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AKUT STROKTA ÜRİNER İNKONTİNANS : 
KLİNİK VE ÜRODİNAMİK DEĞERLENDİRME* 

Şerefnur Öztürk .. , Taşkın Duman••, Bülent Öztürk•••, Mesut Çetinkaya•••• 

Üriner inkontinans akut strokun en yaygın sekellerindendir. Poststrok üriner inkontinansın en sık 
nöromikturasyon yolunun hasar görmesine bağlı mesane hiperrefleksisine, ikinci olarak stroka bağlı 

kognitif bozulmaya ve konuşma defektine, üçüncü olarak da overjlow inkontinansla sonuçlanan 
mesane hiporefleksisine bağlı olduğu ileri sürülmüştür. Bu çalışma, poststrok üriner inkontinaris ve 

ürodinamik bulguların strok hastalannda akut dönemde mevcut nörolojik bulgulaı~ lezyon natürii 
ve lokalizasyonu, fonksiyonel yetersizlik ve kognitif durumla ilişkisini değerlendirmek, üriner 

inkontinansı olan ve olmayan hastalann klinik özelliklerini karşılaştırmak amacıyla planlandı. Bu 
amaçla daha önce strok geçirmemiş, idrar inkontinans öyküsü, üriner ek patolojisi olmayan ve 

poststrok üriner inkontinansı olan 22 akut strok hastasının ilk on günde ürodinamik incelemeleri 
yapıldı. CT ve nörolojik muayene ile birlikte kognitif durum değerlendirilmesi için mini mental state, 

fonksiyonel değerlendirme için Barthel indeksi kullanıldı. Üriner inkontinansı olan 22 hasta, 
inkontinansı olmayan 16 hasta ile karşılaştınldığında lezyona ilişkin özellikleri farksız, Barthel 
indeksleri ise farklı bulundu (p=0.001). !nkontinansı olan hastaların% 81 .B'inde biperre/leksik 

mesane % 4.5'ünde hiporejleksik mesane bulunurken % 13'u ise ürodinaınik olarak normaldi. Yaşla 
mesane kompliansı arasında negatif korelasyon bulunurken, Bartel indeksi, mini mental state ue 

parezi dereceleri arasında ilişki bulunmadı. Hiperrefleksik mesanesi olanların yaş ortalaması normal 
olanlardan yüksekti fakat lezyona ilişkin özellikler yönünden fark bulunmadı. lnkontinansın tipine 

bağlı olarak tedavi stratejileri değişeceğinden strokta ortaya çıkan inkontinansın özelliklerini ue 
hastanın klinik durumunu birlikte değerlendirmek yararlı olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Hiperrefleksik mesane, Hiporefleksik mesane, Serebrovasküler hastalık, Üriner 
inkontinans, Ürodinaıni 

Urinary incontinence in acute stroke: A clinical and urodynamic evaluation 

Previous investigators bave suggested that poststroke urinary incontinence is most often due to disruption q/ 
the neuromicturation pathways which results in bladder hyperreflexia, as a second cause cognitive 

iınpairment and language deficits related to stroke, and as third cause detrusor hyporejlexia resulting 
overjlow incontinence. Tbis study was planned to evaluate relations among poststroke urinary 

incontinence and urodynamic findings, neurological jindings, lesion type, lesion locations, functional 
disability, and cognitive state. Comparison of the clinical features of the patients with urinary incontinence 

and without incontinence was also our aim. 38 acute stroke patients who have not preuious stroke, 
previous urinary incontinence and additional urinary pathology were investigated. Urodynaınic studies 

were performed on 22 acute stroke patients with uıinary incontinence within 1 O days a:fi.er stroke and 
tbeir clinical features were compared to the clinical features of 16 acute stroke patients without 

incontinence. Cranial CT, Mini Mental State scores, Barthel Index scores was obtained for alt patients emel 
neurologic examination was performed. When 22 patients with incontinence were compared with 16 

patients with continence, features related to the lesion on CTwere not jound sign((icantfy dijfeıc>nt. 
Barthel Index scores werefound different (p=0,001). Urodynamic studies revealed bladder hyperrejlexia 

in 81%, bladder hyporeflexia in 4,5%, normal studies in 13% of the incontinent patienıs. There was o 
negative correlation between age and bladder compliance whereas no relation werejoıındjor Barthel 

Index scores, Mini Mental Status examination and degree ofextremity paresis. The mean age o/the 
patients who had hyperrejlexic bladder was higher than the patieııts who had normal bladder (p=O, 029) 
but there was no significaııt differencefor thefeatures of lesions on CT It will he useful the eualııation of 

the features of incontinence after stroke and clinical features of the patients as a coınbination becaııse 
treatınent strategies may di[fer depending on the type of incontiııeııce. 

