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ÖN SÖZ 

Miksiyon fizyolojisi oldukça kompleks bir hadisedir ve 

tam olarak açıklı~a kavuşmamıştır. 

ürodinami son zamanl~rda üroloji'de oldukça popüler bir 

konu haline gelmiş ve birçok araştırmacının dikkatini bu yöne 

çekmiştir. 

Üroflowmetri'nin bulunuşundan sonra bu konuda Qalışmalar 

dahada hızlanmış ve birçok üroloji departmanlarında ürodinami 

klinikleri kurulmuştur.Ancak biz klini~imizde bu aletten yoksun 

oluşumuzdan ürodinami konusunda sistometri ile yetinmek zorunda 

kalıyoruz. 

Klini~imizde kendi imkanıarımızla yaptı~ımız sistometri 

aleti ile prestat hipertrofili hastalarda ameliyattan önce ve 

sonra mesane tonusunu tesbit ederek bu çalışmayı hazırladık. 

Te~imin verilmesinde Ve bana çalışma olanaklarının hazır­

lanmasında yardımlarını esirgemeyen,kendilerini daima şükranla 

anaca~ım kürsü başkanımız sayın hocam Doç.Dr.Mehmet ÖZER'e,yetiş­

memde emekleri geçen klinik şeflerim ö~.Gör~Op.Dr.Nurettin SERT­

ÇEL!K ve Op.DroEkrem ERSÖZ'e;Tezimin hazırlanmasında yardımlarını 

gördü~m klinik mesai arkadaşlarıma teşekkürü görev sayarım. 

Dr.Tamer YAZICIOGLU 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Yaşayan organizmalar etkilendikleri zararlı olaylara karşı 

koyarlar .. :Bu bir tabiat kanunudur.Mesane boynunu daraltan prestat 

hipertrofisi idrar akımına karşı bir rezistans ortaya koyar.Başlan­

gıçta. bu rezistans detrusorun hiper·trofisi ile yenilir.Adenomatöz 

hastalığın erken devresinde mesanenin dışarı atıcı kuvveti,artmış 

olan intravezikal basınç yardımı ile spontan miksiyon sa~lar. 

Mesanenin ilk adaptif mekanizmasını,organın gittikçe artan miktar­

larda rezidüel idrar ile müterafık ileri derecede dilatasyonu 

takibeder.Rezidüel idrarın mevcudiyeti,detrusor müskülatoru dekom­

pansasyonunun ilk işaretidir.Neticede komplet idrar retansiyonu 

veya 11 1schuria Paradoxica"husule gelir. 

Kompansatuar hipertrofi ve müteakiben mesane distansiyonu 

böbrekler5 korumak için bir mGl-canizma olarak kabul edilebilir.Erken 

devrelerde alınan sistotonogramlar bir hipertonisite örneği gösterir 

Mesane boynunc.aki engel arttıkça hipertonisiteyi normal tonisi te, 

bunuda hipo~~on~'- s i te takip eder. Bu ilişki ile normetonisi te hipeto­

nisi teye ön~ü::ı.. ·i5~ c eden devredir. Böylece burada normal tonisi te de bir 

mesane gerçekte yeterli fonksiyon yapamayan bir mesanedir.İdrar 

retansiyonu olmaksızın idrarı boşaltma yeteneği yoktur. 

Açık teknikle yapılsın,transuretral yol ile yapılsın pros­

tatektomi;eğer mesane adalesi bu işlem sırasında irreversibl bir 

h . . f k . ı t. ı 20 asara uğramamışsa en ıyı on sıyone ne ıce er sunar. -

Miksiyon abnormalitelerinin önemi,birçok üriner traktus 

enfeksiyonları,üriner inkontinans ve birçok pyelonefrit vakaları ve 

hidronefroz'un üretra ve mesane disfonksiyonlarından oldu~u farke­

dildiğinde anlaşılmış olur.Üriner traktus hastalıklarının sebebini 

a.nıamak i.çin tam bir anamnez ve fizik muayene yanJ.nda sistoskopi 
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üretrosk~~,pyelografi,sistoüretrografi,üretral kalibrasyon ve 

sistometri yap~lmas~ gerekir~ 

Sistometrisiz bir ürolojik muayene tam de~ildir.Hatta bazı 

ıezyonlar sadece sistometri ile teşhis edilebilir.Miksiyonu etkile­

yen santral sinir sistemi lezyonlar~ndan bir k~sm~nın mevcudiyeti 

nörolojik muayene ile tesbit edilebilir.Bununla birlikte bir kısım 

hastalıklar varki nörolojik araz gösterilebilir,Fakat mesane fonk­

siyonunu etkileyen bir lezyon sadece sistometrog~afi ile gösterile­

bilir~? 

Yukarıdaki tart~şmadan anlaş~laca~ı. üzere şu bir gerçektir­

ki;Bütün üriner inkontinans,miksiyon zorlu~u,alt üriner traktus 

enfeksiyonların~n ço~unda,hidronefroz ve pyelonefrit vakalar~nın 

hemen hepsinde sistometrik muayene endikedi~~? 

Bu bilgilerin ışığ~ altında bizde klini~imizde yatan 

"Prostat hipertrofili hastalarda ameliyat öncesi ve ameliy:-'.t son­

rası mesan.e tonusunun sistometrik olarak araştırılınasını "tez konu­

su olarak seçtikoElde edilen sistometrogramları ameliyattan sonra 

~eçen zaman periodu,idrarın enfekte oluşu,rektal olarak prostat 

büyüklüğü,sistoskobik bulgular,!ntravenöz pyelografi,sistografi ile 

karşılaştırarak bir neticeye gitmeyi am~çladık. 



MESANENİN EMBRİYOLOJ!S! 

r1e s ane endodermal orijinli bir organdır. Bu organ kloakanın 

ürogenital kısmından gelişir. 22 Kloaka embriyolojik hayatın 5.ci 

haftasında ikiye ayrılır.Önde kalan kısmına Primitif ürogenital 

Sinüs,arkada kalan kısmına Primitif Rektum denir.Bu iki bölümü 

Ürorektal Heptum birbirinden ayırır.7, 25, 29 Bilahare dorsal kısım­

da rektum ve ventral kısımda mesane ve üretra posterior gelişecek­

tir.Ventral bölümün üst kısmı mesaneyi teşkil etmek üzere genişler. 

Bu bölümün alt kısmı kadında bütün üretrayı,erkekte ise üretra 

posterioru teşkil edecektir.ürogenital sinüs ayrıca her iki sekste 

dış genital organları oluşturur.Bir müddet sonra üreterler ve mezo­

nefrik kanallar (Wolf kanalları) ayrı ayrı ınesaneye girerler.üreter 

orifisleri öne ve laterale kayarak,daha sonra üreteral arifisi ya­

pacak olan V!olf kanalı ile mesane trigonunu meydana getirirleı:t 

Bu sebepten mesane endodermal 9 trigon ve üreterler mezodermal ori-

jinli organlardır. 

MESANENİN ANATOMİSİ 

Ivlesane, üre. terler ile üretra arasında idrarı toplamaya ve 

dolduktan sonrada boşaltmaya yarayan bir organdır. 

YERİ: Pelvis boşluğunda syrnphisis pubisin arkasındadır. 

Erkekte rektumun,kadında vagina ve uterusun önündedir. 

ŞEKLİ: Boş veya dolu oluşuna göre değişir.Boş mesane düz 

ve üçken şeklindedir,üst duvarı konkav bir hal alır.Dolu iken bu 

üçken daha genişler ve üst duvardaki konkavlık kaybolur. 

KAPAS!TE: 200 - 500 cc.arasında değişiklik gösterir. 

TUTUNMA ARAÇLARI: Hesane apeksinden göbeğe uzanan median 

Umblikal ligamen (Urachus) ve her iki yanında seyreden ligamentum 
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vesico-lateralisler mesaneyi üstten tesbit eden bağlardır.Ayrıca 

önde ve aşa~ıda Ligamentum Pubovesicale ve Musculus Pubovesicalis 

ile prostat ve symphisis pubise tutunur.Peritonda mesaneyi üstte 

karın duvarına,yanlarda ise pelvis yan duvarına tesbit eder.Bütün 

bu oluşurnlara ilaveten fascia rectovesicalis ile mesane arka ve 

yan yüzleri erkekte rektuma,kadında ise uterusa tutunur. 22 Mesane 

ön yüzü ile symphisis pubis arasındaki boşluğa Spatium Prevesicale 

denir.Bu aralık umblikusa kadar uzanır. 

Boş mesanenin içi gençlerde kısmen düz,yaşlılarda girintili 

çıkıntılı olup btınlara Rugae Vesicale denir.Bunlar trıgonda görül­

mezler, 

MESANENİN YAPISI: f1e s ane üç tabakadan yapılmıştır. 

