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OZET:

Bir ¢ok nérolojik hastaliklarda ortaya cikan ve goriindiigiinde bii-
viik - sorunlar yaratan nérojenik mesane, tarayabildigimiz kaynaklarin
g1 altinda anatilmaya calisild.

~ Nborojenik mesane terimi genellikle
sinir sisteminin santral veya periferik
parcalarinin  lezyonlari sonucu  idrar
kesesinin  disfonksiyonu ic¢in kullani-
‘lan ortak bir terimdir. Ancak Guttman
bu terimin hatali olarak kullamildigni,
mesanenin inervasyonunun = zaten no-
rojenik oldugunu, bu nedenle mesane-
nin-nérolojik bozukluklar: igin fonksi-
yonel tanimlamay: tercih ettigini, no-
rojenik vesikal disfonksiyon veya me-
‘sanenin noropatofizyolojisi terimlerinin
daha uygun olacagmi: bildirmistir (1).

Nérojenik mesanenin, beyin lez-
yonlari (korteks, hipotalamus, mesen-

sefalon, pons veya medulla oblanga-
ta), medulla spinalisin lumbo-sakral
bolgesindeki spinal mesane merkezinin
altindaki veya fstiindeki lezyonlari,
sempatik inervasyonun lezyonlari, spi-
pal kokler veya onlarin dallarimin has-
talanmalari, veya mesane duvarinin o-
tonom intramural invervasyonunun ano-
malileri sonucu olugabilecegi bilinmek-
tedir (1,2).

Norojenik mesanenin fizyopatolo-
jisine ve smiflandirilmasina gegmeden
once mesane ve miksiyon fizyolojisin-
den kisaca s6z etmenin uygun olacagmi
diisiindiik.

(x) Atatiick Uni. Tip Fak. Néroloji Kiirsiisit Uzman Asistani.
“(xx) Atatiirk Uni. Tip Fak. Uroloji Kiirsiisit Uzman Asistani.
(xxx) Atatiirk “Uni. Tip Fak. Noroloji Kiirsiisti Profesori.



MIiKTURISYON:

Mikturisyon mesanenin doldugu
zaman bosalmas islemidir. Mesane, du-
varlarindaki gerginlik belirli bir diizeyi
buluncaya kadar dolar. Bu zaman mik-
turisyon refleksi denilen bir refleks u-

yanir. Refleks mesane icindeki basmci

ileri derecede artiwir ve bilingli idrar
yapma istegi uyandirir. Mikturisyon
refleksi merkezi sinir sisteminden me-
sanenin dis sifinkterini gevseten “im-
pulslar1 da gonderir (3).

MESANENIN FiZYOLOJIK ANATOMIiSi VE SINIRSEL BAGLANTILARL:

Mesane diiz adelelerden yapili olan
ve iki ana boliime ayrilabilen bir torba-
dir. Bu boliimlerden govde baslica det-
rusor adeleden yapilidir. Trigon ise,
mesanenin agiz kismina yakin yer alan
kiigiik iiggen seklinde bir kisimdir.
Buradan ureterler girer, uretra ¢ikar.
Mesanenin dolusu sirasinda govde kis-
mi genigler, mikturisyon refleksi sira-
sinda ise detrusor adele kasilarak me-
saneyi bosaltir.

Trigonal adele, uretramin agildig
yerin gevresini bir ag gibi orerek, mesane
icerisindeki basmcin bu adelenin to-
nusunu asana kadar mesanenin kapali
kalmasim saglar. Bu nedenle trigonal
adeleye mesanenin internal sifinkteri adi
da verilir. Mesanenin bir kag santimetre
ilerisinde uretra, uregenital diafrag-
madan gecer, bu adele mesanenin eks-
ternal sfinkteri olarak = isimlendirilir.
Eksternal sfinkter, mesane adelesinin
aksine bilingle calisan ¢izgili adeleden
olusmustur. Eksternal sfinkter nor-
malde, kasili oldugundan idrarin ak-
masini Onler. Ancak miksiyon sirasinda
istemli olarak veya refleks yolla gev-
ser. Bu adele N. perinealis tarafindan
kontrol edilir.