Key Words.- Hyperreflexic bladder, Hyporeflexic bladder, Cerebrovascu/aı- disease, Urinarv 
incontinence, Urodynamics 
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GİR.İŞ 

Erken iyileşme döneminde % 38- % 60 arasında de
ğişen insiclansla i.iriner inkontinans, akut strokun en sık 
görülen sekellerinden biridir (1,6,7,20). 

Bu çalışma poststrok üriner inkontinans ve üro
clinaınik bulgulann strok hastalarında akut dönemde 
mevcut nörolojik bulgular, lezyon natürü ve lo
kalizasyonu, fonksiyone l yetersizlik ve kognitif durumla 
ilişkisini cleğerlenclirrnek, i.iıiner inkontinansı olan ve ol
mayan hastaların klinik özelliklerini karşılaştırmak ama
cıyla planlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1994-Aralık 1995 de akut strok nedeniyle kli
niğimizde izlenen, daha önce strok geçirmemiş. idrar in
konrinans öyküsü ve üriner ek patolojisi olmayan 38 hasta 
cleğerlencliıilcli. Strok tanısı nörolojik muayene ve ilk 2-7. 
günde çekilen er ile konuldu. Hastaların metabolik du
rumları laboratuar ve klinik inceleme ile araştınlclı. Posts
u·oke üriner inkontinansı olan 22 akut strok hastasının 
oıtalama 7. günde (5-10) üroclinamik incelemeleri yapıldı 

ve klin.ik özellikleıi inkontinansı olmayan 16 akut stı·ok 
hastası ile karşılaştırıldı. Hastalann CT ele lezyon. tü rü, lo
kalizasyonu ve büyüklüğü belirleneli. Kognitif muayene 
için Mini Mental test (Mı\11S) (9), fonksiyonel de
ğerlendirme için Baıthel İndeks (BI) (14) kullanıldı. 

Ürodinaınik inceleme öncesi hastaların inkontinan o
lup olmadıklan izlendi ve enfeksiyon yönünden idrar 
mikroskopisi ve kültürleri ekle edileli. Enfeksiyon tespit 
ed ilen hastalar çalışmaya alınmadı. Rektal clijital muayene 
ile prostat hipeıtrofısi tespit edilen hastalar da çalışmaya 
al ınnıacll. Ürodinamik inceleme için Synectics polyuro ü
rodinami aleti kullanıldı. 

Ürodinamik incelemede veriler; 

1- Normal çalışımı; 300 cc altında mesane dolma hissi 
yokluğu, doldurma sırasında 15 cm su üstünde detrusor 
kontraksiyon yokluğu ve miksiyon smısında üretral si
finkter relaksasyonu 

2- Detı·usor hipeITefleksisi; Mesane voli.imi.ini.in 300 cc 
den az olması durumunda 15 cm su'clan fazlada spontan 
un.inl1ibe mesane kontraksiyonlarının varlığı 

3- Detrusor hiporefleksisi; Mesane volümi.inün 450 cc 
den fazla olduğunda, 15 cıı1 su'dan fazlada cletrusor 
kontraksiyon.Jannın yokluğu 

4- Detı1.ısor - sifinkter d issineıjisi; Üretral sifinkrer 
kontı·aksiyonu- detı1.ısor kontı·aksiyonunun siımıltan o l
ması o larak gnıplandırıldı (13). 

Verilerin istatistiksel cleğcrlcnclirilmesinde student's r 
testi, Ki kare testi ve korelasyon analizi kullanıldı. 