I-MUKOZA:Çok katlı değişici epitelden yapılmıştır.Normalde 

açık pembe re:rı 1 ctedir. Bu tabakayı submukoza sarmıştır. 

II-'rlJNİCA f"'USCULARİS :Kas huzmelerinin istikametine göre 

uç tabakaya ayrılır. 

A-Dış ·!:;abaka~Strat"Lun Externum) :Apeksten fundusa kadar 

longitüdinal b~~ seyir takip eder. 

B--Ort ~, t abaka(Stratum ~·ledium) :Corpus vesicae çevresinde 

sirkü.lerdir. 

C-İç tabalca(Stratum İnternum) :Te-krar longi tüdinal huzmeler­

den ibarettir. 

Mesanenin bazı kısımlarında bu tabakalar noksan olup bu 

uç tabakayı birbirinden ayırmak kabil değildir.Kas huzmeleri ara­

sında elastiki hüzmelerde vardır.Trigonum hizasında kas tabakası 

mukozaya sıkıca yapışıktır. 

III-TmacA SEROZA :Mesane üst yüzü ile arka yüzünün üst 

kısımlarını örter.Arkada erkekte rektuma,kadınlarda uterusa atlar. 

I"lESANENİN DA~1ARLARI : 

.A-Arterleri:A.!liaca interna ve bazanda aynı arterin bir 
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dalı olan A.Umblicalisten gelir.Bu arterler 4 tanedir. 

l).A.Vesicalis superior:A.Umblicalisten gelir,mesanenin 

üst kısımlarında dağılır. 

2)A.Vesicalis inferior:A.İliaca internadan gelip mesanenin 

aşağı kısmında dağılırlar. 

3)Rami prevesicalis:Hesanenin ön yüzünda dağılır. 

4)A.Vesicalis posterior:A.Hemorrhoidales mediadan çıkıp 

mesanenin arka yüzünün alt kısmı ile tabanın arka kısmına dağılır. 

B-Venleri :r·1uhtelif aE;lğr yapıp arterlere refakat etmezler. 

Bu ağlar retzius aralığında bulunan Plexus Santorius ve daha aşağı­

da bulunan Plexus pudentalisler ile irtibatta olup V.İliaca inter-

naya dökülürler. 

C-Lenfatikleri:Mesane lenfatikleri mukozadan başlar.Musku­

larisi geçerek dış yüze ulaşır.ön yüzdekiler Glandula iliaca 

externada sonlanırlar.Arka duvarın ve trıgonun lenfatikleri hipo­

gastrik,sakraljiliaca externa va iliaca comm11nis bezlerine dökülür. 

~1ESANEN1:N SİNİRLERİ : ~1e s anenin üç s in iri vardır. Bunlar: 

l)N.Hipogastricus:Sympatik bir sinir olup mesanenin dolma 

mekanizmasını idame eder.Bu sinir aortiko-renal ve coeliac plexus-

lardan gelen d-:ı.:Llardan Lı --L2 --TJ3 -J~4 sympatik sinirlerinden kollar 

alır,sonra sağ ve sol tarafta plexus mezentericus inferiardan da 

dallar alarak N.Parasakralis adını alarak ve retroperitoneal olduğu 

halde promontorium önünde ikiye ayrılarak sağ ve sol N .. Hipogastri-

kusları teşkil eder.Bunlardan her biri 82 ve 8
3 

sympatik zincirler­

den gelen kollarla birlikte kendi tarafındaki ganglion hipogastri-

kusa girer ve buradan çıktıktan sonrada mesaneye dağılırlar. 

Bu sympatik sinirler esas itibarıyle duyu sinirleri iseler­

de,ureter orifisleri,trigon adaleleri,vesicula seminalisler ve 

üretrayı innerve edip bunların aktivitelerini,anüsle mesane boynu­

nun tonüslerini lwntrol ederler. 
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Bu sinirler detrusor üzerine inhibitör,rnesane boynuna eksi-

tatör etki yaparyar. 

8)N.Pelvicus:Parasyrnpatik bir sinirdir.2-3-4.cü sakral sinir 

liflerinden husule gelir.Bu sinirlerde ganglion hipogastricusa girer 

ve gangliondan çıktıktan sonra mesane üzerinde dağılırlar, 

Miksiyon için gerekli bütün duyu,hareket irnpulsları bu sinir 

ile taşınır.Detrusor için eksitatör,rnesane boynu için inhibitördür. 
1 

3)N,Pudentus internus:Somatik bir sinirdir.3 ve 4.cü sakral 

sinirlerin bilateral ön kollarından ayrılan sinirler halinde teşek~-­

kÜl edip aşağı siyatik çenti~inden pelvisi terkeder.Cloak kanalı 

içinden geçerek perineuma gelir. 

Bu sinir,dış sfinkterlere,levator aniye,perineumun büyük bir 

kısmına,dış genital organlara,anterior ve muhtemelen posterior uret-

ranın mukozasına sensitif lifler verir. 

I1ESAN'~ }i'İZYOLOJİSİ 

Bu konuda halen oldukça yoğun çalışmalar olmasına rağmen 

genede bazı aydınlanmamış noktalar bugün bile mevcuttur.Bunun sebe­

bide sunni olarak deneysel bir mesanenin yapılmasJ.nın çok güç olma-

sıdır. 

P.Tesane eskiden sadece idrar toplamaya yarayan bir rezervu­

ar olarak kabul edilmiştir.Bu gün bu görüş tamamen terkedilmiştir. 

Mesane toplanan idrarı aynı zamanda dışarıya atmaya yarayan ve bu 
12 sebepten pompaya benzetilen bir organdır. Btmdan dolayı mesanenin 

iki büyük görevi vardır. 

A)Depo görevi 

B)Pompa görevi 

Bunlardan depo görevini iki özelliği sayesinde yapar. 
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a) Al{omodasyon 

b)Uyaranlara cevap verme 

a)Akomodasyon:Mesano doldukça duvardaki düz kaslar gerilir 

ve ineelir. Böy:l.ece uzun müddet intra vezikal basınç sabit ve düşük 

kalır. 

b) Uyaranlara cevap verme :l"1esane tam veya tama yakın do lduğu 

zaman şah~ın nörolojik merkezlerini uyararak istemli boşaltmayı 

sağlar.Bu sayede mesanenin aşırı dolması ve detrusorun dekompansas­

yonu önlenmiş olur, 

Pompa görevini ise aşağıdaki iki faktöre borçludur. 

a)Detrusorun kas tonusu 

b)İşeme gücü 

a)Detru ,~orı.m kas ton us u: Sinirsel uyarımı alır almaz ,detru­

sor kasılır ve mesaneyi tam olarak boşaltır.Normal bir şahısta 

sadece detrusor tonusu fizyolojik miksiyonu yaptırmaya kafi gelir. 

b) :' şeme cı;i.icü:Bu terim c:;enellikle tota::.. int·ra vezikal basın--

cı ifade etmek i çin kullanılır. 

Bir başka ifadr:: : i _: ~_o Detrusor tonusu ~ Abdominal karın l{aslarının 

tonusu şeklin~e s 5sterilebilir. 

Detrusorda kım~i ,_reya tam bir bozukluk var ise o zaman işeme gucu 

sadece exojen güç denilen karın kaslarının veya bazen Crede manev­

rasındaki güclin ifadesidir. 

Normal bir ıniksiyonun olmasında mutlaka mesane detrusoru 

ile tiriner idrar akımını kontrol eden sfinkterler arasında uyumlu 

bir çalışmanJ_n olması gerel{ir. 11 Bu sfinkterler ise şunlardır. 

1-Üreterlerin kasları:!ntra-mural kısımdaki iç longitudinal 

mesane kas tabakasının areterler çevresinde yogunlaşması. 

2-İnternal sfinkter :Üretral çıkışı kontrol eder.~1esane 

sirkiller kas tabakasının yo~unlaşmasından oluşur. 

3-Ext~:; rDal sfinkter: Sadece erkek lerde bul un ur. 
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4-Bulbokavernöz sfinkter:Uretranın bulbus kısmındaki kas-

ıarın yoğunlaşmasından meydana gelir. 

5-Üretral kaslar:Üretra boyunca uzanan düz kas tabakasın-

dan oluşur. 

