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G ! R ! Ş 

Konuyu daha iyi tetkik edip neticeleri de~erlendire-

bilmek için Desanenin gelişoesi,anatomisi,miksiyon fizyolo­

jisi ve fizyopatolojisinin kısaca ınütalaası uygun olacaktır. 

I .1\llliSANEN!N GELIŞMESİ: 

!nsan enbiroyosunda kloaka dcrsal ve ventral olmak ü­

zere iki kısma bölü:nmüştür.Bilahare dcrsal kısır:ıda rekt'tlD. ve 

ventral kısımda nesane ve üretra posterior gelişecektir.Vent­

ral bölünün üst kısmı nesaneyi teşkil etmek üzere genişl-er. 

Bu bölümün alt kısmı kadında bütün üretrayı erkekto ise ürct­

ra posterioru teşkil edecektir •1:üolf kanalının alt bölümü, geliş­

mekte olan oesanenin,üreterlerin açıldı~ı kısmını teşkil eder. 

Wolf kanalının nesodorrı.al oluşu sebebiyle trigon ve üreterler 

mezodermal rı.esanenin geri kalan bütün kısınları endodermal or-

jinlidir. (4) 

2 .IVIES.ANEN!N ANATOMİSİ: 

Mesane,ürcterler ile üretra arasında idrarı toplamaya­

yar~yan ve dolduktan sonrada boşaltmaya yarıyan bir organdır.(I5) 

Yeri:Pelvis boşluğunda syr:ıphisis pubisin arkasındadır. 

Erkekte rektumun,kadında utcrus ve vaginanın önündedir. 

Şekli:Boş veya dolu oldu~una göre de~işir.Boş mosane 
düz ve üçgen şoklindedir.Corda uraci ilo göbe~o ba~lıdır, 
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g~be~e ba~lıdır~Tabartı üretra ve üreter arifüsleri ile sx­

nırıanoıştır. 

' Genişlik: Önden arkaya ve yanlanasına 6 cn.dir. 

Kapasite: Kadında 250 cc.;erkekte 300 cc.dir 

Tutunma vasıtaları:Mesane tepesinden ligaLıentun unb-

licale nediurı ile karın ön duvarına ve uoblicusa tutunur. 

Bu ba~ın yanında ligamentuo vesici-ublicale lateraleler var­

dır.önde ve aşağıda ligaoentun pubovesicale ve musculus pubo­

vesicalis ile prostat ve senfise tutunur.( I3 ) Mesanenin 

kısnen arka ve kısmen yan yüzleri fascia recto vesicalis ile 

erkeklerde rektun,kadınlarda uterusa tutunur.Periton nesane-

yi üstte karın duvarına,ya nlarda da pelvis yan duvarına ba~­

lar.Mesanenin peritonsuz olan önalt yüzü i~e pelvisin önalt 

duvarı arasında yukarda uoblicusa kadar uzanan spatiun pre­

vesicale Retzii (Retziüs aralığı ) denilen dar bir aralık 

vardır. ( I3 ) 

Boş nesanonin iç yüzü gençlerde kısnen düz,ihtiyarlar­

da girintili çıkıntılı olup bunlar ( Rugoa vesicales ) trigo-

nun vosica Lieutaud 'da görülr.ıez .Me s ane tabanındaki üç orifisün 

( arkada olan ikisi üreter delikler~,önde olan da orifüsyun 

intornundur) arasında kalan üçgen şoklindeki araya Trigonun 

Lieutaud denir. 

Mesanonin yapısı: Mesane üç tabakadan yapılmıştır. 

I.Mukoza:Çok katlı de~işici epitelden yapılmıştır.Nortl~l 

de açık penbe renktedir.Bu tabakayı subnuko~a saruıştır. 

II. Tunica Lıuscularis: Ieas hüztıelerinin istikaı:ıetine göre 

üç tabakaya ayrılır. 

• 
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a) Dış tabaka(Stratum Externum):Apeksten fundusa do~ru 

ıongitudinal bir seyir takibeder. 

b) Orta tabaka (Stratum Iviedium): Corpus Vesicae çevre-

sinde sirkülerdir. 

c) !ç tabaka (Stratun İnternum):Tekrar longitudinal 

hüzmelerden ibarettir.Mesanenin bazı kısımlarında bu tabakalar 

noksan olup bu üç tabak~ı biribirinden ayırmak kabil de~ildir. 

Kas hüzmeleri arasında elastiki hüzmeler de vardır.TrigoniUhl 

hizasında kas tabakası mukozaya sıkıca yapışıktır.(I3) 

III.Tunika Seroza:Mesanenin üst yüzü ile arka yüzünün 

üst kısımlarını örter.Arkada erkeklerde rektuma kadınlarda utc-

rusa atlar. 

Mosanenin Damarları: 

Arterleri:Arteria İlica İnterna ve bazan da ayni arte­

rin bir dalı olan A.Umblicalisten gelir.Bu arterler 4 tanedir. 

I.A.Vesicalis Superior:A.Umblicalisten gelir,mesanenin 

üst kısmına dağılır. 

2. A.Vesicalis İnferior: A.İlica !ntcrnadan gelip me­

sanenin aşağı kısımlarına dağılır. 

3. Rami Previsicalis:Mesanenin ön yüzüne dağılır. 

4.A.Vesicalis Posterior:A.Hemorrhoidalis Mediadan çı­

kıp mesanenin arka yüzünün alt kısmı ile tabanın arka kısmına 

dağılır. 