BULGUIAR 

Üıiner inkontinansı olan 22 hasta (yaş oıtalaması: 
63.04 ± 8.32), inkontinansı olmayan 16 hasta .ile ( yaş or
talaması: 64.93 ± 9.24) klin.ik özellikleri açısından kır

şılaştırılclığında yaş yönünden fark bulunmadı . Cins ile 
inkontinans varlığı arasında ela ilişki yoktu. 24 erkek has
tanın S'i kontinan, 16'sı inkontinan idi. 14 kadın hastanın 
8'i kontinan durumdaydı. 

Lezyon lateralizasyonu 9 in.kontinan, 9 kontinan bas
tada sağ, diğerleıincle sol hernisterdeycli. Sağ-sol henıisfcr 

yerleşimi yönünden inkontinans gelişimi için fark bu
lunmadı (p:0.349) Tablo I. Lezyon nati.irü 17 hastada is
kemik, 21 hastada hemorajik olarak bulundu. İk i grup ,ı 
ı-asıncla belirgin fark yoktu (p 0.577) Tablo il. in
kontinansı olan hastalarda lezyon dağılımı; 3 tcnı

poroparietal, 4 pariet:ıl, 7 talamik, 4 bazal ganglion, 2 
kapsula interna, 1 parasen.u-al olarak bulund u. Tablo 111. 
Lezyon boyutlanna göre incelendiğinde, C f''cle küçük 

Tablo 1: Serebral lezyon lateralizasyonu ve inkontinans 
lezyonu olan 6 has
ta mn 2'si in

Lezvon lateralizasvonu Hasta sayısı 
Saq hemisfer 18 
Sol hemisfer 20 
p=0,349 

Tablo il: Lezyon tipi ve inkontinans. 

Lezyon tipi Hasta savısı 
İskemik 17 
Hemorajik 21 
p=0,577 

lnkontinans 
9 
13 

lnkontinans 
9 
13 

14 

Kontinans 
9 
7 

Kontinans 
8 
8 

kontinan, ona bL·ı 

yüklükte lezyonu o
lan 23 hastanın 14'ü, 
gen.iş lezyonu olan 
7 hastanın 5'i in
kontlnanclı. 

Lezyon 
rinliğine göre ele sa
dece subkoıtika l 

yerleşimli lezyonu 
olan 28 hasra (] 7 in
kontinan; ] 1 kon-



ti nan) ile koıtikal + subkoıtikal yerleşimli lezyonu olan 8 
hasra arasmcla fark bulunmadı (p:0.158). 

Tablo 111 : İnkontinansı olan hastalarda CT de lezyon 
lokalizasyonu 

rusor hipenefleksiye neden olur. Burada sifinkterler mik
siyona uygun şekilde koordine o larak gevşer. Bu üro
dinamik bozukluk en sık strok hastalarında bildirilmişti r 

(10,15,16,18,20). Mil<siyon temel olarak spina l refleksle 
kolaylaştmlırve yüksek serebral merkezlerce inlı ibc edili r. 
istemli kolaylaştırma ve inhibisyon ela söz ko
nusudur.Mesanenin koıtikal olarak temsil edilcligi yer, 
stümülasyonu mesane kontraksiyonlarıru uyandmın ıxı

rasentral lobdaclır. Bu sistem volunter ıniksiyonun baş

latılınasında ve eksternal sifüı.kter kontı·aksiyonları nın 

başlatılınasıyla durdurulmasında rol oynayabilir. Bazal 
gangUa ve internal kapsül ele mesane stabilitesini et
kilediği ileri sürülmüştür 05,24). Pontin ınikturasyon 

merkezine gelen inputlar serebral koıteks, bazal gangli ;ı, 

serebellum ve spinal korddan kaynaklanmaktadır (5). in
sanda mesane detı1.ısor kası ile ilgil i sereh ral hemisferik 
bölge frontal lobun superomeclial kısmında temsil edilir. 
Frontal koıteks aync-.ı eksteınal sifinkterin istemli kontrolü 
ile ilgilidir (2,5) 

Lez on Lokalizas onu 
Parasentral 
Temporoparietal 
Parietal 
Talamik 
Bazal ganglia 
Kapsula İnterna 
Lez on ok 

Hasta sa ısı 22 
1 
3 
4 
7 
4 
2 
1 

Kognitif durum yönünden iki gn.ıp cle-
ğerlenclirilcliğincle MMS farklı bulunmadı. (p:0.299). 
Fonksiyonel durum açısmclan ise iki grup arasında Baıt
hcl İndex belirgin olarak farklıydı (p:0.001). Tablo IV. 