Mosanenin dolmaya başlıyan mesane boynu geriye çekilir,bu 

harelmt ile nıGsane çı1_\:ışı gen:ii:işler.Bu hareket ayni zamanda üret-

rayıda kısmen kısaltır.Böylece pasif üretral rezistansta düşmüş 

olur.Daha sonra external sfinkter gevşer ve idrar dışarı doğru 

akınaya başlar. İdrar akımı mesane tamamen boşalıncaya kadar devam 

eder.Mesane boşalınca yukarıda belirtilen olaylar zinciri tersine 

çalışınaya başlar ve az evvel inkontinan bir pompa olan mesane, 

tekrardan kontirran depo haline geçer. 12 

Miksiyon fizyolojisi hakkında bu esas ve ana hatları izah 

ettikten sonra bu konuyu biraz daha detaylı bir biçimde incelemek 

faydalı olacaktır, 

s~mpatik orijinli N.Presakralis masanenin dolmasında rolü 

oldu~u halde miksiyon lizerine direkt tesiri mevcut de~ildir,Bu 

sinirin kesilmesi miksiyona etki etmez ve inkontinans meydana ge-

tirmez. Çünkü external sfinkter yalnJ_z başına idrarı tutmaya muk-

tedirdir. 

Parasympatik orijinli olan N,Pelvicuslar ise detrusor 

üzerine kontraksiyon yaptırıcı bir etki yaptırarak intra-vezikal 

basıncı arttırır.Miksiyonu yapan basınçta esas olarak bu basınç­

tır.Bu sinirlerin deneysel olarak kesimi ise detrusor kontraksi-

yonunu inhibe eder,mesane sfinkteri hypertonik bir hal alır .. 

İdrar retansiyonu olur ve paradoks inkontinans meydana gelir.Bir 

müddet sonra ise sfinkterde tonus azalması olur,karın kaslarının 

ve mesane duvarındaki, sinir ganglionunda tamamlanan bir reflex 

arkı ile mil\:siyon mümkün olabilir. 
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Somatik sinir olan N.Pudendalisin t2silmesi ise dış sfink-

t erde paralizi yapar,fakat inkontinans meydana gelmez.Zira inter­

nal s finkter kontinansı tomine yeterlidir. 

Boş masane d.oluncaya kadar detrusor,plastik tonus durumun­

da kalır.Nesane içerisinde 200-300 cc.idrar birikince gerginliğin 

yarattığı impulsla sakral merkezlere ve buradanda beyindeki mer­

keziere ulaşırlar. 

Merkezi sinir sistemindeki reflex miksiyon merkezi Medulla 

Spinalisin Sak2al 2-4 segmentinde,yani conus medullariste'dir. 

Ayrıca Pons'un ön kısmında,ara beyinde ve hipotalamustada miksiyon 

ile ilgili merkezler bulunmaktadır.Bununla beraber esas iradi rner-

kez serebral kortex'te bulunan Lobus Parasentralis'tiro 

2-3 yaşındaki çocuklar ile bazı nörojenik hastalarda yük-

sek sinir markezlerinin inhibitör tesiri teessüs etmediğinden 

masanenin dolma ve boşalması otomatik olarak meydana gelir. 

Yetişkin insanlarda ise ma sanenin sadece dolması otomatik 

bir hadisedir.Boşalınası ise istekle inhibe veya başlatılabilinir. 

Uykuda dahi ayarlanabilen bu mekanizmada şüphesiz alışkanlığında 

büyük rolü vardır. 

rhksiyon olc ... yını bugünki bilgilerin ışı~ı altında da gene 

eskiden olduğu gibi"Gerginlik reflexi ve SGrebral inhibisyon"teo-

risi ile izah etmek miimkündür.Mosane boşken iç basıncı genellikle 

4-7cın. n2o basıncıdır.Bu basınç hiç bir zaman sıfır olmaz~9 

~'lesane doluncaya kadarise iç basınç detrusorun özel yapısına bağ-

lıdır.(Plastik tonus hali)Mesanede 200-300 cc.idrar birikıneye baş-

layınca gerginliğin husule getirdi~i hissi impulslar,bu zaman in-

hibitör impulslar baskıya alınarak conus'taki reflex merkezinde 

mosaneden gelen hissi uyaranlar parasympatik nöronlar ile temasa 

gelip,detrusora motor impulslar gönderirler.Bu uyaranlar mesane 

detrusorlinda kontraksiyonlara sebep olur ve intravezikal basıncı 
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~rttırırlar.Normalde intravezikal basınç 12-16 cm.H2o seviyesine 

çıktı~ı zaman işeme reflcxi çalışmaya başlar ve mesane iç basıncı 

40 cm.H
2
0 basıncına çıktığı zaman şahıs mesanesini boşaltma hissi­

nı duyar.Trıgonal ve pubovezikEü kaslarında lwntraksiyonları ile 

mosane boynu yavaş yavaş açılır.Bunun arkasından çok kısa bir za­

manda dış sfinkter açılır ve idrar üretraya doğru akınaya başlar. 

Karın kaslarınında kontraksiyonu ile intravezikal basınç 

70 cm.n2o seviyesine kadar çıkar.Bu basınç yükselmesi miksiyonun 

daha kolay yapılmasını sa~lar.Yalnız ~nemli husus iç sfinktcrln 

mutlaka dctrusor kontraksiyanlarını takiben açılmasıdır.Sadece ka·· 

rın kaslarının kasılınası ile mesane boynu açılmaz. 

rhksiyon esnasında mesmıe içi basıncı 50-·150 cm.H 2o seviye­

sine çıkar.Hatta bazen dahada ylikselebilir.Detrusorvn kontraksiyon-

ları mesane boşalıncaya kadar sürer ve sonra gevşer.Daha sonra, 

önce dış sfinkter~arkasındanda iç sfinkter kapanır. 

Mi~siyon aslında reflex bir olay isede istek ile başlar, 

istekle inhibe edilebilir veya herhangi bir anda durdurulabilir. 

Masanede az miktarda idrar bulunduğu zo.man idrar etmek istenirse 

arzu ile mosane kontraksiyanları başlatılır ve idrar dışarı atılır. 

Bunda en fazla idrarı bekletmo isteğinin Js:nldırılması ve rnesane 

kontra1{siyonlarının istekle kolayln,ştır=!-lması rol oynar. 

r1esane tamamon dolu bulunmo.dığı taktirde? di[_~cr bir ı . .. amse-

nin yanında veya başkasının görebilmesi ihtimali oldu~u yerlerde 

psişik tesirler neticesi istekle inhibisyon kaldırılamaz· ve şüphe-

siz muayyen bir ınliddet için şahıs idrarını yapamaz. 

Mosane ileri derecede dolarsa h~tsi impulslar okadar şiddet­

lenirki şahsın gayretine rasınon reflex olarak idrar boşalır.Normal-· 

de idrar hissini meydana getiren impulsların şiddeti mesane içi 

basıncı ile doğru orantılıdır.Bununla bcraber~hnrici şartlar veya 

psişilı:: faktörler bir dereceye kadar buna -tesir eder., 
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~liksiyonu akla getirmek,korku veya ,kan suyun sesi,idrar 

etme hissini meydana getirir veya arttırmr.Bu gibi tesirler an­

cak idrarı tutmak için gayret edilmediği taktirde miksiyona se­

beP olurlar.Buna mukabil şuur kuvvetle diğer bir tarafa çevril­

miş ise mesane anormal derecelerde fazla idrarla doluncaya kadar 

idrar etme hissi husule getirmez. 15 

Normal vezikal aktivite son olarak l7rank Hinman tarafın-

dan kadınlarda sineradyoloji ve seri radyogra.fi ile gösterilmiş­

tir.Bunun için mesane 200 cc. radyoopak madde ile doldurulmuş ve 

hasta miksiyona başlarken 

1-Detrusorun kontraksiyonu 

2-!nternal vezikal orifisin açılışı 

3-Perineal adalelerin gevşemesi 

4-External sfinkterin açılışı 

5-Hastahın idrar yapmaya başlaması 

Ayrı ayrı tesbit edilmiştir.Keza bunun aksi milesiyon dur-

durulduğu zaman ayni olaylar bu defa aksi istikarhette tesbit edil­

. t' 30 mış ır. 

~1!KSİYON PATOLOJ!S! 

Normal miksiyona engel olan sebepler esas olarale iki 

gurupta incelenir. 

1-Nörolojik sebeplere bağlı miksiyon bozuklukları 

2-Üriner obstruksiyona bağ;lı miksiyon bozuklukları. 