Venaları: 

Muhtelif a~lar yapıp arterlere refakat etmezlor.Bu a~­

lar redziüs aralığ~da bulunan Pleksus Santerisini ve daha aşa­

ğıda bulunan Pleksus Pudendalisler ile irtibatta olup Vena İli-
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ca !nternaya dökülürler. 

Lenfatikleri: 

Mesane lenfatikleri mukozadan başlar.Muskularisi geçe-

rek dış yüze ulaşır.ön yüzdekiler glandula İlica externada ni­

hayetlenirler.Arka duvarın ve Trigonunun lenfatikleri hipogast­

rik,sakral,ilica externa ve ilica commünus bezlerine dökülür-

ler. 

Mesanenin Sinirleri: 

Mosanenin üç siniri vardır.Bunlar: 

I.N .Hipogastrikus: Sem.patik bir sinir olup mesanenin 

dolma mekanizmasını idare eder.Bu sinir aortiko-renal ve coeli-

ac pleksuslardan gelen dallardan L1-L2-L
3
-L4 sempatik sinirin­

den kollar alır,sonra sa~ ve sol tarafta pleksus mezenterikus 

inferiardan da dallar alarak nervus parasal~alis adını alıp ve 

retroperitoneal olduğu halde promontorium önünde ikiye ayrıla­

rak sa~ ve sol nervus hipogastrikusları teşkil eder.Bunlardan 

herbiri s2 ve s3 sempatik zincirinden gelen kollarla birlikte 

kendi tarafındaki ganglion hipogastrikusa girer ve buradan çık­

tıktan sonra da mesaneye dağılırlar. 

Bu sempatik sinirler esas itibariyle duygu sinirleri 

iseler de,üreter orifisleri,trigon adaleleri,vesicula semina­

lisler ve üretrayı innerve edip bı.mların aktivitelerini, anusle 

mosane boynunun tonualarını kontrol ederler. 

Bu sinirler detrosor üzerine inhibitör,mesane boynuna 

eksitatör etki yaparlar. 

2.N.Pelvicus:Parasempatik bir sinirdir.2-3-4 cü sakral 

sinir liflerinden husulo gelir ve bu sinirlere tevafuk eden ön 
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kollar vasıtasiyle caudn equinadan geçerek pelvis içinde N.Pel 

vicus adını alır.Bu sinirler de ganglion hipogastrikuslnra gi­

rer ve ~angliondan çıktıktan sonra mosalıeye dağıllrlar. 

Miksiyon için luzunlu olan bütün duygu,hareket iupulsla 

rı bu sinirlerle taşınır.Detrusor için eksitatör,mcsane boynu 

için inhibitördür. 

3.N.Pudendus 1nternus:Somatik bir sinirdir.3 ve 4 cü 

sakral sinirlerin bilateral Ön kollardan ayrılan sinirler ha­

linde teşekkül edip,aşacı siyatik çentiğinden pelvisi terkeder 

Cloak kanalı içinden geçerek perineuma gelir. 

Bu sinir,dış sifinktere,lovatör aniye,perineumun büyük 

bir kısmına dış genital organlara,anterior ve muhtemelen pos­

terior ürctranın mukozasına sensitif lifler verir.(I5) 

III.M!lffiİYON F!ZYOLOJ!S!: 

İnsanlarda idrar ıtrahı malum sebeplerle periyodiktir. 

Bu suretle idrarın bir yerde toplanr1ası,bir müddet bekletil­

mesi ve ancak istenilen zananda boşaltılması gerekir.Mesane 

sakküler,kontraktil bir organ olup ve niksiyon serebral kor­

teksinin kontrolü altındadır. 

Daha evvelco belirtildiği gibi senpatik,parasempatik 

ve soınatik olnak üzere üç tip sinirln etkisi altındndır. 

Sempatik orjinli olan N.Presakralisin ınesanenin dolma­

sında rolü olduğu halde miksiyon üzerine direkt bir etkisi 

yoktur.Bu sinirin rezeksiyonu miksiyona dokunL1az veinkonti­

nans husule getirnez.Çünkü dış sifinkter yalnız başına idra­

rı tutmaya nuktedirdir. 

Parasenpatik orjinli olan N.Pelvicuslar ise detrusor 
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üzerine kontraksiyon yarat~cı bir etki yaparak intravezikal 

basıncı artırırlar .rv1iksiyon yapan bu basınçtır.Bu sinirlerin 

rezeksiyonu yapılacak olursa detrusor kontraksiyanlarını yap­

ro1az,flesane sifinkteri hipertonik bir hal alır.İdrar retan­

siyonu ve paradoks inkontinans neydana gelir.Bir oüddet son­

ra ise sifinkterde yorgunluk ve tonus azalnası olur.Karın 

kaslarının ve rıesane duvarındaki sinir ganglionlarında tanan­

lanan bir refleks çarkı yardını ile Biksiyon uürtikün olur. 

Sonatik orjinli olan N.Pudendalisin rezeksiyonunda dış 

sifinkter paralizisi olur,fakat inkontinans görüluez.Çünkü 

iç sifinkter yalnız başına idrarı tutnaga yeter. 