Tablo iV: İnkontinansı olan ve olmayan hastalarda 
Bathel İndeksi ve Mini Mental Değerlendirme 

lnkontinans Hasta sayısı Barthel index 
Var 22 41,13+13,79 
Yok 16 55,31+10,04 

p=0,001 

Ürodinaınik veıilere göre inkonuııansı o lan hastaların 
l8'incle (%81,8) hiperrefleksik mesane, l'inde (o/o4,5) hi
po re fleksik mesane bulundu. 3 hastanm (%13) ise üro
clinaınik veıileri normald i. tnkontinan grupta yaş ile me
sane koınpliansı arasında korelasyon b ulundu (p:0.025). 
tnkontinan grupla kontinan grup uroclinamik olı-ak tespit 
edilen hiperrefleksik ve normal mesane varlığı yönünden 
karşılaştmlcl ığında sadece yaş istatistiksel farklılık gösterdi 
(p=0,02) Tablo V. Baıthel lndeksle lezyon genişliği ara
sında belirgin bağlantı mevcuttu (p:0.038), heınorajil< ve 
iskemik lezyonlar ürodinaınik bulgular yönünden fark
sızdı. 

TARTIŞMA 

Poststı·oke üriner inkontinans nedenleri temel olarak 
3 :.ın:.ı grupta toplanmıştır. ilk mekanizma enfarkt ne
d eniyle doğrudan nöromikturasyon yolunun hasar gör
mesidir. Serebral heınisferik lezyonlar en sık o larak elet-

MMS 
20,7+4,8 
18,4+6,4 
p=0,299 

Daha önceki posrstroke serilerde mesane h i
perrefleksisi % 37-82 olarak bildirilmiştir 

(1,7,10,15). Bu serile rde bildirilen oranlar strok
tan sonra geçen zamanJa bağlantıl ı olarak ve lez
yonun yaygınlığına bağlı o larak değişmektedi r. 

Rorrie ve ark. nm çalışmasında ürincr in
kontinans prevalansı 1. haftada % 60, 4. lıaftacb % 42 ve 
stı·oktan sonraki 12. haftada ise% 29 o larak bulunnıuştıı r 

(6). Bizim hasta grubuımızda inkontinansı o lan hastalar i
çinde hipeITefleksik mesane oranı % 81 ,8 bulundu. 

Poststı·ok üriner inkontinansın ikinci mekanizması 

stroka bağlı kognitif bozukluk ve komışma clefısiti olarak 
bildirilmiştir (13). Bu konudaki çalışmalar cleği~ik sonuç 
bildirilmiştir. Reding ve ark. lan (20) i nkontinansı ile afozi
hemipleji kombinasyonunda, vizüel ihmal ve pn >p
ıiaseptif kayıp varlığında birliktelik bulınuşlarclı r. fa kıt 

kognitif bozulma ile inkontinans arasında birliktelik bu
lamamışlardır. BoITie ve ark. lan oıta-şiddetli motor cldisit 
ve mobilite bozuklugunda olduğu kadar, kognitif bo
zuklukla da inkontinans arasında ilişki bulınuşlarclır (6). 
Gelber ve ark.nın çalışmasında inkontinans gelişimi ile ;ı 

fazi varlığı, kognitif bozulına ve BI ile ö lçülen kötii fonk
siyonel d un.un arasında belirgin korelasyon bulunmuştur 
(13). Noırnal üroclinamik çalışma ekle edilen 7 hastanııı 
hepsinin afazik, demansif ve fonksiyonel obr:ık belirgin 

Tablo V: Hiperrefleksik ve normal mesane ile Barthel İndeks, Mini Mental Durum ve yaş 
il işkisi 

bozukluğa sahip o l
duğu gözlenmişti r. 