NÖROLOJİK SEBEPLERE BAGLI MİKSİYON BOZWALUKLARI 

Bu konuda çok değiş·ik sınıflandırmalar yapılmıştır.Biz 

bu sınıflandırmalardan en basit olanını aldık.Buna göre nörolo-

jik lezyonlar şu şekilde sınıflandırılır. 
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ı~Beyine ait lezyonlar: 

a)Vasküler lezyonlar 

b)Neoplazmlar 

c)Travmalar 

d)Dejeneratif hastalıklar 

2-Medulla Spinalise ait lezyonlar: 

I -·Konjerli tal anemaliler; 

a)Spina Bifida Occulta 

b)Spina Bifida ile beraber Meningomyelosel 

c)Syringomyeli 

II-Dejerteratif lezyonlar; 

a)Tabes 

b)Multipl Sclerozis 

c)Arteriosclerozis 

III-Enfeksiyon Hastalıkları; 

a)Transvers Myelitis 

b)Poliomyelitis 

IV-Neoplazmlar; 

a')Primer 

b)Seconder 

V-Travmalar; 

3-Periferik sinir lezyonları: 

i-Mosane plexusunda konjenital defektler; 

II-Toksik Neuritis; 

a)Post-Difterik nöropati 

b)Beri-Beri nöropatisi 

c)Polioınyelitis 

III·~Operatif veya post operatif bozukluklar; 

a)Rektmaum çıkarılması 
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b)Radikal Histerektomi 

Nörolojik mesane hastalıkları beş gurupta incelenebilir, 

her bir gurubun karakteristik semptomatolojisi ve sistometrik bul­

guları vardır.Bunlar: 

1-İnhibe olmamış nörojenik mesane (Hafif spastik) 

2-Reflex nörojenik mesane(Şpastik-otomatik) 

3-0tonom nörojenik mesane(Flask-Atonik) 

4-Sensitif sinirleri paralitik mesane 

5-Motor sinirleri paralitik mesane 

İNHİBE OLMAMIŞ NÖROJENİK MESANE 

Bu tip nörojenik mesane kontraksiyanları üzerinde sereb­

ral inhibisyon mevcut de~ildir.(Şekil-1) Bu tiplerde hasta gece 

ve gündüz sık idrar eder,bazan enürezis ve ani işeme husule gelir 

mesane hissiyatı normaldir,kapasite azalmışt ~ r,hasta external sfink­

terini iradi olarak kontrol eder ve rezidüel idrar yoktur. 

Bu tipler: 

e.)Konjenital 

b)Akkiz olarak ikiye ayr~lır. 
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Şekil:l-İnhibe olmamış nörojenik 
mesanede .sistometrogram 
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Konjenital olanlar:Burada serebral inhibisyon mekanizması 

özel olarak gelişmemiştir. 

Akkiz olanlar:Santral sinir sistemindeki bir lezyo;ı neti­

cesı mesane inhibisyonunu kaybeder. 

REFLEKS NÖROJENİK MESANE(SPASTİK-OTOMAT!K) 

Bu tip nörojenik mesane sakral mo.dulladaki merkezin emri 

altındaki basit bir refleks organ olarak fonksiyon yapar. 

Etyolojik faktörler: 

l)Geniş beyin lezyonları 

2)Beyin tümörleri 

3)Transvers myelitis 

4)Geniş medulla lezyonları 

5)Travma 

6)İleri derecede pernisiyöz anemi 

7)Multipl skleroz 

8 )r1edulla tümörleri 

Netice olarak suprasegmental motor ve sensitif lifler 

afetzededir.Sakral refleks arkı· intaktır. 

Bu tiplerde lezyonun yerine ve genişliğine göre semptom­

lar değişir.Bunlar;Dolgunluk hissi,ekstremitelerin gayri iradi 

spazmı neticesi idrar etme husule gelir.Tam bir nörolojik muaye­

ne lezyonun yerini tayin eder. 

Karın cildinin,kalçanın veya dış genital organların 

stimüle edilmesi idrar etmeyi başlatabilir.Şiddetli baş ağrısı 

olabilir. 

Bu tiplerde sistometri yaparken kuvvetli kontraksiyenlar 

neticesi kateter etrafında irade dışı işeme meydana gelmektedir. 

(Şekil-2) 
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Şekil:2-Refleks nörojenik 
mesanede sistometrogram 

OTONOM NÖROJENİK rJIESANE('!'LASK-ATONİK) 

Böyle bir mesane sakral medullanın,konusun,cauda equina' 

nın lezyonları(Travma,tümör,intravertebral disk hernisi,tabes dor­

salis,poliomyelitis)Neticesi yahutta pleksus sakraliste sensitif 

ve motor yolların harabiyeti ile meydana gel~r. 

Bu tip mesanede ;Hissiyat yol\:tur. İhtiyari veya reflelm 

miksiyon yoktur. 
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Şekil:3-0tonom uÖrojenik 
mesanede sistometrogram 

Bu mesanenin sistometrik eğrisi inhibe olmayan kontraksi­

yon göstG:r:mez.İntravezikal basınç 50 cm.H20 ya yijkselir.(Şekil-3) 
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SENSİTİF SİNİRLERİ PARALİTİK ~lliSANE 

Burada segmental veya suprasegmental refleks arkında mo­

tor olan kola dokunmadan hissi olan kolun kesilmesi neticesi mey­

dana gelir. 

Fonksiyonel karakteristikleri; 

l)Hissiyat yoktur 

2)Büyük bir kapasite 

3)Taşma şeklinde inkontinans 

4)Fazla miktarda rezidü 

5)Sistometride mesane,kapasitesine kadar düşük bir taz-

yikle dolar.(Şekil-4) 

6)İşeme ihtiyari de~ildir.Ikınma ile olı~. 

7)Sistoskobide ince trabekülasyon vardır. 

8)İç sfinkter rölaşedir. 

9)Dış sfinkter aktif~ir . 
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Şekil:4-Sensitif yolu paralitik 
mesanede sistometrogram 

MOTOR SİNİRLERİ PARALİTİK I'·1ESANE 

Normal hissiyat vardır,ihtiyari veya re 1.' leks miksiyon 
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yo~tur.Mesanede distansiyon vardır,ağrılıdır,acil olarak kateter 

d!'enajı yapılırsa dotrusorun tonusunormal olarak knlır,bu yapıl­

ro~zsa mesane dolar taşar,dekompanse hale gelir ve atonik olur. 

(Şeldl-5) 
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Şekil:5-Motor yolu paralitik 
mesanede sistometrogram 

ÜRİNER OBSTRUKSİYONIJAR 

Bu terim kısaca idrar akımını zorlaştırar. bütün sebepler 

için kullanılır.Bizim çalışmamızda daha ziyade aş .gı üriner sistem 

obstrüksiyonları önem taşır. 

En çok görülen aşağı üriner sistem obstrül,:siyon sebepleri-

. l . 1 . ld .. tl b. ı· . lO ı nı kısaca şu şe cı e oze eye ı ırız .. · 

A-Üretradaki lezyonlar: 

1-Konjenital anemaliler 

2-Mea darlığı,üretral striktür 

3-Posterior üretral valvler 

4--Üretrosel 

5-Üretra taşları 

6-Üretra divertikülü. 

7-Tümörler ve kistler 
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B-Mesane ve mosane boynundaki lezyonlar: 

1-Mosane boynu kontraktürü 

2-Veru montanum hipertrofisi 

3-Prostat hipertrofisi 

4-Prostat kanseri 

5-Mesane divertikülü 

6-Mesane taşı ve tüm5rleri 

7-İnterüreteral ligo..men hipertrofisi 

ÜRİNER OBS':P.R()KSİYONLARDA PATOGENEZ VE PATOLOJİ 

Obstrüksiyon ve nörovezikal disfonksiyon üriner traktus 

üzerine ayni etkiyi yaparlar.Bu de§;işiklikler: 

A-Alt traktus üzerine etkiler 

B--Orta ve üst traktus üzerine etkiler' i ince liye re k daha 

iyi anlaşılacaktıre 

A-Alt traktus:Obstruksiyonun proksimalindeki hidrostatik 

basınç üretranın dilatasyonuna sebep olur. ÜretrD. duvarı ineelir 

ve divertikül gelişebilir.Eğer idrar enfekte olı.ı.ı:ısa,idrar ekstra­

vazasyonu ile birlikte spantan üretral rüptür hıı 3ule gelebilir. 

Prostatik duktuslo..r çok fazla dilate ol·abiliro 

B-Orta Traktus :Erken devrelorde (KompRns c:ı.tuar :faz) mosane 

ado.le duvo.rı kalınlaşır.Dekompan.snsyon ile ince:.ir ve böylece za­

yJ_flar. 

1-Kompansasyon safhası:Artan üretral rez1stansı dengele­

mek için mesane adalesi hipertrofiye uğrar.Mesanonin tamamen bo­

Şalması böylece mümkün olur.Sekondor enfeksiyon durumunda,submuko­

zada ödem olabilir.Sistoskopide,operasyonda veya otopside bu kom­

Pansasyonun görüntü bulguları; 
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a)Mosano duvarının trabo1::::Ülasyonu 

b)Sollül 

c)Divertikül 

d}E!nfeksiyon mevcutsa mukoza ödemi 

2-Dekompansasyon safhası :~1osane adalesinin kompansatuar 

gücü oldukça değişiklik gösteriroProstat hiportrofili bir hasta­

da çok hafif prostatizm semptoml.:ırı varken ,,re1.ttal olarak çok bü­

yük bir prostat palpe edilebilir ve bu durum sistoskopik olarak 

gözlonobilir;Oysa akut retansiyonu olan başka bir hastada rektal 

palpasyon ve sistoskopik gözlerole normal bü~iklükte bir prostat 

tespit edilebilir. 