Boş ncsane doluncaya kadar detrusor,plastik tonus du­

rununda bulunur.Mesano içinde 200-300 cc.idrar bi,rikince 

gerginliğ;in yarattığı hissi inpulslar sakral ı:ıerkezlere ve 

buradanda beyindeki nerkezlere varırlar.Ivlerkez sinir siste­

nindeki refleks işene nerkozi nedülla spinalisin 2-4 cü sak­

ral sognentinde yani conus nedüllaristedir.Ayrıca pons'un 

ön kısında,ara beyinde ve hipotalanusta da işene ilc ilgili 

nerkezler bulunoakla beraber,iradi nerkez serebral kortekete 

Lobus paracentralistedir.(I5~I7) 

2-3 yaşına kadar olan çocuklarda ve bazı hasta şahıs­

larda yüksek sinir oorkezlerinin inhibitör teessüs ctnedi~in 

den nosanenin dolna ve boşaluası otonatiktir. 

Yetişkinlerde,oosanenin dolnası otonatik bir fonksiyon 

olarak kalır.!stekle başlayan ve istekle inhibe edilebilen 

boşalna ise bir hadde kadar iradenin kontrolü altında bulu­

nan özel bir refleks hadisedir.Uykuda dahi ayarlanabilen bu 
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r:ıckanizna da alışkanlığın da büyük tesiri vardır. 

lVIiksiyon olayını bugün genel olarak kabul odilen "Ger 

ginlik Refleksi ve sorebral inhibisyon" teorisi ile izah e-

deceğiz. 

IVIesano boşkon basınç urıuniyotle 3 nn.I-Igokadardır.Fakatt 

hiç bir zo.r.ıan "0" olnaz.(9)Doluncaya kadar iç tnzyik henen 

henon sabittir.( 7-20 cc.su sütunu)Bu durumun sinir sisteni 

ile ilgisi bulunaayıp dotrusorun özel durununa bağlıdır.(Plas­

tik tonus hali).Mesane içinde 200-300 cc.idrar birikince g~ 

ginlik neydana getirdiği hissi ir,ıpulslar beyindeki norkez­

lere varırlar bu zaman illi1ibitör iınpulslar baskıya alınarak 

conustnki refleks nerkezinde nesaneden gelen hissi iupulsl~ 

parasenpatik nöronlarla temasa gelip detrusorn motor inpuls_ 

lar gönderirlor.Bu inpulslar dotrusarda kontraksiyonlara se_ 

bobolur ve intraveziknl basıncı artırırlar.Nornalde intra-

vezikal basınç I2-I6 cn.su sütunmıa eşit bir dereceye var­

dı~ı zar.ıan işene refleksi çalışmaya başlar ve nesane iç ba­

sıncı 18-43 en. su sütununa yükselince şahıs Desanesini bo­

şaltna ihtiyacını duyar.Trigonal ve pubovezikal kasların da 

kontraksiyanları ile mosane boynu yavaş yavaş açılır.Bunun 

arkasında daha çabuk olarak dış sifinkter açılırve idrar ü­

retraya geçer. 

Karın kaslarının kontraksiyanları da mosane içi ba-

sıncını 30-70 cr.ı. su sütunu kadar yükselterek r.ıiksiyono yer 

dır:ı ederler.Ancak tok bnşına bu yüksek basınca ro.gnen nesa­

ne boynu açılnaz.Yani iç sifinkter ancak bir uzantısı bulun­

duğu dotrusorun kontraksiyanları ile açılır. 
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Miksiyon esnasında nosruıe içi basıncı 50-150 crı.su sü-

tunu dereceleri ar.:ısıhda de€5işir .Hatta bazan daha da yüksele­

bilir.Detrusorun kontrnksiyonları mosane boşalıncaya kadar 

sürer ve sonra gevşer.Druın sonra önce dış sifinkter arkasın-

dan da !'le s ane boynu kapanır. 

Miksiyon aslında refleks bir olay isede,istekle başlar 

r is to kle inhibe edilebilir veya herhangibir anda. durdurabilir o 

Mesane de az rıiktarda idrar bulunduğu ZaLlnn idrar etnek is-

tenirse arzu ile neso.ne kontrnksiyonları başlatılabilir.Bun-

da en fazla idrarı bekletue iste~inin kaldırılnası veoesane 

kontrnksiyonlarının istekle kolaylaştırılnası rol oynar. 

Mesane taqauen dolu bulun!'ladığı takdirde,diğer bir 

kinsenin yanında veya başkasının görebilnesi ihtinali bulu­

nan bir yerde psişik tesirler neticesi,istekle inhibisyon 

kaldırılanaz ve şüphesiz r.mvakkat bir zo.nan için şahıs id-

rarını edenez. 

Mesane ileri derecede dolarsa,hissi inpulslar ekadar 

şiddetlenirki,şahsın gayretine ra~en refleks olarak idrar 

boş alır. 

Normaldc,idrar hissini neydana getiren impulslnrın 
< 

şiddeti,ınesane içi tazyiki ile doğru ornntılıdır.Bununla be-

raber,harici şartlar veya psişik faktörler bir dereceye kadar 

buna tesir eder. 

Miksiyonu akla getirnek,korku voya akan suyun sesi 

idrar etnek hissini neydana :-:,)tirir veya artırır.Bu gibi tes­

irler ancak idrarı tutnak için gayret edilnediği takdirde, 

niksiyona sebebolurlar.Buna nukabil şuur kuvvetle diğer bir 
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tarafa çevriluiş ise,~esane normal derecelerde fazla idrar­

la doluncaya kadar,idrar hissi neydana gelnez.(?) 