l Lıstalarınuzdan 3'Cı 

Barthel indeks MMS 
Hioerrefleksik mesane (n:18) 41,94±14,9 20,69±4,83 
Normal (n: 3) 38,33+7,63 19,33+5,68 

p=0,06 p=0,67 

l :'i 

Yaş 

64,66±7,70 
53,33+11 , 15 

p=0,02 

normal ürodinarnik 
bulguya sahip o l
dukla rı halde ürincr 
inkontinans gös-



tereli. Bu hastalarımızda BI, kontinen olan hastalarda daha 
düşüktü ancak istatistiksel anlamlılık elde edilmedi. Yaş 
dikkate alınclığıncla yine bu hastalarımız belirgin olarak 
daha yaşlıyclt. MMS ise farklı bulunmadı. 

Poststroke üriner inkontinansın üçüncü nedeni ise o
verflow inkontinansla sonuçlanan mesane hi
porefleksisiclir (13). Çalışmalarda cletrusor hiporefleksisi 
% 17-25 arasında bulunmuştur (11,13,18,19,20). Mesane 
hiporefleksisi tipik olarak sakral sinir kökleri veya pe
ıiferik sinir hasanncla (3,12,17,22,23) olmaktayke n, bazı 
çalışmacılar hiporefleksinin akut hernisferik strokun er
ke n fazında oluşabileceğini ve zamanla mesane to
nusuncla kademeli bir artış olacağını bilcliımişlerclir 

(11,19). Akut strok hastalanncla başlangıçta cletrussor a
refleksi olabilir. Serebral şok olarak bilinen bu durumu 
prospektif olarak inceleyen az sayıda çalışma vardır. Biı" 

seıicle (19) 31 hastanın 7'sincle ilk 48 saatte arefleksik me
sane görülı11üşti.ir. Daha somaki ürodinamik çalışmalar 

ise nonnal bulurumıştur. lnkontinan hastalarımızdan bi
rinde ilk hafta içinde yapılan üroclinamik incelemede hi

porefleksik mesane tespit ettik. Hastanuzın aynı zamanda 
cliabetil< olınasının ve cliabetik nöropatisinın varlıgının bu 
duruma neden olduğunu düşündük. 

Detrüsör-sfinkter dissineıjisi ile en yaygın olarak pons 
altındaki lezyonlarda bildirilı11iştir (21,25). Bizim has
talannuzın tümü pons üstü lezyona sal1ipti ve bu tür bulgu 
gözle medik. 

Hen1isterik lezyonlann lokalizasyonu ile üriner in
kontinansın birlikteliğine ilişkin veriler oldukça çeşitlidir. 

Bazı çalışmalar lezyon lokalizasyonu ile inkontinans ge
lişin1ini korale edememişlerdir. Khan ve arkadaşlan 33 
hasta ile yaptıkları bir çalışmada ürodinamik çalışına so
nuçlarını serebral lezyon lokalizasyonu ile korele etı11eyi 

amaçlaımşlar ancak kesin bir sonuca ulaşamamışlardır 

(16). 

Serebral koıteks, kapsüla interna ve bazal ganglionları 

ilgilendiren stı-ol<ların mesane 11iperrefleksisine neden ol
duğu gösteriln1iştir (24). Periuretral çizgili kasdan baş

byan duyu yolunun frontal lob sensorimotor koıteksincle 
sonlandığı, bu bölgeden inen motor aksonlann internal 
kapsülden geçtigi gösterilı11iştir ( 4). Frontal lob ve internal 
kapsül lezyonlarının unin11ibe sfinkter relaksasyonlu 11i
peraktif mesane ile karakterize ürodınan1ik anormallige 
yol açabi leceği ıleri sürülmüştür. Yakın zamanda yapılan 

prospektif bir çalışmada strok başlangıcından soma 72 
saat içinde olan 60 hasta inceleruniş, fronto parietal ve in
ternal kapsül yerleşimli lezyonların çogunlugunun clet
n.ısor 11iperrefleksisi ve eksternal sifinkterin istemli kont
ro lünün yokluğu ile birlikte oldugu bulurunuştur. Tem
porooksipital lezyonlu hastalar ise mesane fonksiyon a-