Mosane dekompanso safhaya gelince rezidüel idrar miktarı 

çok artar .. I3u,bazı durumlarda 500 cc.ve daha fazla değerlere ula-

şır.Obstruksiyonun erken devrolerinde intravozi.kal basınç artsa 

bile ürotoro-vezikal valvlorin yeterli olmaları nedeniyle ürote-

ral reflü meydana gelmez.Ancak daha sonra ürntero-trıgonal komp-

leks dekompanse durumo. golirso,o zaman roflü meydana gelir. 

Böylece artmış olan mosane içi basıncı üretere ve pelvis renalise 

i tilmiş olur .. Rofli.iyü yenmel':: ve içindeki idrarı me saneye atabilmek 

için üreter adalesi kalınlaşır,üreterde olongasyon ve kıvrılmalar 

meydana gelir.Bu bükülme yerlerinde fibröz bantlar oluştır ve üre-

terde yer yer darlıl\.lar meydana gelir ki buda renal fonksiyonu 

bozar. 

Renal pelvis içindeki bo.sJ_nç normnlde sıfıra yakındır. 
1 

Obstrüksiyon veya roflüden dolayı bu basınç arttığı taktirde pel-

Vis ve kalilcsler dilate olur.Hidronefrozun derecesi zaman süreci-

ne ve obstrüksiyonun tarzına bağlıdJ_r.Obstruksiyon şiddetli oldu­

ğu zaman böbrek üzerindeki otkide fazla olur.Eğer renal pelvis 

tumamon böbreğin içinde ise ve obstrüksiyon üreteropolvik bile­

Şikte ise blitün basınç parankim üzerinde tesir gösterecektir. 
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Erken devrede muhtevasını obstrüksiyondan geçirmek için pelvik 

adale tabakası hipertrofiye ugrarGDaha sonra adale tabakası za­

yıflamaya başlar(Dekompansasyon husule gelmiştir) 19 Geri basın­

cın artması ile hidronefroz ilerlor.Bu artan basınç tubulilere 

ilerler,tubuliler dilate olur ve hücreleri iskemiden dolayı at­

rofiye uğrar.Gloınerul filtrasyon hızı ve renal plazma akımı aza­

ıır.Konsantrasyon gücü gittikçe kaybolur.Komplet olarak obstrük­

siyona u~ramış bÖbrek idrar sekresyonuna devam eder.E~er böyle 

olmasaydı hidronefroz olmayacaktı.Bu idrar sadece su ve çok az 

miktarda tuzlar ihtiva eder.Müteakiben obstrüksiyonun tamirinden 

sonra böbreklerin fonksiyon yapmaya başlaması dikkate de~er dere-

cededir. 
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MUAYENE METODLARI 

Mesane disfonksiyonlarıı-n tayin için muhtelif metodlar 

kullanılmalcto.dır.Konumuz olan sistomotriyi izah etmeden önce bu 

metodları kısaca. gözden goçirmo;yi faydalJ_ bulduk. 

A-Klinik muayeno:Hastanın genel vo özel anamnezi,sistem 

muayeneleri ve bunlardan başlıca rektcı.l tuşe?mesane katetorizas­

yonu ve idrar tahlili çok önemlidir. 

B-Endoskqi3ik muayeneler:Teşhis için en kıymotli,yardımcı 

ve rutin muayene metodlarındandır.Sistoskopi ve panondeskopi son 

yıllarda liroloji'ye bilyük yonilikler getirmiştir. 

C-Radyolojik muayone:Hastalığın yukarı veya aşağı idrar 

yollarına ait olup olmadığı,lcoza reflü olup almadığın~ gösteren 

bir metoddur.Sistografi mosanenin U:retral yolla radyoopak bir 

madde ile veya hava ile doldıırulduktan sonrr çekilen grafiye 

denir.Ancak bu grafiler son zamanlarda daha çok geliştirilmiş ve 

miksiyondan önce ve sonra tı.lındı[~ı gibi, sisto-tomografi, miksiyonel 

Üretrografi şekillerinde uygulm•mcı.;-,ro. başlanmıştır. 

D-Sinematografik muayono :Son zamanlarda geliştirilmiş 

bir muayene metodud"Lı.r.I11.esanenin clolmo.sı ve boşo.ltılması sırasın-· 

da masane ve liretranın çok kısa aralıkl'o.rls. grcı.filerinin alınarak 

' birbiri ile münasebetleri daha iyi meydana çıkartılabilir. 

E-Oroflow~etri:Miksiyon bcı.şlıca iki faktörlin e tkisi 

altındadır. 

l)!ntravezikal tazyik 

2)Üretral rezistans 

İntravezikal tuzyik sistometri ile tayin edilebilir. 

üretral rozistcınsı fizyolojik şartlarda tayin etmek müm-

kün değildir~Objcktif olarak miksiyondaki basınç,akış slirnti ve 
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idrar kavsinin uzunlu~u tetkik edilebilir.İdrnr akımını kaydeden 

birçok metod tarif edilmiştir(Drake~l948;Garrelts,l956;Kaufman,l957) 

194-IJ yJ_ lında Dr<:ı.ke ilk defo. bir zmnan biriminde gc~çen idrar mikta­

rı.n:ı.. ölçen bir alet yaparoJe adını Uroflowmeter koydu. 6 Daha sonra 

bU alet Garrelts,Kaufman,Cattrel tarafindan modifiye edildi ve bu 

konuda geniş nraştırmalar yapıldı" 2B,3,8, 2 ,26,9 

F-Eloktromyografi :r1esanenin biyoelcktriksel aktivitesini 

tayine yarayan bir metoddur.!lk olarak l95l'de Boyce tarafından 

uygulanmıştır.Bunun için iki elektrod bFJ.caklnra,lastik bir kateter 

meso.neye tatbik edilir.Ko.teterin ucu mosanenin cidarına dokunduru-

lur .. özel bir alet ile bu cidarın e lektriksel aktivitesi tayin edi-

lir.Yapılan kayıtlar ile nörojenik hiportonik masanede frekansın 

dlizensiz olarak arttı~ı,nörojenik hipotonik mosanedo ritm ve potan-

siyelin azaldığı,vezikal atonide ise tazyikin çok düştüğü tesbit 

edilmiştir. 

G-Sistomotri:İntravezikal basıncın vnya sinirsel impulsla-

rın mesa:aeye ula.şıno.sına mani olan bir sebople,detrusorun aktivite-

sinde meydano. gGlen dot;işiklikleri ortayc=ı. çıkarmaya yarayan bir 

muayene motaduduro 21 

Si.stometri ille defa 1876 do. Dubois, sonraları Fro..nkl, Adler 

Hochwat·--Zuckerlcandl, Schv!arz tarafından yapılmıştır. Bilo.hare 1927' 

de D.KoRose bu maksat için bir o.lGt yo..parak buna 1'Sistometri" ve 

mesane fonksiyonunu tetkilc maksadıyla tatbik edilen bu usule do 

"Yeni teşhis pronsibi 11 adını vermiştir. 

l92?'den bugüne kadar Johnson,Muschat,Rose,Heyrauth,Munroe, 

Simons,Lewis,Mackenzie,Lowsley-Hunt,Polot,F.Milam-P.R.Leberman, 

Bauer ve Valk tarafından çeşitli sistomotriler tarif edilmiştir. 

Bir kısım ot5rler sistometriyi bir nevi reflGks çekici ola­

:t'ak kabul ederlor,Sistometrik bulgular bize lezyonun ~enişlik dere~ 

Cesi hakkında bilgi verir. 



Dotrusor faaliyetini bozan hastalıklar üç cinsti.r. 

1--Medulla spinalis ön boynuzL.ındaki motor yolları leze eden 

J:ıastalıklar. 

2-Miksiyoı'}el refleks arkının son,--ütif böliimünü tutan has-

to.lıklar 

3-Aşa~ı idrar yollarındaki obstrliksiyonlaro 

Bizim yaptı~ımız araştırmada amacımız uçuncu bölümde belir-

tilen obstrüksiyonlardan prostat hipertrofisi ve bunun mosane dot-

rusoru üzerindeki etkisi ile ameliynttan sonra detrusordaki akti­

vitede değişiklik olup olmadığını araştırmRktır. 

İki çeşit sistomotri vardır.Birincisi VALK'ın su manomet-

re li sistomotrisi, diğeri LEV:ts 'in elektrikli sistometrisi. 