IV.M!KSİYON F!ZYOPATOLOJ!S!: 

Normal bir miksiyon vukuuna nani olan sebepler iki 

grupta ~ütalaa edilirler.(!?) 

I.Nörojenik sebeplere ba~lı olan hastalıklar 

II.üriner obstrüksiyona ba~lı olanlar. 

I.Nörojenik ~esane hastalı~ı sinir sisteminde ~ev­

cut hastalı~ın seviye ve genişli~i ile sıkı nünasebetted1r. 

Nörojenik oesane hastalık~arı beş grupta incelenebilir,her 

grubun karakteristik senptomatolojisi ve sisto!!l.etrik bul~u­

larl. vardır.(6-'r9) 

Bunlar: 

- Nörojenik uesane(!nhibe olmamış uülayım spastik) 

- Refleks Nörojenik uesane(Spastik= Otomatik) 

- Otonon nörojenik nesane(Flask=Atonik) 

- Sensitif sinirleri paralitik mesane 

- Motor sinirleri paralitik mesane olarak sınıflan-

dırmak kabildir. 

- !nhibe olmanış nörojenik mesane:Bu tip nörojenik 

Desane kontraksiyanları Üzerinde aerobral inhibisyon mevcut 

de~ildir~Şekil:I) 

Bu tiplerde hasta gece ve. gündüz sık idrar eder, 

bazan enürezis ve ani işe~e husule gelir,mesane hissiyatı 

normaldir,Kapasite azaloıştır,hasta ekaternal sfinkterini 

iradi olarak kontrol eder ve rezidüel idrar yoktur. 



IO 

Bu tipler: 

a) Konjenital 

b) Akkiz olarak ikiye ayrıl~r. 

Konjenital olanlar:Burada serebral inhibisyon mekaniz­

ması özel olarak tekamül etmemiştir. 

Akkiz olanlar:Santral sinir sistemindeki bir lezyon 

neticesi mesane inhibisyonunu _kaY.bede~. 

eo 
70 

60 
--" .... .... so 
N 
a - 40 
:ı 
lll 30 
E 20 u 

10 

o 

ccy.tometrogram) 

- - -

1-

~~ rr L - - 1-

50 100 1&0 200 250 300 350 400 450 500 
c.c.su haemi 

:;ek'ıL: .- ,ı inhibe olmamış n'öroıeriik "!Uan cd e si•to metrogram. 

-Refleks Nörojenik Mesane(Spastik=0tomat1k) 

Bu tip nörojenik mesane sakral medülladaki merkezin 

emri altındaki basit bir refleks organ olarak fonksiyon ya-

par. 

Etiolajik faktörler: 

-Geniş beyin lazyonları 

- Beyin Tümörleri 

- Transvers myelitis 

- Geniş medülla lezyonları 

- Travma 

İleri derecede pernisiyöz anemi 

- Multiple skleroz 

- Medülla tümörleri 
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Netice oıarak suprasegmental motor ve sansitif lifler afet­

zededirjSakral refleks ark~ intakt1r. 

Bu tiplerde lezyonun yerine ve genişli~ine göre semp­

tomlar de~işir.Bunlat: Dolgunluk hiesi,ekstremitelerin gay­

ri iradi spazmı neticesi idrar etme vukua gelir,tam bir nö­

rolojik muayene lezyonun yerini tayin eder,karın cildinin 

kalçanın veya dış genital sistemin sitümüle edilmesi idrar 

etmeyi başlatabilir,şiddetli baş a~rısı olabilir. 

Bu tiplerde sistometri yaparken kuvvetli kontraksiyon­

lar neticesi katater etraf~da irade dışı işeme vuku bul­

maktadır.(Şekil:2) 
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Şekll2 . - Refl1kx nöroloıik mesanedt .. ıstometrogram 

- Otonom Nörojenik M~sane( Flapk=Atonik) 

Böyle bir mesane sakral medüllan~,eonus'un,cauda 

epinanın lezyonları( travma-tümör-intravertebral disk herni­

si-tabes dorsalis-poliomyelitis) neticesi veyahutta ~l;~xus 

sakralis de sansitif ve motor yolların harabiyeti ile husü­

le gelir. 

Bu tip mesanede: Rissiyat yoktur,ihtiyarı veya 
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re-fleks miksiyon yoktur, bu me s anenin sistometrik e~risi in­

hibe olmayan kont~aksiyon göst~rmez•1ntravezikal basınç 50 

cı • yükselir.(Şekil:3) 
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- Sansitif Sinirleri Paralitik Mesane: 

Burada segmental veya suprasegmental refleks ar­

kında motor ol~ kola dokunmadan hissi kolun kesilmesi ne­

ticesi vukua gelir. 

Fonksiyenal karakteristikleri: 

- Hissiyat yoktur 

- Büyük bir kapasite 

- Taşma şeklinde inkont~ans 

- Fazla miktarda rezidü 

- Sistometride mesane kapasitesine kadar düşük bir 

tazyikte dolar.( Şekil:4) 

- !şeme ihtiyarı degildir,ıkınma ile olur, 

- Sistoskopide ince trabekülasyon vardır. 

- İç sifinkter rölaşedir. 

- Dış sifinkter aktiftir. 
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Motor Sinirleri Paralitik Mesane: 
1 Normal hissıyat vardır; ihtiyari veya refleks ola-

rak miksiyon yoktur; masanede distansiyon vardı:r,a~ı­

lıdır;acil olarak katater drenajı yapılırsa detrusorun 

tonusunormal olarak kalır,bu yapılmazsa mesane dolar 

taşar,dekompanse hale gelir ve atonik olur.(Çekil:5) 

Bu nörojenik masanelerin teşhis ve. tedavisinde son 

zamanlarda bir takım testler denenmiştir. 