16 

normalligi göstermen1işlerdir (8). Bazal ganglia, özellil<le 
putamen lezyonlaıının cletrüsör 11iperaktivitesine neden 
oldugu fakat nadiren üretral clisfonksiyona neden olduğu 
gösteriln1iştir (24). lnkontinanslı lıastalannuzcla lezyon 
clagılımı talamus-bazal ganglia ağırlıklı bulundu. 2 has
taımzda kapsüla intema, 7 hastamızda temporaparietal ve 
parietal yerleşim vardı. Sadece 1 hastamızda parasentral 
lezyon izlendi. Lezyon lateralizasyon ile inkontinans ge
lişin1i arasında ela baglantı bulunamadı. Galber ve ark' run 
çalışmasında da benzer sonuç bulurumıştur (13). Khan ve 
arkadaşları nondon1inant koıtekste oluşan se
rebrovasküler olayın daha az sıl<lıkla inkontinansa neden 
oldugunu ileri sürmüşlerdiı" (15). 

Lezyon genişligi ile inkontinans arasında korelasyon 
bulmayan çalışmalar yanında bulanlarda da vardır. 40 nun 
çaptan büyük lezyonlarda mesane hiperrefleksisi arasında 
belirgin baglantı bulurunuştur. Koıtikal ve subkoıtikal ge
niş bir dagılın1 gösteren enfrırktlar için ele benzer sonuç 
bildiı"iln1iştir (11). Geniş lezyonlaım nöron1ikturasyon yo
lunu daha çok etl<iliyebilceği ve belirgin kognitif bo
zukluk ve lisan bozukluguna yol açması ile inkontinansa 
neden olabilecegi ileri süıi.ilmüştür. Aynca serebral lezyon 
genişliginın kontinansın yeniden kazanılınasıyla ela bağ
lantılı oldugu gösterilıniştir. 2 cm çaptan küçük lezyonu 
olan 6 hastamızdan sadece ikisi inkontinan iken, 4 cm 
çaptan büyük lezyonu olan 7 hastaımzın 5' i inkontinan 
durumdaydı. Ayrıca geniş lezyon varlığı BI ile ele ilişkisi idi 
ve bu bulgu inkontinan hastalarda Bl' in daha düşük ol
ması ile uyumluydu. 

Veriler poststrok akut dönemde in1<0ntinans gel iştiren 

hastaların farklı üroclinan1ik patternlere sal1ip okluğunu 

ve bunlann farklı tedavi stratejileri gerektirdiğini gös
tem1ekteclir. 

KAYNAKLAR 
1- Arunabh 13acllani GH. Urologic probkıııs in ccrelırov:ıscul:ı r 

acciclcnıs. Prob Urol 1993: 7: 41-45 

2- nlaivas JC. Thc ne;:urophysio logy <>f ıııicıuration: Aclinicıl study 
of 550 patie;:nıs. J lJrol 1982: 127: 958-961 

3- 13racllcy WE, Logothctus.JL, Tiııı ııı GW. Cystoıııeıric and 
sphincıcr abnorınalitics in ınulı iplc sclcrosis. Neurology 197'\: 
23: 1131-1139 

4- llraclley WE, Scoıt Fil. Physiology of tlıc urin:ıry lıladder. lıı 
Harrison JH et al ( Eds): Caıııpbcll's Urology cd 4 Philaddphi :ı 

WB Soundcrs Co. 1978, 87 

5- 13ohiıa NN, Bradlcy WE. Ncuroanatoıııy and physio logy. 
Innervation of the urinaıy ır.ıct. in Raz S (cd) Fcııı ,ılc Urology. 
Philaclclphia, WB Smınclcrs, 1983, 12 

6- Borric MJ, Caınpbcll AJ , Caradoc Davics TH. Spears GF. l lrin:ıry 
incontinencc aftcr sırokc : A prospcctivc study. Agc Ageing 
1986: 15: 177-181 

7- llrocklehursı JC, Andrcws K, Rich:ırds il, Laycock l'J. lnc idcncc· 
and corralatcs o f incontincncc in stroke p:ıtients. J Anı Gcriaı r 
Soc 1985: 33: 540-544 



8- llurney TL, Senapali M, Desai S, Choudhary ST, l3adlani GH. 
Effccts of ccrcbrovascular accidcnı on micturation. Uro l Clin 
Noıth Aıne. 1996: 23:483-490 