Valk tipi sistom.::;tri:Alet uç kısımdan ibarettir.(Şekil-6) 

1--Kalibresi 8 mm.ve uzunluğu 1 metre oları bir cam boru, 

santimetre taksimatını içeren 1 metrolik cetvel.(Boru,taksimatlı 

cetvolo tc"Jbit edj_lmiş olup bı, kısıın?alcto m--nometre hızmetini 

görür i 
2-50 cc. lüi: J.O bölüme ayrJ_lrQJ_ş 500 cc. lik bir şişe (Anti-

septik solllsyana depo vazifesi g5rü~.) 

3-Sollis~on dolu şişeye ve manometreye ba~lı iki lastik 

iki koluna birloşirlc~r. 

Y ŞGklincleki cam kanülün alt kolu h::!_sta:y-cı. tatbik edilen lastik 

ka.tetore tesbit cdiJ.j_ro) 

T:]..tbik şekli :Hastaya üretral kcı.teter tatbik edilir,kate­

torin diğer ucu alet c i; esbit edildiktfc:m sonra 50 cc. lik kısımlar 

halinde storil solüsyorı mosarıeye sevkedilir.Her 50 cc.solüsyon 

Verildikton sonra manomotrenirı g5sterdi~i tazyik dereceli ka~ıda 

kaydedilir.Böylece fraksiyone kısımlar halinde 50 cc.sollisyon ve­

riıme~e ve tazyik kaydedilme~e dGvam edilir.500 cc.sollisyon veril­

dikton sonra,4orcceli ka~ıtta işaretlenen noktalar birleştirilerek 
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Şekil:6-Valk tipi sistometri cihazı 

\ 

bir eğri elde edilir.Hastanın ilk idrar hissi de ayrıca kayde-

dilir. 

Sistometrinin doğru yapılabilmesi ve neticelerin değer­

lendirilmesi için hastanın muayeneye iyi hazırlanması lazımdır. 

llastanın lriiltürel seviyesinin ve emosyonel durumunun netice üze­

~ine tesiri vardıroSistometri sakin bir odada yalnız hasta ve 



derbal haber vermeli ve mesanesi doldu~unda miksiyon için kendi­

ni zorlamamalıdır. 27 
Sistometrik incelemede mesane kendisini üç şekilde gös-

terir. 

I-Normotonik:Normalde kateterden 100-200 cc.mayi verilin-

ce miksiyon hissedilir.Mayi verdikçe intravezikal basınç 8-15 cm. 

1120 seviyesine gelince sabit kalır. 350-4-00 cc.mayi verene kadar 

süratli bir tazyik yükselmesi olmaz.Bu noktada ise dolgunluk ve 

huzursuzluk dikkati çeker ve tazyik birden bire 4-0-100 cm.H2o 

seviyesine yükselir.(Şekil-7) 

!I-Hipotonik mesane:Burada verilen mayi normal kapasite­

yi çok geçtiği halde yatık bir seyir takip eder ve eğride genel­

likle hiçbir yükselme olmaz veya az yükselir.İlk miksiyon arzusu 

çok geç belirir veY.a hiç belirmez.(Şekil-8) 

III-Hipertonik mesane:Burada eğri,basınç50-100 cc.lik 

bir hacm ·"' varır varınaz ani olarak 100 cm.H,....O kadar bir yükselme 
c::. ,. 

gösterir.Miksiyon hissi çok küçük hacimlerde belirir.(Şekil-9) 
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Şekil:7-8-9-Sistometrogram 
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r1ATERYAL VE MLTOD 

Materyalimizi 1977-1979 yılları arasında klini~imizde 

yatırılarak tedavi edilen 50 prostat hipertrofili hasta teşkil 

etmektedir. 

Tetkiklerimizde; 

l)Vakalarımızın hepsinde VALK tipi sistometri kullandık 

2)Post-operatif tetkikler l.ci ve3.cü aylarda yapıldı 

3)Mesaneye verilecek mayinin ılık vo steril olmasına 

dikkat ettik. 

4)Herhangi bir travma sonucu neticenin yalnış çıkmasını 

Bnlemek amacı ile sistometri yi sistoskopi den ~nce yaptık.McCrea 

sistometriden ~neo sistoskopi yRpılmasını tavsiye ediyor.Ancak 

di~erleri,~zellikle Nesbit bu fikirde de~ildir. 

Sistometri ve fizik muayene yanında şu tetkikleri de 

rutin olarak yaptık vo neticeyi tartışacak bazı kriterler elde 

ettik. 

l)A.K.Ş 

2)!drar tahlili 

3)Kanda üre miktarı 

L~ )RezidUel idrar miktarı 

5)Rektal olarak prostat büyüklüğü 

6)1.VoP. 

7)Sistografi 

8)Sistoskopi 

Mesane genel olarak g~zlendikten başka her iki üreter 

orifisi,interüreteral ligaman'in durumu,mümkünse veru montanl~, 

prostatın .mesane içerisine doğru yapmı.;ı olduğu çıkıntının derecesi 

trabekülaE.Jonun mevcudiyet i a" .. aştırıldı .. 
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BULGU:J\.R 

l)Hastalarımızın en genci 60,en yaşlısı 87 yaşında idi. 

y~ş gurubuna göre vakaların da~ılımı tablo-ı de gösteriliyor. 

yaş gurubu Hasta sayısı % Oranı 
----·~---~· · ----- ~-------

60-69 27 54· 

70-79 13 26 
-~--~-- ---- --

80-89 ı o 20 

TOPLAM 50 100 
·-~---- -----~-~-~-----

Tablo: ı-Vakaların yaş gurubuna göre dağJ_lımı 

2)Ameliyattan önce yapılan sistomJtrik tetkikte 50 vakanın 
' 

10 1 u : normo' onik (% 20), 32 1 si Llpertonik (% 64) ,8 1 i hipotonik (96 16) 
-

bulundu. 

Normotonik bulunan 10 vakanın; 

l'inde rezidüel idrar 100 cc.den az 

2'sinde rezidüe1 idrar 100-200 cc.arasında 

3'ünde r ezidüe1 idrar 200-400 cc.arasında 

4 1 ünde r ezidüel idrar 400 cc.nin üzerinde bulundu. 

Hipertonilc bulunan 32 vakanın; 

4' ünde rezid·i..i.el idrar 100 cc. den az 

18'inde rezidüel idrar 100-200 cc.arasında 

6'sında rezidüel idrar 200-400 cc.arasında 

4'ünde rczidüel idrar 400 cc.nin üzerinde bulundu. 

Hipotonik bulunan 8 vakanın; 

l'inde r czidüel idrar 100-200 cc.arasında 

ı 1 inde rezidüel idrar 200-400 cc •. arasında 
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6'sında 400 cc.nin üzerinde bulundu.(Tabıo:2) 

rwzidüel idrar Normotonik vaka Hipertonik vaka Hipotonik vaka 
miktarı sayısı sayısı sayısı 

10o cc. den az ---­ıoo-200 cc. 

200-400 cc. 

ı 

-------------- --
2 

3 

ı8 ı 

6 ı 

-----------~~-------~-----~-- -~------- . ~~ ·--·---
4-00 cc.den fazla 4 6 
----~~- ---·-~------~ 

TOPLAM 10 32 8 -----~ ~---- --- ·-·-~ ·~-- .~--~~-- ----
96 Oranı 20 64 16 - -- ....... ·---·~----·-· -~ ------ ·----~--·--~ 

Tablo:2-Mesane tanisitesi ve rozidüel :ldrar miktarı 
arasındaki ilişki 

3)Normotonik bulunan lO vakadan 5'inin 

Hipertonik bulunnn >52 vakadan 22 1 sinin 

Hipotonik bulunan 8 vakadan 8'ininde idrarı enfekte 

bulundu. 

LJ. )Normotonik o:ı..arak bulunan 

2 v o.kada r ektal olarak prostat büyüklüğü +: irilikte, 

3 vakada r ektal olarak prosta~ büyüklüğü ·++ irilikte, 

5 vaka da rektal olarak pro sbıt; büy·i)kl ü@i +++ irilikte, 

Hipertonik bulunan 

3 va kada rektal olarak prostat biiyüklüt!;ü + irilikte, 

10 val{ada r ektal olarak prostat büyüklüğü ++ irilikte, 

17 vaka da rektal olarak prostat büyüklüğü +++ irilikte, 

tl 

2· v.akada relctal olarak prostat büyüklüğü ++++ . . ı ·ı t ırı ı..:c e, 

Hipotonik olarak bulunan ' 
ı vakada rektal olaro.k prostat büyüklüğü + irilikte, 

4 vaka da rc~ ktal olarak prostat büyüklÜğÜ ++ irilikte, 
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2 vakada rolctal olarak prestat büyüklüğü +++ irilikte, 

1 vakada rekto.l olarak prestat büyüklüğü ++++ irilikte 

buıundu.(Tablo:}) 

Rel{tal olarak prestat 
büyüklüğü 

Normotonik vaka sayısı 

+ 

2 
---------------------~----------~ 

Hipertonilc vaka sayısı 3 

++ 

3 

10 
----·--~----'-~--

Hipotonik vaka sayısı ı 4 

TOPLAH 6 17 

+++ ++++ 

5 

17 2 

2 ı 

24 3 
----~------~---~~~ --~-·~ ---~--~.-.....-

Tablo :3-Rektal olarak prostat biiyüklüğü ve mesane 
tanisitesi arasındaki ilişki 

5)Prostat hipertrofisinin yanısıra, 

2 vakada bilateral üreter dilatasyonu, 

2 vakada bilaterc:ıl hidronefroz bulguları yanında; 

1 vako.do. mosane divertikülü, 

4 vakada mosane taşı, 

1 valw.da sağ ureter alt ucu taşJ., 

1 vakada mosane papillomu tesbit edildi. 