Bunlar: 

- ürokolin testi(IO) 

- Sakral Sinire sitümülasyon testi( II) 

- Elektronik sitümülasyonu(I) 

- Çocukların üriner infeksiyanları ve nö:rojenik 

mesane disfonksiyonları ( 8 ) 

-Miksiyon merkezini elektromekanik olarak resto­

rasyonu. ( 22 ) · 
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M A T E R Y A L Ve M E T O D 

SİSTOMETR!: 

'/ !ntravezikal tazyikin veya s~nirsel impulsların mesane­

ye intikaline mani olan bir sebeple detrusorun aktivitesin­

de husüle gelen de~işiklikleri meydana çıkarmaya yarıyan bnr 

muayene metodudur.( 9) 

!lk defa I876 da Dubois tarafından yapılmıştır.I894 

de Genouvill mesane içi basıncını ölçmüştür.Sonraları Frankl 

Hochwart,Zucksrnandl,Schwarz,Adler bu konuda incelemelerde 

bulunmuşlardır. 

Prostat hipertrofili hastalar bilhassa postoperatif 

olarak yakın zamana kadar gayet az mesane tetkikine tabi 

~utulmuşlardır.Povvlsan,Fıscher ( I955 ) ve Bauar (I956 ) 

trasüretral rezeksiyonu ve açık prostat ameliyatı yaplan 

vakalarda postoperatif sistometrik incelemelerde bulumuşlar­

dır.( 20 ) 

I927 den bugüne kadar Johnson,Muschat,Rose,Weyrauth, 

Munroe,Simons,Maçkenzie-Back,Lowsl,Y-Hunt ve Walk tarafların­

dan çeşitli sistometriler tarifedilmiştir.( I6-5 ) 

!ki çeşit sistometri vardır.Birincisi WALK'un su mano­

metreli sistometrisi ,diğeri L,G.Lm\TİS 'in elektrikli sistomet-
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risi. 
Biz klini~iı:::ı.izde vakalarımızın tetkikinde WALK'un su 

manometreli sistometrisini kullandık. 

WALIC tipi Sistometri: 

Bu alet şu kısımlardan ibarettir. 

a) Kalibrisi 8 mm. ve uzunluğu/;~~ bir metre olup, tak­

simatlı bir cetvel üzerinu raptedilmiş olan bir cam boru 

( Manometre ) 

b) 50 cc. lik taksimatla ayrılmış,muayenede kullanı­

lan solüsyon koymağa yarıyan 500 cc.lik bir şişe. 

c) Bir tanesi solüsyon dolu şişeye,diğeri manometre­

ye ba~lı olup,alt uçlarıla(Y) şeklindeki kanülle irtibatta 

olan iki lastik boru.( Şekil:6 ) 

Tatbik Şekli: 

Sistometri iki şekilde yapılır. 

- Aralıklı Akım Metodu 

- Devamlı Akım Metodu 

Biz tetkiklerimizde WALK tipi sistometride aralıklı 

akım metodunu tatbik ettik 

- Aralıklı Akım Metodu ( \i.ALK tipi sistometride) 

Hastaya üretral katater tatbik edilir,kataterin di­

~er ucu alete raptedildikten sonra 50 cc.lik kısımlar halin­

de solüsyon mesaneye sevkedilir.Her 50 cc. solüsyon veril­

dikten sonra manometrenin gösterdi~i tazyik dereceli kağıda 

kaydedilir.Böylece fraksiyone kısımlar halinde 50 cc. solüs­

Yon verilmeye ve tazyik kaydedilmeye devam edilir.500 cc so­

lüsyon verildikten sonra,dereceli kağıtta işaretlenen nokta-
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ıar birleştirilerek bir kurb elde edilir.Hastanın ilk id­

rar hiSSi bu kurb üzerine işaret edilir.( 5 ) 

-Devamlı Akım Metodu(LEW'!S'in elektrikle Sistometrisi) 

Klini~imizde bulunuayan ve fakat faydalı olur kanı­

siyle birkaç kelir:ı.e ile bu sistor:ı.etriden bahsedeceg~: 

Tazyik odacığı r::ıanometreye ba~landıktan sonra,alt u­

cundaki valvlar vasıtası ile,rezervuar ve hastaya tatbik 

edilen üretra kataterle iştirak temin edilir.Cihaza grafi 

ka~ıdı konur ve aleti işleten dü~me çevrilir.Ayni zamanda 

tazyik odacıgındaki valvlar açılarak rezeruvardaki ~ayiin 

mesaneye geçmesi ter:ı.in edilir.Bu suretle mayi deva:ı::ılı ola­

rak mesaneye gider ve tazyik kaydedici vasıtasiyle,dakika­

da I.OB cm. hızla ~rafi kagıdı üzerine kaydedilir.( 9 ) 

Sistometrinin doğru yapılabilmesi ve neticelerin de-

ğerlendirilmesi için,bilhassa hastanın bu muayeneye iyi 

hazırlanması· lazımdır. 

Hastaların kültürel seviyelerinin ve emosyonel durun­

larının netice üzerine tesiri vardır. 