Mesane parasempatik ve sempatik
sistemlerden sinirler alir. Parasempa- -
tikler sakral 2,3 ve 4. segmentlerden ge- .-
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lir ve mesanenin gévde ve trigon kis-
minda daglir. Parasempatik eksitas-
yon detrusor adelenin kasilmasina ve
internal sfinkterin biraz gevsemesine
neden olur. Duyu sinirleri, mesaneyi
parasempatik sinirler ile terk ederek
pelvik sinirler ve sakral pleksus igeri-
sinde medulla spinalise ulasir. Sem-
patik sinirler ise medulla spinalisin lom-
ber bolgesinden dogarak, pleksus hi-
pogastrikus araciligi ile mesaneye ula-
sirlar. Sempatik. sinirlerin uyariimasi
mesanenin gevsemesine yol agar. Sem-
patik sinirler mikturisyon refleksinde
rol almazlar, fakat trigondaki tonusun
derecesini kontrole yardim ederler ve
boylelikle idrar bosalmadan dnce me-
sanede gelisecek basinci bilyiik olglide
tayin ederler (3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12).

Smith mesanenin sinir invervas-
yonunu su sekilde 6zetlemistir: A. Mo-
tor sinirler: 1- Detrusor adeleye, sakral
2-4. segmentlerden parasempatik si-
nirler pelvik sinirler aracihigi ile gelir.
Mesanenin trigonal parcast ise farkl
embriojenik orijini nedeniyle sempatik
sinir sistemin Torakal 11-Lomber 2
segmentlerinden ¢ikan motor lifleri a-
Iir.

2- Eksternal sfinktere ve perineal
adelelere pudental sinirden dallar ge-
lir. Bu sinir de sakral 2-4. segmenten



dogar: B. Duyusal sinirler: Mesane ve

uretranin duyusu santral sinir sistemine:

parasempatik ve somatik (Sakral 2-4).
ve sempatik liflerle (Torakal 9-.Lomber
2) tasmmaktadir. Duyusal lifler, la-
teral spinotalamik yol ve fassikulus
grasilis ile yukari cikarlar.

C. Bosaltma (Spinal) Refleks: Vesikal
fonksiyonu kontrol eden basit bir spi-
nal reflekstir. Afferent ve efferentleri
sakral 2-4. medulla spinalis segmenti
ile ilgilidir. Bu aktivite suprasegmental
baglantilar araciligi ile serebral kor-
teksin istemli kontrollii altindadir (13).

~ IDRARIN URETERLER ARACILIGI ILE MESANEYE AKISI :

Diiz adelelerden olusmus olan iire-
terler sempatik ve parasempatik  sis-
temlerden sinirler alirlar. Bobregin pel-
visinde toplanan idrar, iireterlerdeki pe-
ristaltik hareketlerle mesaneye dogru
akar. Peristaltik hareketleri parasem-_
patik sistem hizlanduir, sempatik sis-

MESANENIN DOLUSU VE

Mesane idrarla doldukc¢a olusan
basing degigsmelerinin kaydi sistomet-
ro grafidir. Mesanede hig idrar yok iken
 basing yaklasik sifirdir. -Ancak 100
ml. idrar toplandifinda basing 10 cm.
suya ¢itkar. Bu basing degeri degisme
olmaksizin 300 - 400 ml. idratr daha
toplanabilir. Bu basing detrusor adele-
lerin intrensek tonusu +arafindan o-

tem yavaglatir.

Alt ugta ureterler mesaneye tri-
gon bolimiinde oblik olarak girerler:
Ureterler mesanenin epiteli altinda bir
ka¢ santimetre gitti§i icin mesanede.
olusan basing artmalarinda, idrar ure-
*erlere geri gitmez (3,4,).

SISTOMETROGRAM:

lusturulur. Bir noktadan sonra idrar
miktatinin artmasi, kese ici basincinin
hizla artmasina neden our. Kesenin
dolmasindan sonra bu tonik basinca
ilaveten periodik akut basing arimalari
goriiliir. Bu periedik, ancak kisa siireli
dalgalara idrar yapma dalgalari adi
verilir. Bu dalgalarin olusumlart idrar
yvapma refleksi (mikturisyon. refleksi)
ile ilgilidir. S

MIKTURISYON REFLEKSI:

Idrar yapma refleksi, mesanedeki
birikim sonucu olugan gerilmeye ekle-
nen kontraksiyonlarin, mesane - duva-
rindaki gerilme reseptorlerini uyarmasi
ile baslar. Bu reseptéilerden kalkan im-
pulslar pelvik sinirler ile sakral seg-
mentlere tasinirlar ve pelvik pleksusun
parasempatik sinirleri ile mesaneye ce-
vabi iletirler. Bu refleks bir kere bas-
ladimi kendi kendini devam ettirir. Ya-
ni refleksin mesanede ilk .olarak olus-

turdugu kontraksiyon duvardaki ~geril
me‘res‘e}")térlerini daha fazla uyaur ve
merkeze daha cok implus gider, daha
¢ok sayida cevap gelir ve kaslar daha
fazla kasilp gerilme uyaummni daha
da copaltir ve boylece siklus devam
eder. En sonunda mesane ¢ok kuvvetl
bir kontraksiyon derecesine  ulagir.
Bu refleks yorulmaya baslayinca catk
tersine igler ve bu defa merkeze ulasan
impulslar gitgide azalarak sonerler.
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Mikturisyon refleksi tamamen o-
tomatik bir medulla refleksidir. Ancak
beyindeki merkezlerce inhibe edilebili-
nir veya kolaylastuilabilinir. Beyindeki
bu merkezler 4 tanedir: 1- Ponsun yu-
kann kisminda kuvvetli kolaylastire
bir merkez, 2- Hipotalamusta yine ko-
laylastirict bir merkez, 3- Orta beyinin
arka kisminda kuvvetli bir inhibitdr mer-
kez, 4- Korteksde inhibitdr, ancak ba-
zen de kolaylastirici bir merkez. Bu
refleksin beyin-mesane baglantilar bu-
giin bilinmemektedir.

Fakat baz1 arastirmalara gére afferent
lifler lateral spinotalamik lifler igerisinde
veya ¢ok yakimindan gitmektedirler.

Mesanede kontraksionlar bagla-
yinca mesane igindeki basing birden bire
50-150 cmu su basincina ulasabilir. Bu
durumda mesanenin sifinkteri agilir,
idrarin prostatik uretraya girmesi ekst-
ternal sfinkterin acilmasina neden o-
lur. Idrar uretradan geger. Detrusor
adelesi idrar tamamen 'bosahncaya ka-
dar kasilmalarma devam eder. Idrar
bitince bu adele gevser. Once eksternal
sonra vesikal sfinkterler kapanir.

Bu refleks miksiyonun temelidir.
Ancak yukarida soziinil etti§imiz mer-

kezler bu isi kolaylagtirir veya inhibe
eder. Korteksin kontrol mekanizmast
su sekildedir:

1- Mikturisyon istegine kadar bu ref-
leksi kismen inhibe edilmis tutmak,
2- Uygun zaman gelinceye kadar eks-
ternal s:finkteri kasili tutarak miksivo-
nu engellemek,

3- idrar etme zamam geldiginde a)
sakral mekrezlerin bu refleksi baslatma-
larimt kelaylastirmak, b) dis sfinkteri
acarak idrarm disariva akmasm sag-
lamak.

Cocuklarda miyelinizasyon  olus-
madigindan miksiyonun serebral kont-
rolu s67 konusu degildir.

‘Normalde idrar hissini olugtuian
impluslarin siddeti, mesane ici basingla
orantilidir. ‘Ancak dis kosullar ve ya
psisik faktorler de etkidir. Miksiyonu
akla getirmek, su sesi, korku v.b. id-
rar etme. hissini olusturur veya artti-
rir. Detrusorun kontraksiyonlarina yol
acar. Buna karsibk dikkat kuvvetle
bagka bir tarafa ¢evrilmisse mesanenin
anormal dolmalar1 idrar hissini - mey-
tana getirmeyebilic  (3,4,5,9).

NOROJENIK MESANE:

‘Bir cok yazarlar tarafindan farklh
smiflandirilmalara tabi tutulmustur. Ka-
baca Torakal 12 ve Lomber 1. vertebra
veya altindaki lezyonlar flask. bu sevi-
yenin iistiindeki lezyonlar ise spastik
nérojenik mesaneye neden olur denebi-
lir 113).

Lapides bu konu ile ilgili genis bilgi
vermistir. Bu yazarin vapiigt smiflan-
dirmaya gére norojenik mesane su tip-
lere ayrilmistir
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Grup 1. inhibe edilmemis nérojenik mesane

Etyoloji: Inhibe edilmemis néro-
jenik mesanenin en basta gelen nedeni
kortikoregulatuvar yoldaki bir defekt-
dir. Lezyon 1. néronun iist kistmlarinda
olabilir. Bu durum serebro - vaskiiler
hadise veya yer kaplayici lezyon sonucu
olugabilir. Medullaspinalisde bu yol tii-
mér, travma, miiltipl skleroz, spina
bifida ve miyelomeningosel gibi konje-
nital anomaliler sonucu etkilenebilir.