Prostat hipertrofisi ile birlikte me sane papillomu tes-

pit edilen hastanın sistomotrogramında normotonik masane e~risi 

tespit edildi.Prostat tuşe ++ ,rezidüel idrar 250 cc.Idrar enfek-

te,Azotemi ve; A.,K.Ş.normal hudutlarda bulundu.Ameliyattan önce 

yapılan sistoskopide mosane boynmıda papillomatöz oluşumlar 

gözlonmişti. 

6 )VakcılarımızJ.n hepsinde A. K. Ş. Azotemi, kanama ve pıhtı-· 

laşma zamanları. normal hudutlarda bulundu. 

7)Sistoskopik tetkiklorde; \ 

28 vakado. kollumdcı çadır manzarası 
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36 va kada mesanede trabekülasyon 

16 vaka do. moscmede trabekülasyon ve cellül 

3 vakada veru mantan um hipertrofisi 

6 val{ada interüretoral ligamen ı in düzleşmiş olduğu 

tesbit edildi 

5 vakada üreter orifisleri gözlenemedi.(Tablo:~) 

Hesanenin sistoskopik Normotonik Hipertonik Hipotonik TOPLAM % 
görünümü 

----------~~----~-

Kollurnda çadır 
manzarası 

Trabekülasyon 

Trabekülasyon 
ve cellül 

Veru montam.ım 
hipertrofisi 

----------------------------
5 20 

3 30 3 

2 13 ı 

·-·------
3 

28 56 

36 72 

16 32 

3 6 

·-- -------~-----

!nterüret -rik ligamen 
düzleşmesi - 6 6 12 

---·----
Tablo:4-De~işik ınesane tanisitesi göstoren vo.kalardaki 

sistoskopil{ mos ane bulguları 

Üreter orifislerinin gözlenemedi~i 5 vakanın hepsinde de 

mesane hipotonik idi. 

8 )H2.sto..larıınızJ.n hepsinde suprapubik transve zikal Freyer 

operasyonu uygulo.ndı. 

48 vakadn collum çepecevre sutüre edildi ve prostat loju 

24 F Foley sondasının balonu ile tampone edildi.~4 saat sonra 

balon indirildio2 vakada prostat loju rule gaz ile tampone edildi, 

gazlı bezin bir ucu mesaneden dışarı alın~ı,48 saat sonra çekile­

rek çıkartıldı. 

Operasyon sırasında ve post-operatif kanama gibi erken 
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·~ komplikasyonla karşılaşmadık.Bir vakamız post-operatif 9.cu 
bl.~ 

günde elcs oldu.Bu vakada prostat tuşe+++ ,rezidüel id.rar 500 cc. 

Azotemi ve A.K.Şe normal hudutlarda ve sisto~etride hipotonik 

ınesane bulundu.Ölüm sebebini dolaşım yetmezliğine bağladık. 

2 vakada post-operatif inkontinans gelişti. 

4 vakada post--operatif üni1ateral epididimit teşekkÜl 

etti,antibiyotik tedavisi sonucu şifa sağlandı. 

9)Post~operatif l.ayda 45 hasta kontrole geldi.Kontrol 

sistometrogramlarında ; 

12 vaka normotonik, 

26 vaka hipertonik, 

7 vaka hipotonik bulundu. 

Bunlardan normotonik bulunan 12 vakanın hiçbirinde idrar 

enfekte değildi. 

Hipertonik bulunan 20 vakada ve hipotonik bulunan 7 

vakada idr.ar enfekte bulundu. 

lO)Post-operatif 3.ayda 32 hasta kontrole geldi.Bu hasta-

ların sistometrogramlarında; 

26 vaka normotonik, 

7 vaka hipertonik, 

l vaka hipotonik bulundu. 

Hipotonik bulunan vakalcı.rda idrar tahlillerinde enfeksi­

yon tespit edilemedi. 

Normotonik bulın1an 2 ve Hipertonik mesane bulunan 5 vaka 

da idrar enfekte bulundu. 

Operasyondan önce ve sonra mesane tonusundaki değişiklik­

ler ile üriner enfelcsiyon arasındaki ilişki Tablo :5 da gösteril­

' miştir! 



p,re-operatif/enf. 
vaka sayısı ---% oranJ. 
~ . 

post-operatif 
ı.ci ay/enf. 
vaka sayısı 

-
% OranJ. 

post-operatif 
3.cü ay/enf. 
vaka sayısı 

96 Oranı 

NormotoniL Hipertonik Hipotonik TOPLAM 
~~----

10/5 32/22 8/8 50/35 
~~-~-·---- ·-

20/10 64/44 16/16 , ıo0/70 

12/- 26/20 7/1 45/21 

"'~---,~~~-~' 

26,6/- 57,7/44-,4- 15,7/2,2 100/4-6,6 

26/2 5/3 1/- 32/5 

81,2/6,1 15,6/9,3 3,1/- 100/15,4-
~----~,--~ ---,~~-

Tablo :<5 Operasyondan önca ve sonra mc sane tonusundaki 
değişiklikler ile üriner enfeksiyon arasındaki ilişki 
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TART IŞl\~A 

Yaptığımız çalışmada pre:;-oporntif mosane tonusunu ~620 

normotonil\:,%64- hiportonik,5'bl6 hipotonik bulduk.Ayni konuda daha 

önce yapılan çalışmalarda Dr.özer %36 normotonik~%45 hipertonil<: 

%l9 hipotonik;Dr.Karaoğlan %31 normotonik,9~2 hipertonik,%27 
1 

hipotonik bulmuştur,Değişik çalışmalcı.rdn l;ıipertonik mosanenin 

ço~unluğu teşkil ettiğini görüyoruz.Yalnız Dr.Günalp çalışmasında 

%57 hipotonik mosane bulmuştur. 10 

Post-oporatif l.aydaki kontrollerde normotonik hale dönüş 

%20 den %26,6 ya yükselirken,hipertonisite %64- ten %57 yo düşüş 

gösteriyor.Oysa hipotonik mesano Pre·~operatif %16 oranında iken 

bu oranın post--operatif ı. ci ayda 9615,7 ye düşüşü ,hipotonik me sa-

nenin önündeki engelin k:alkmasından ı ay sonra kendisini toparla-

yamadı~ın, gösteriyor. 

Dr.özor post-oT?oro.tif 20 gün ile ı ay sonraki kontrolde 

mesano tonusunu 9b55 normotonik??-645 hipertonik; Dr.Karaoğlan ise 

post-operatif 20 gün ila iki ay arasındaki kontrolde %80 normoto-
. . 2L~ 

nik? %? hipertonik,%3 hipotonik bulmuştur.-

Bizde post-oporatif 3.cü nyda kontrole gelen 32 hastada 

Yaptığımız sistometrilerde %81,2 normotonik,%15,6 hipertonik, 

%3,1 hipotonik e ~ri e lde ettik.Buda post-operatif l.ay ve 3.cü 

aydaki sistonotrogramlar arasında büyük bir fark olduğunu göste­

riyor.Ameliyattan oncf; hipertonik v0 hipotonik mosanelerin büyük 

oranda normotonik hale dönliştliğünü görliyoruzoAmeliyattan 3 ay 
,. 

sonra sadece bir vakada hipotonik mesane t espit ettik.Lepannen, 

125 vakalık bir serisinde,opcro..syondan 10~14 gün sonraki sisto-

matrogramıarında eğrinin normotonisiteye önemsiz bir derecede 

kaydığını . , oysa 6 cı.y sonraki sistometrogrnmlarda normatanisi te ye 
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dÔpÜŞ oranının %100 olduğunu bildiriyor" 