9- Dick j.l'. !{, Guiloff HJ, Stcwaıt A, et al. Mini-mcntal stalc 
exaın ination in ncurological paticnts.J Neurol, Ncurosurg 
l'sydıiatry1 984,47,496-9 

10- F:ıll M, Ohlsson 13L, Carbson CA. The ncurogenic ovcractivc 
lıladdcr; Classification bascd on urodynamics. Br J Urol 1989: 
64: 368-373 

11- Fcder M, Hcllcr L, Tadrnor R, Snir D, Solzi 1', Hing H. Urinary 
continencc afıer sırokc: Associaıion with cysıorncıric profile 
and coınput.ırized tornography findings. ~:ur Ncurol 1987: 27: 
101-105 

12- Frirnodt -Mcıllcr C. Di;ılıctic systopaıhy. A clinical study o f ıhc 
fruqucncy o f hladdc r dysfı.ıncıion in cliabctics. Dan Mcd Bul! 
1976: 23: 267-278 

13- Gclbcr DA, Gcıod DC, Lavcn LJ, Vcrhulst SJ. Causcs of urinary 
inconıincncc aftcr acutc hcıııisphcric strcıke. Sıroke 1993: 24: 
378-382 

J 4- Hcnanu JS, Dcıııopoulos JT, Yang NC, Stroke Rchabilitaıion; 
Corrclation :ınd prognostic valuc of computeriscd 
toınography and scqucnıial funcıiomıl assessmcnts, Arhc Phys 
Mcd Rch:ılıil 1984 ,65;650-508ınıns 

J 'i- Klıan Z, Hcrt:ınu J, Yang WC, Mclınan A, Lcitcr ı-:. l'rcdictivc 
corrclatinn of urcıdynaınic dysfuncıion and brain injury aftcr 
ccrcbrovascular accidcnı. J lJrol 1981: 126: 86-88 

16- Khan Z, Sıarcr P, Yang WC, Bhola A. Analysis o f voiding 
disordcrs in p:ıticnts with ccrcbrovascular accidcnts. Urology 

17 

1990: 35: 265-270 

17- Kirby RS. Studics ofılıe ncurogcnic bladdcr. Ann R Col Surg 
Engl 1988: 70: 285-289 

18- Linscnıncycr TA, Zorowiıh HD. llmdyn:ııııic findings in p:ııicnı, 
with urinary incontincncc afıcr cercbmv:ıscular accidcnı. 
Ncurol Hchabil 1992: 2: 23-26 

19- Maru A. Cysıoıncııy and urcthral prcssurc prol'ilonıctry :ılicr tlıc 
ccrcbral sırokc.JpnJ llrol 1980: 71: 171-18:1 

20- Rcding MJ, Wintcr SW, Hochrein SA, Siınon J lll, Tlıoınpson 
MM. Urinary inconıincncc :ıftcr unilatcral hcıııisphcric strokc: 
A ncurologic- epiclcıııiologic pcrspcctivc. J Ncurol J{chahil 
1987:1: 25-30 

21- Siroky MD, Kranc HJ. Ncurologic :ıspccıs of dctnısor -splıinctcr 
dissincrgia, wiıh rcfcrcncc ıo ıhc guarding rcflcx. J l !rol 1982: 
127: 953-957 

22- Sıniıh AY, Wood side JR. Uroclyn:ııııic cvalu:ııion of p;ıticnıs 
wiıh spinal stenosis. lJrology 1988: 32: 474-477 

23- SnapcJ, Ouffin HM, Casılcdcn CM. Urodyn:ımic findings in 
sacrococcygcal dıordoına. BrJ lJml 1987: 'i9: 50-52 

24- Tsuchicla S, Noto H , Yaıııagudıi O, llolı M. llroclynaıııic sıudic~ 
on hcıııiplcgic paıicnıs afic r ccrcbrov;ıscubr :ıccidcnıs. 
Urology 1983: 21: 315-318 

25- WyndaclcJ.Urcılıml splıincıcr dyssincrgi;ı in spinal cord injury 
paıicnts. l'araplcgia 1987:25:10-15 


