydalidir. Fenoksibenzamin, prazosin ve alfa
blokdr olan terazosin (2 mg, 5 mqg tab) internal sfinkterde gev-
seme saglarlar. Baklofen gibi antispastik ilaglar eksternal
sfinkterde gevseme yapabilirler. Yine sfinktere botulinum tok-
sin enjeksiyonu yapilabilir (19).

7) Cerrahi Tedavi Yontemleri

Norojenik mesanede konservatif tedavi yéntemleri basari-
siz olursa ek olarak cesitli cerrahi yéntemler kullanilabilir. Or-
nedin mesane kapasitesinin 100 ml'nin altina dismesi duru-
munda genisletme operasyonlari yapilir. DSD'li hastada TAK
yapilamiyorsa veya katetersiz iseme isteniyorsa sfinkterotomi
glindeme gelir. Her tlrld cerrahi girisimin ndrouroloji alanin-
da uzmanlasmis Urologlar tarafindan yapilmasi daha iyi so-

nuclarin alinmasini saglar. Cerrahi yontemler Tablo 2'de 6zet-
lenmistir (20).

Sonug

Rehabilitasyon teknolojileri ve uygulamalarindaki tim iler-
lemelere karsin ndréjen mesane icin hala ideal bir yéntem
yoktur. Mesanenin dederlendirilmesini takiben kisinin el fonk-
siyonlari, mental, sosyal ve kilttrel kosullari da g6z 6énine ali-
narak en uygun yéntem secilir. Nérojenik mesane fonksiyonla-
rinin her an degisebilecedi higbir zaman akildan ¢ikarilmama-
[, mesane drenaj yéntemi glincel olarak degistirilebilmelidir.
Norojenik mesanedeki fonksiyonel dedisikliklerden saglik pro-
fesyonellerinin aninda haberdar olup miidahale edebildigi bir
sistem Urolojik nedenlere bagl morbidite ve mortaliteyi dist-
recektir.

Tablo 2. Norojenik mesanede cerrahi yontemler

1. Mesaneyi genisletmek amaciyla:
a. Genisletme sistoplastisi (ogmentasyon)
b. Kontinent diversiyon
c. Denervasyon girisimleri (selektif sakral rizotomi)

2. Cikis direncini azaltmak amaciyla
a. Sfinkteromi
b. Stent uygulamasi
c. Botulinum toksin enjeksiyonu

3. Cikis direncini arttirmak amaciyla
a. Sling operasyonu
b. Teflon enjeksiyonlari
c. Yapay sfinkter uygulamalari
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