Inhibe edilmemis nérojenik mesa-
neii- olgularda diger nérolojik defisit-
lere rastlanmayabilinir. Bu durum mik-
turisyon ile ilgili merkezlerin gelisim
yetersizligi sonucudur (motor apraksi-
nin bir tipi).

Belirti ve semptomlar : Inhibe e-
dilmemis ndrojenik mesaneli hastalarda
en sik goriilen yakinma, idrar yapma
sikhgindaki artma, sikisma, ve disiiri
ile birlikte olmayan incontinansdir.
Hasta ¢ok sik olarak idrar yapma his-
sini duydugunu, acele ile idrar-yapmaya
gittigini, kisa bir gecikme sonucu ca-
magirlarinin idrarla kirlendigini sdyler.
Cok kisa bir zaman &nce idrarmi yap-
t1g1 hallerde bile inkontinans goriiliir.

Miiltipl sklerozlu hastalarda, has-
taligim en erken belirtilerinden biri
miksiyonun baslamasindaki  durakla-
ma, gecikmedir. Bu hastalar miksiyonun
baglamasi igin 1-2 saniyelik bekleme
zamaninin 1-2 dakikaya kadar uzadi-
gindan yakinirlar. Miksiyon bagla-
lamasindan &nceki duraklamanin, in-
hibe edilmemis kontraksiyonlaiin bas-
lamasindan aylar &nce goriilebilecegi
bilinmektedir.

Bu tiir hastalarda, obsturiktif ii-
ropati, idrar yolu enfksiyonu veya me-
sane tiimoril olmadikea disiiri ve idra-
rin figkirma giiciinde azalma olmaz.
Ciinkii, inhibe edilmemis nérojenik me-
sane semptomlarinin bazilari, prostazim-
li hastalarda izlenebilir ve bir ¢ok yash
hastada serebra - vaskiiler aksidant ne
deniyle 1. motor néron hastalanmasi
sonucu ‘mesane fonksiyonlari bozula-
rak hatali tanmin konulmasma yol a-
carak, gereksiz oldugu halde prosta-
tekiomi yapilmasina neden olabilir (2).

Tant: Dogru tani sistometrik mu-
ayenenin uygulanmas: ile konulabilir.
Bu hastalarda 1s1, dolma ve gerilme al-
gilanmasi tamdir. Mesane sivi ile dolar-
ken mesanede kontol dis1 kontraksiyon-
lar goriiliir. Detrusorda kuvvetli kont-
raksiyondan 6nce bir ¢ok kiiciik kont-
raksiyonlar olabilir veya olmayabilii.
Halbuki normal bir mesanede hi¢ bir
zaman bosalma kontraksiyonlart gé-
rillmez (2). '

Tedavi: Sik olmayaraktan, eriskin-
lerde inhibe edilmemis nérojenik mesane
santral sinir sistemindeki tiimériin ¢i-
kartilmasi, serebro - vaskiiler hadisenin
diizelmesi veya kordotomiden sonra gé-
riilen 6demin kalkmas: ile normale dé-
nebilir. Ancak, eriskin hastalarin co-
gunda inhibe edilmemis nérojenik me-
sane kalici olmaktadir. Diger taraftan
bazi ¢ocuklarda piiberteye ulasma ile
mesanenin kortikal kontrolii gelisebilir.

Tedavi genellikle Banthine (met-
hantheline bromide) veya atropin pre-
paratlari ile, kontrol edilmemis motor
impluslar1 tedbirli bir sekilde bloke e-
derek mesane kapasitesini genisletmek
ve inhibe edilmemis detrusor kontraksi-
yonlarimin sayistmi azaltmak seklinde
palyatifdir. Ilaglara orta dozda bas-
lanir ve giderek, arzu edilen etki elde
edilinceye kadar arttirihr. Ancak bazi
hastalarda methantheline bromide’in
barsakdan iyi emilmedigi ve bdylece
bu ilacin yiiksek dozunda bile etkin
olamayacagina deginmek lazimdir. Is-
tenilen ideal doz, sik sik idrara ¢ikmayi,
stkismay: ve inkontinansi, parsiyel veya
tam retansiyon yapmaksizin ortadan
kaldiracak dozdur. Nadir olmayarak-
dan inhibe edilmemis nérojenik mesaneli
vash olgularda, Banthine ufak dozda id-
rar retansiyonuna yol agar. Bu hasta-
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larm muayenelerinde prostatiszimleri
bulunur. Uygun dozda antikolinerjik
vermeden Once, prostatektomi gerekti-
rir. Arasira, inhibe edilmemis noroje-
nik mesane semptomlarinin siddeti, pros-
tatektomi ile azalabilir.