Yine ayni konuda Makrigiannis ve arkadaşlarının 30 vaka­

ıık bir seride yaptığı a~aştırmada pre-operatif 7 vakada normoto­

rıilc, operasyondan 3 hafta sonra 9 normotonik ve post-operatif 30 

va.l{anın 30 ununda norı:noto.nik duruma geldiğini bildiriyoı ... lar. 20 

Bütün bu konuda yapılan araştırmalar bizi ayni neticeye 

göturüyor;Buda ameliyattan sonra mesanenin kendini toparlayabil­

mesi için,yani normotonik hale gelebilmesi için belli bir zaman 

sürecine ihtiyaç olduğudur.Bu da makrigiannis ve arkadaşlarına 

göre ortalama 3 aydıroBizde,yaptı~ıınız araştırma neticesine gBre 

bu sürenin en az üç ay olduf,u fikrindeyizo 

Dr.Günalp araştırınasında Nesbit'in üzerinde durduğu bir 

noktadan bahsediyor.Nesbit 11 Her hinotonik mesane prostatektomiden 
~ -

evvel birkac; gün kateter drenajına tabi tutulmalı ve sonunda 

sistometrik olarak kontrol edilmelidir.Eğer mesane tonusu sisto-

metrik tetkikte normale dönen hir lcurb vereceı.c olursa o vakit 

prostat ameliyatı yapılabilir.Bilakis kateter drenajı sonunda 

mesane tonusu normale dönmezse bu.durumda olan bir vakada hipertro­

fiye prostat herhancd bir ameliyat usulü ile çıkarılırsa çıkarıl-· 

sın o mesr:.ı.nenin boşalma :faaliyetine tesir edilemez ,Bu gibi vaka­

larda yapılacak tek iş suprapubik drenajdan ibarettir.Bu yolla 

Yapılacak kateter drenajı ve sistometrik kontrolla prostatektomi-

y . .. t k. l 1" ı ı ı k ı ı ı-i ı ı "1" . b t ı mu ea ıp :ı us u u mmı.a,:,: ca_,_ o an :Comp _,-rasyon ar ve o um nıs e -

leri az al tılmıç-ı ol ur. "Diyor. Oysa biz bu görüşe karşıyız. 

Yukardaki tartışmadan anlaşılacağı gibi hipotonik bir 

mesanenin birkaç günlük kateter drenajı ile İıormotonik hale dö-

nüş-Linü beklemek hata olur. 

IJepannen, enfeksiyondan dolayı asl~nda normotonik olan 

m . . . . . b . ı X. • • b . ld. . 18 
ıesanenın hıpertrofık bır e~rı vero ı ecebını ı ırıyor. 

, _ _ , _. ~ ·-- ..... , ...::ı __ .);!..., .. 
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e; öri.işi_indedirler o Bizde ::ıraşt"ırmc:ı.mızd.a va1cJ.J.r:ı.rımızJ_n %70 inde idra­

:cın enfelcto oldu~unu gördi5J<;:,Bı.ınt<.n 7664 ii hipertonik mesaneye sahip-

Prestat hiportrofiai ilo birlikto mesane taşı ve masane 

tümörü bı.·.ıunan vakali=ı.rd..s. mc!3o.no tonusunu hipertonik bulduk,post­

operatif tetkikte iki vc.kmıın h:::..portonik d.uru..ınu koruduğunu gördük. 

Bunlardan birinde mesano taşi,diğerinde mosane tümörü vardı.Bu 

bulgularımız Dr~Karaoğlan' J .. r: bulgusunu do~rulc:ı.r nitelikte .Oysa 

Dr.Ertuğ bu tip vakalarda mosane tonusmı~ pre-operatif normotonik, 

post-operatif hipertonik bulmuşturq 14 

Hipotonü::: vaka:ı_ar ,normotonilc ve hiDG~~·conik vakalara naza-

ran daha çok rezidüel idrar ihtiva ediyorlc:ı.r--Bununla birlikte 

bazı vakalar fazla rezidüol idrar :Lht~_vc:ı. c:tLıoloı·ine rağmen normo-

tonik veya hi!;)Grtonik o:ı.atiliyore Yalnız 1JCtt:cı.ları~ bazılarında 

sistometrik tctkiki:n hJ.staya c.ai:ni scmda 1ronı:.J..duktan 1-2 ay gibi 

uzun bir riiro sonra ~;-DrıJ.Lws:ı_-nır.. ;·nosane to:rıi ·:ıites~~nin üzerine 

olac<:ı.:.<: to sirü:ı.iclo gö~0c~Ti.·: t10 almak r;c.ıı'olc:i r<,~:ı;.. husus diğer ot örler-

.. ' 2 : ... lLl· '2 7 ;;·,(i ce de o.rJğrı'.lanmc:ı.ktad~t:· , .. · J '-

arasında bir i~gi ku~aJ.c~at~nEu lıusus diLcr a~aş·~ırmacılar tara­
[. 70 l 

fındand~ ;ı~"'i'fi··u·L·ı.,.,,1., c·l- ·1 ,. .• . _; 1? ; .J. 
-.. "-"· ·_; t) _ c .. L' . .l -L.. ~J •J •.•• _ 

Sis-l:;ografik tE:·~l~ik·;;c; meso..nede doJ.mct oefel~-Gi ve sistosko-

pik tetkikte kollunıda çcı.dır m.J.nzr;.ras:ı. göriilen mosanelerde çoğun-

lukla hiportonik,daha az. olmak üzerG normo-l:7onik olduğunu tespit 

ettik o 

\ 

Prosta-t: hipererofisi en çok 50-70 ;;raş gurubu arasında 

görülmr:)ktedir.Araştı:i:>mo.mızda biz bu gurubu %54- oran:ı.nda 60-69 

yaş gurubu olarak bulc~ulco 

Fn ı=ıt:n ı n.:runzda pcst-·operatif kompli krı syanlar çok düşük 
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~nda bulunmuştur.Post-operatif ölüm oranı %2 bulundu. oru. 
D:ı::'•Karaoğlan· bu oranı %1 tespit etmişoDiğer bir araştırıcı bu 

oL5 bulduX.unu bildiriyor o 5? 3Q o:ro.nl. 10 o 

Yapılan araştırmalarda %5 oran1.nda post...ioperatif rekto 

üriner fistül~ 4 %9 sekonder kanaına,%3 striktür;4 %5 inkontinans 

tespit edildiği bildiriliyor.Biz vakalarımızda post-operatif 

kanama,striktür ve fistül gibi komplikasyonlar tespit etmedik. 

' 
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SONUÇ 

Yaptı~ımız o.ruştırmadn eldo edilen sonuçlar şByle Bzet­

ıenebilir. 

1 

l)Prostat hipertrofisine en çok 60-69 yaş gurubu arasın-

da rastlnnmıştır. 

2)0perasyondan Bnce 50 vakalik serimizde mesane tonusunu 

%20 normotonik,%64 hipertonik,%16 hipotonik bulduk. 

3)Post-oporatif l.ci ve 3.cü aylardaki kontrol sistomet-

rogrnmlnrda 1 ay sonra mesanenin normotonik hale dBnüşünün %20 

den %26,6 ya yükseldiğini;Oysa 3 ay sonraki kontrolde bu oranın 

%81,2 ye ~ikseldiğini gBrdük. 

4)Prostat hipertrofili hastalarda mosane tonusu ne şekil-

de olursa olsm~ ameliyattan sonra büyük BlçÜ,de normotonik hale 

dBner.Bunrm için belli bir zr-ı.man sürecine ihtiyo.ç vo.rdır.Bu süre 

bizim fikrimize gBre en az uç aydır. 

5)Bu konuda araştırma yapmış bütün otBrler gibi bizde 

enfekte masanelerde hipertonisitçnin hakim olduğu görüşündeyiz. 

6)Prostat hipertrofisi ile birlikte mesane taşı ve mesa­

ne tümBrü bulunan vakalarda mosane hipertonik bulundu. 

7)Hipotonik vakalar genellikle hipertonik ve normotonik 

vakalaro. nazaran daha çok rezidiiel idro.r ihtiva ediyorlar • ... 
8)Rektal olarak prestat büyüklüğü ile mesane tanisitesi 

arasında bir ilgi kurulamadı. 

9)Hastalarımızda post-operat~f ölüm oranını %2 gibi 

küçük bir değerde tespit ettik.Bunun dışında hastanın hayatını 

tehlikeye sokacak Bnemli bir komplikasyonla karşılaşmadık. 

lO)Üreter dilato..syonu ve hidronefroz tespit Gdilen vakala­

rın D.ü.s. grafilerinde üriner sistemde obstrüksiyona sebep ola-
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bilecek bir oposi te görülmedi , Ancak bu vako.l:-·r üreteropelvik ve 

ureterovezikal darlık olasılığı yönünden de araştırıldı,fakat 

böyle bir darlık bulunamadı.Sonunda bunm~ prestat hipertrofisine 

ba~lı reflüden olduğuna karar verildi. 
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