Sistometri sakin bir odada yalnız hekim ve hasta bu­

lundu~u halde yapılmalıdır.Hasta ilk işeme hissini derhal 

haber vurebilecek bir durumda olmalı ve mosanesi dolduğunda 

miksiyon için kendini zorlanamalıdır.Ençok arzu edilen hu­

sus,hastalarda detrusor adalesi faaliyete geçtiği zruaan ab­

douinal adalelerin araya karışmauasıdır.( 20 ) 

Bazı otörler,endoskopik muayenelerden evvel sistemet­

rinin yapılunsını tavsiye ederler.( R.rJJ:.Nespit ) Bazıları 

ise,endoskopik muayeneyi önce yapmayı tercih ederler( MC 
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Biz si_~tor.ı.~_"P;p.~.Js .. _t_~tJukle_:ı;-im:i.~i . UIJ.l,lLltyetle_ endosko­

pik muay~ne~.~:rc.t(:;}n e.YY\'3~. Yt?:Pt*'k~ 

Sistqr,ı.~trik iııcele.m.e.d~. mesane üç şekilde kendini gös-
-----·-·--

terir: 
. ~~ -~ ... -

I.Normotonik Mesane: 

Normalde kataterden I00-200 CCq mayi verince işeme 

arzusu hissedilir.Mayi verdikçe intravezikal basınç 8-I5 cm 

su seviyesine gelince sabit kalır.350-400 cc. mayi verene 

kadar sür'atli bir tazyik yükselmesi ( yani inhibe edilme­

miş kontraksiyonlar ) olmaz.Bu noktada ise kati bir dolgun­

luk hissi ve huzursuzluk dikkati çeker ve tazyik birdenbire 

40-IOO cm. su seviyesine yükselir.( Şekil:? ) 

II.Hipotonik Mesane: 

Burada verilen mayi normal kapasiteyi çok geçti~i 

halde ( IOOOco yatık bir seyir takip eder ve kurb da umumi­

yetle hiç bir yükselme olmaz,veya az yükselir.!lk idrar et­

me arzusu çok geç belirir veya hiç belirmez.( Şekil:8) 

III. Hipertonik Mesane: 

Burada kurb,tazyik 5ü-IOO cc lik bir hacme varırv 

varmaz ani olarak IOO cm. ye kadar bir yükselme gösterir. 

miksiyon hissi çok küçük hacimlerde belirir.( Şekil: 9) 

( 6 ) 
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BULGULAR 

>' -~~?<~:!~?? ... !~~-~~:1: ~ı.:-~_ş_:p:ıg_g~ _k+~A~-~~P.i:~d~ ;ya tırılarak 

ameliyat edilen 85 prestat hipertrofili hastada arneliyatan 

evvel ve ameliyattan sonra sistometrik olarak inceleme yap­

tık.Bu incelemede elde edilen sonuçlar şöyledir: 

I.Ameliyat edilmeden evvel hastaların mesane durunla­

rı şöyleydi: 

X7 - % 36 Normotonik ( 3I vaka ) 

- % 45 Hipertonik ( 38 vaka ) 

- % I9 Hipotonik ( I6 vaka ) 

'- / II • .Arıeliyattan sonra: 

- % 55 Normotonik ( 48 ) 

- % 45 Hipertonik ( 37 ) 

V III. 30 vakada % 35 idrar enfekte idi.Bunların sisto-

:metrik durumu: 

- % 32 Normotonik 

- % 54 Hipertonik 

..,; % I4 Hipotonik 

~ IV. Enfekte vakalar~a ameliyattan sonra ise: 

- % 64 Normotonik 

- % 36 Hipertonik olarak bulunmuştur. 

~V, Vakalarımızda ameliyattan evVel ve ameliyattan 
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k
. ( Sistometriler en erken 20 gün ve en geç bir ay 

sorıra l. 

ap1ımıştır.) sistometrik de~işiklikler 
sonraY 

.._,. Am-eliyattan evvel normotonik olan 3I vaka,ameliyat-

tan ·sonra: 

":/ - % 47 normotonik 

_ % 53 Hipertonik 

Ameliyattan evvel Hipotonik olan I6 vaka,ameliyat-

tan sonra: 

\· % 75 Normotonik 

\, - % 25 Hipertonik 

Ameliyattan evvel Hipertonik olan 38 vaka,ameli­

yattan sonra: 

\,,..- - % 60 Nornotonik 

25 cc. 

\( 

- % 40 Hipertonik olarak bulur.ınıuştur. 

VI.Rezidüel !drar: 

3I Normotonik vakada: 

I-300 cc. arası % 76 ( 24 ) Vaka 

300-IOOO cc. arası % I5 ( 4 vaka ) 

\~ IOOO cc. ve fazlası % 6 ( 2 vaka ) 

1 Rezidü tesbit edilemeyen % 3 ( I ) 

En çok rezidüel idrar I250 cc. en az rezidüel idrar 

/,. I6 Hipotonik vakada: 

) I-300 cc. arası % 42 ( 7 vaka) 

'ı 300-IOOO cc. arn sı % 47 ( 8 vaka ) 

1 IOOO cc ve fazlası % II ( I vaka ) 
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~B Hipertonik vakada: 

r-~00 cc. arası % 58 ( 22 vaka ) 

~oo-IOOO cc. arası % 33 ( I3 vaka ) 

Rezidüel idrar tesbit edileniyen % 9 ( ; vaka ) 

En çok rezidüel idrar 700 cc. en az rezidüel idrar 

ise I5 cc. olarak tesbit edilr.ıiştir. 