Erigkin ve cocuklarda noktural e-
nuresis problemine diger bir yaklaslm,
derin uykuya dalmalarim engellemek
ve bdylece mesaneden daha duyarh o-
larak haberdar olmalaiim saglamaktir.
D- amphetamine sulfat dan 10 mg. n
yatma zamani alinmast uykuyu hafif
sekle cevirebilir. Ayrica bir cok tipdeki
elektirikli alarm cihazlar, idrarin bag-
lad1g1 anda hastayr uyararak yardimel
olabilmektedir.

Grup 2. Refleks norojenik mesare:

Etyoloji: Bu tip, transvers miye-
litde goriiliir. Burada hem motor, hem
de duyusal yollara etkilenmigtir. Sak-
ral 2, 3, ve 4. spinal segmentlerin yiik-
sek merkezlerle olan iliskisi kesilmistir.
Travma, miultipl skleroz, neoplazm,
at'r,ofi‘ ve menejitis spinal kordu etkile-
yerek, fonksiyonel olarak enine kesiye
yol agabilir. Ayrica yaygin beyin lez-
yonlar1 da nérojenik refleks mesaneye
neden olabilir.

Belirti ve semptomlar: Mikturis-
yon refleks ve istem disidir. Hasta
mikturisyonu normal - yolla baslata-
maz veya durduramaz. Bazi hastalar
mikturisyon refleks arki stimiile ede-
rek (gamma efferent sistem) baslata-
bilirler. Viicudun ¢esitli kisimlarin
cimdikleyerek ve karmmna hafif hafif
vurarak bu refleks baslayabilir. Mesane
ile ilgili tim spesifik duyular kaybol-
mustur. Hasta 1s1, soguk veya geril-
meyi hissedemez. Ancak -bazi hastalar
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kesenin doldugunu, terleme, alt - ekst-
remitelerdeki spastisite, kan basincr
yiikselmesi sonucu bas agris1 veya be-
lirsiz visseral duyular gibi refleks ak-
tivife araciig1 ile anlayabilitler.

Tam refleks norojenik mesanelerin
cogu anormal miktarda rezidilel idrar
tasirlar ve bu  hastalarin intravesikal
basinglar:- asir1  derecede yitksektir.
Kismi idrar retansiyonu zayif refleks-
lerin bosaltma kontraksiyonlar1 nedeniy-
ledir. Fakat bazi olgularda bu durum
periuretral ¢izgili adelenin spazmi, me-
sane boyunun kontraktiirii veya de-
kompanse -olmus mesane nedeniyle-
dir.

Otonomik hiperrefleksi (Kurnick),
quadriplejiklerde goriilen bir feno-
mendir.. Burada lezyon Torakal 6 ci-
varinda veya splanik sinitlerin ¢iktig1
yerin yukarisinda bir yerdedir. Pato-
lojik otonomik refleks belirtileri, bra-
dikardi, paroksismal hipertansiyon, a-
linda terleme, siddetli bas agrist ve cil-
din soguk veya koikudan {irpermis
gibi olmast seklindedir. Mesane ve
rektumun  gerilmesi  hiperretleksinin
en onemli nedenlerindendir. Normal
kisilerde mesane duvarmdan gikan
impluslar  (afferent) spinal  korda,
oradan da lateral spinotalamik ve fas-
sikulus grasilis aracihg ile yiiksek mer-
kezlere ulasir. Medulla spinalisde enine
kesi oldugunda bu afferent impluslar
sempatik refleksi dogurur. Bunun so-
nucu olarak splanik yafak damarla-
rmda. ve ciltde arteriel spazm olusur.
Bu vasokontriksiyon sonucu kan ba-
sinct  yitkselmeye baslar. Karotis ve
aortik arkdaki basing reseptorleri kan
basinciin yitkseldigini algilar ve be-
yindeki vazomotor merkezlere afferent
impulslar yollayarak tapsiyonu normal



hudutlarda. tutmaya ¢alisir. Vazomotor
merkez efferent vagal impulslarla kalbi
yavaglatarak ve' medulla spinalisdeki
sempatik yollar araciligi ile splanik ve
ciltdeki damarlar: dilate ederek tansi-
yonu digiiriir.

Ancak, yiiksek seviyedeki medulla
spinalis lezyonlarmda, - hipertansiyonu
kontrol eden iki kontrol mekanizma-
sindan sadece biri ¢alisir ve 10. sinir
aracihifr ile kalb yavaglar. Spinal kord
lezyonu nedeniyle vazomotor merkez-

den gikan impulslar splanik damarlara

ulasamadigindan. vazodilatasyon go-
riilmez, boylece bradikardi ile birlikte
hipertansiyon goriilecektir. Bu hiper-
tansiyon, serebro-vaskiiler aksidant ve
renal yetmezlik gibi komplikasyonlar
ile hastanin yasamim tehdit eder. Ancak
bazi hastalar bu kosullara alisirlar. 6-8
ay kadar sonra mesane gerilmesi etkin
olmayarak bu refleksi dogurmaz (Co-
marr). :

Mamafi, baglangi¢ safhasinda, oto-
nomik hiperrefleksiyi kontrol etmek ge-
rekli olebilir. Bu ilaglarla gecici. olarak
veya norotomi ile kalici olarak saglana-
bilir.

Tani: Fizik muayene ile sakral
2-4 den daha yukaridaki miyelit or-
taya konur. Bulbokavernéz refleks hi-
peraktifdir. ‘Siivari yamas1 seklinde
anestezi mevcuttur. Sistometrik muaye-
ne, eksteroseptif ve proprioseptif du-
yularin tamamen kayboldugunu ve
mesanenin inhibe edilmemis kontrak-
siyonlarin1  ortaya Koyar.

Refleks norojenik mesane, inhibe
edilmemis nérojenik mesaneye benzer
olarak bir gok kii¢iik detrusor kontrak-
siyonlar1 gésterir ve sonra kuvvetli bir
bosaltim kontraksiyonu veya sadece

fonksiyonel kapasitede biiyiik bir bo-
sathm kontraksiyonu gosterebilir.

Tedavi: Refleks norojenik mesahe
sorununu halledecek teorik ideal me-
tod; sinir fonksiyonlarini normale g¢e-
virmektir. Bu hastalarda medulla spi-
nalis aktivitesi sadece gegici olarak dii-
zeltilebilir. Mamafi spinal kordun ya-
ralanmalar1 ¢ogunlukla kahcidir.

Halen ideal tedavi sekli bulunma-
mustir. Daha az etkin tedavi yontemleri
kullanilmaktadir. Spesifik tedavi yon-
temlerini anlatmadan Once tedavi edil-
mesi gereken problemi iyi olarak ta-
mimlayalim. Problem iki ana gruba ay-
pilabilir: Mental ve fizikse, Mental
problem, paraplejinin’ yam sira idrar
enkontinanst nedepiyle fena kokmasi
nedeniyle: toplum dis1 kalmasidir. Fi-
ziksel problem hastalarin Sliimlerine
ana neden olan bobrek yetersizligidir.
Bobrek yetersizligi, piyelonefritis, hid-
ronefroz ve bobrek tast ile dogrudan
iligkilidir. o

Mesane igerisinde bog yere artmis
olan basing idrar yolu enfeksiyonlarina
zemin hazirlar. Transvers kesinin al-
tindaki gerilmis mesane ve dolasim
bozukluguda idrar yolu enfeksiyonu-
nun ilerlemesine hizmet eder. Bu neden-
lerle, tedavi dogrudan dogruya idrar
yolunda bdobreklerin bozulmasina yol
acan faktorler ve idrar inkontinansina
yonelik olmalidir.

- Tam transvers miyelitli tim olgu-
larda suprapubik drenaj ile mesane
ile cilt agizlagtirilmalidir (Lapides, A-
jemian, Lichtwardt). Bu islem medulla
spinalisin hastalanmasindan sonra

mimkiin oldugu kadar c¢abuk (1-2
hafta) yapilmalidir. Ayrica bazi otdr-
ler, mesane boyunun transuretral re-
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zeksiyonunu, pudental .-bloku, veya ns-
rektomi vé mesane egitiminin yararh
olabileceginden s6z etmislerdir. Gutt-

man “aralikli uretral kataterizasyon ve
mesanenin aseptik kosullar icerisinde
drenajindan bahsetmistir (2).

SUMMARY:

NEUROGENIC BLADDER

Neurogenic baladder is an impor-
tant entity, in some neurologic dise
ases. For that reason we have invas-

tigated this subject, profiting from in-
terested literatiire.
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