VII. Yaş 

Araştırna ve inceleme yapılan 85 hastada: 

40-50 yaş arası % 7 ( 6 vaka ) 

50-60 arası % 33 vaka ( 28 vaka ) 

6I- 70 yaş arası % 49 ( 43 vaka ) 

7I- 80 yaş arasJ. % II ( 8 vaka ) olarak bull.1I1Duş olup 

en genç hastamJ.z 49,en yaşlJ. hastamız 80 yaş~daydı. 

VIII.Rektal Tuşe: 

Rektal tuşe ile vakalar~1zda prostat~ büyüklü~ 

şöyle idi:Prostat büyüklü~ünü klini~imizde klasik kitapla­

rın tarifetti~i şekilde zait(+) ile eşaret etmekteyiz. 

(+) tuşede prostatın rektun içine doğru bir santinetre bü­

yümesine, (++) 2 santimetre, (+++) 3 santlııetre, (++++) 4 

santimetre büyl.idü@.nü ve tanamon rektur.ı boşlu€tunu doldurı:ıuş 

olduğuna delalet eder. 
f " 

3I Nornotonik vaknda:Nornal(-), (+) IO,(++) I3,(+++) 

5 ve(++++) 3 vaka. 

I6 Hipotonik vakada: Normal(-), (+) 2, (++) 8,(+++) 

5 ve (++++) I vaka 

38 Hipertonik vakada:Nornal:2 vaka,(+) 6,(++) I; 

(+~+) II ve (++++) 4 vaka. 
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IX.Aneliyatla Ç~kar~lan Prostat Adenonlarının A~~r-

lJ.klarJ.: 

\ . .Ar.ıeliyattan önoe Norootonik olan 7I vakado. en n~~r K . --· 

80 gr.,en hafif 20 gr. 

Aftt<3..~~:ra.~~-~_,§_l}E_e Hipotonik c'lan I6 vakada en a~ır 

}50gr.,en hafif 25 gr. 

Ameliyattan önce Hipertonik bulunan 38 vaknda en a~~r 

I35 gr.,en hafif I5 gr. 

Ameliyat edilen 85 vakadan 5I tanesine Freye:r(Sütür­

lü-Folcyli) tatbik edildi. 23 vakada Freyer(Foleyli) ve g~ 

ri kalan II vakada ise Freyer(Tamponlu) usülü ameliyat tat­

bik edilniştir.Millin usülü aneliyat tatbik edilmsdi• 

Ar1eliyat edilen 85 vakadan 5 tanesinde Hipertrofi i­

le birlikte mesane taşJ.,I tanesinde divertikül-nevcuttu.Bu 

6 vakanın aneliyattan evvel ve sonraki sistooetrik kontrol­

lo.rl.nd a : 
\ -~ Ameliyattan evvel: Nornıotonik % 60 (4) vaka 

ll If Hipertonik % 40 (2 vaka) 
1 
1 • .Aneliyattan sonra: No:;t'ootonik % 30 ( 2 vaka) 

" n . Hipertonik % 70 ( 4 vaka) . 
. 

•' X.Mesane Boynundaki De~işiklikler: 

\;A 3 Vakada ınesane boynu nortHıl görünüşte, IO va­

kada ınesane boynunda(Çadır şekli hariç) de~işiklikler( ka­

l:ı.nlaşoa, intizan~~~i'ik:)~ -:32- vak&da me s ane boynunda sade ça­

d:ı.r şekli(de~~Ş .:i~ S3,det.te.)-~-V9- -40, adette mesnne boynunda de­

~işikliklerle beraber çadır şekli de tesbit edilmiştir.Bu 

Vakalardan:Nornotonik olan 3I vakada; ~esane boynu nornal 
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k % 6 kollucda de~işiklik % I9,sade çadır şekli % 34, 
oıara ıo ' 
koııumda çadır şekli ve de~işiklikler % 4I 

Hipertonik olan 38 vakada:ocsane boynu norual % 24 
kollurııda de~işiklik % II,sade çadır şekli 76 33,kolluoda de­

de~işiklik ve çadır şekli % 54. 
Hipotonik olan !6 vakada:Kollun değişiklik % 5,sade 

çadır şekli % 53,kollunda çadır şekli ve de~işiklikler o/~2 

cıarak bulunnuştur. 

Komplikasyonlar: 

- üç vakadn sekonder kanana oldu.Bunlardan bir tane­

si bir gün sonra kanano..ya başladı.Acilen aneliyata alındı. 

Tanpone edildi.Bir tanesi bir saat sonra kanadı.bütün ~üda­

halelere ra~en kurtulamadı.tlçüncüsü de iki saat sonra ka­

naoaya başladı.Acilen UQeliyathaneye alınarak müdahaleye va­

kit kalondan vefat etti. 

- Prestat aneliyatından sonra üç vaka ex oldu.Bun­

lardan bir tanesi kan reaksişonu sonucu,diğer ikisi kalp yet­

·~ezliği ve nuhtelif sebeplerdon ex. oldular( Akut kalp yet­

mezli~i ve şok) 

6 vakada nuhtelif derecalerde enkontinans( 5 şifa 

I salah) 

- 9 Vakada epididioit( Şifa ) 

- I vakada taşikardi tesbit edildi.Çifa buldu son-

radan. 
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BULGULARIN TARTI.ŞMASI 

Prostat Hipertrofili hastalarda aneliyattan evvel ve 

sonra ynp~lan sistooetrik tetkiklerden şu yargılara varıl-

nıştır: 

- Prostat Hipertrofili vakalarda aneliyattan evvel ne­

sane tonusu hipertonik olanlarda,ameliyattan sonra tonusun 

nornotonik oldu~ ve bunlar arasında hipotonik nesaneye rast­

lanoadı~~ görülnüştür.( Dr.A. Özbaş nesane tonusunu ameli­

yattan evvel hiportonik,atleliyattan sonra normotonik,Dr.s. 

Yanan abeliyattan evvel hipotonik ruleliyattan sonra norno­

tonik olarak bu).rıuşlardır.( 2I ) 

Hipertrofi ile birlikte uesanedo taş,tünör bulunan va-
~,... .. ·' - -· 

kalarda,anoliyattan evvel nesane nornotonik idi;aoeliyattan 

sonra hiportonik olarak bulundu.( Dr.A. Özbaş tonusu kaide­

ten hipertonik,Dr.S.Yaoan ise aoeliyattan evvel hipertonik, 

aueliyattan sonra nornotonik bulı:ıuşlardır. (I4-2I ) 

Enfekte olan vakalara gelineo bunlar aneliyattan evvel 

hipertonik aneliyattan sortra noruotonik vasıf gösterdiler. 

(Dr.A.özbaş"70 enfekte vaknda" hipertonik,Dr.s. Yanan ane­

liyattan evvel " 86 enfekte vakada" hipertonik,aneliyattan 

sonra de~işik tonasitede nesane tesbit etmişlerdir.(I4-2I) 
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- Hipotonik vakalar,nornotonik ve hipertonik vaka­

ıara nazaran daha çok rezedüel idrar ihtiva ediyorlardı.Bu, 

nunla beraber bazı vakalar,fazla rezüdüel idrar etnelerine 

ragDen nornotonik veya hipertonik olabiliyorlardı.Yalnız bu 

vakaların bazılarında sistonetrik tetkikinde,hastaya daini 

sonda konduktan uzun bir zaman sonra yapılnasının nesane to­

nisitesi üzerine olacak tesirini de gözönüne almak icabeder. 

( Dr.A.Özbaş ve Dr.S.Yanan da hipotonik nesanelerin ve hiper­

tonikiere nazaran daha fazla rezüdüel idrar ihtiva ettikleri­

ni,fakat bazılarının fazla rezüdüel idrar ihtiva etnelerine 

rağmen nornotonik veya hipertonik olabildiğini belirtmiş­

lerdir. ( I4-2I ) 

- Rektal tuşede prostat büyüklüğü ile mesane tonusu 

ve rezüdüel idrar arasında bir ~ünasebet tesbit edilenedi. 

( Dr.A.Özbaş ve Dr.S.Yaman ayni neticeyi bulnuşlardır. 

( I4-2I ) 

- Ameliyat şekillerinin mesane tonus~ üzerine aşikar 

bir tesiri olmadı~ı kanısına varılmıştır. ( ~r.A.Özbaş 62 

Millin ve Freyer aneliyatı net'icesine göre Millin'de norno­

tonik fazla dönüşü% 50,Freyerde % 26,4 bulr:mştur.Dr.S.Yam.an 

aneliyat şekillerinin tonisite üzerine bir tesiri olmadığı 

kanaatındadır.(I4-2I ) 

- Touvinen'in I25 prostat hipertrofili hastasından 

aneliyattan evvel ve sonra sistorıetrik tetkike tabi tutuğu 

4? vakanı~ 7 tanesi hipotonik nesaneli idiler.Bu7 hipotonik 

oesaneli hastanın 5 tanesinde hipertrofiye ilaveten kronik 

... 
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( ) 
prostatit de tne\Tcuttu:Totivinen 'e göre, kronik prostati t~~ b&-

raber olan lıipertrofilerde mesane hipotonik bir kurb göste­

rir.Oravisto(I952),F~ankson ve Peterson(I955) de kronik pros­

tat-vezikülitli hastal~ın umuniyetle hipotonik mesaneli ol­

duklarını bildirmişlerdir.Bizim ise ameliyat edilen 85 hiper­

trofili vakadan 20 tanesinde hipetrofiyle beraber kronik 

porstatit nevcuttu.Bu 20 vakanın tetkikinde 'ise yukarda zik­

redilen otörlerin bulgularının aksine olarak normotonik ve 

hipertonik kurblar elde ettik. 

- Mesane boynundaki de~işikliklerin nesane tonusu üze­

rine bir tesiri olnamasına ra~en, bu değişikliklerin yanı­

sıra müteaddit çadır şekilleri bulunoası halinde,tonusun 

genel olarak hipertonik oldu~u dikkati çe~iştir. 
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S O N U Ç 

Sistonetri bugün.mesanede nörojenik bir lezyon şüphe 

edilen vakalar için tatbik edildi~i kadar nesanede nevcudi­

yeti anlaşılan idrar retanaiyonlarının bir prostat hiper­

trofisinin husüle getirdiği tıkanoadan nı,yoksa,mesane hipo­

tenisinden ~i ileri geldiğini meydana çıkarnak için de kul­

lanılnaktadır. 

özetle diyebilirizki sistometri,prostat hipertrofisi 

gösteren hastaların ncsane tonusunun tayinde çok de~erli ve 

taydalı bilgi veren ve yapılNası çok kolay bir nuaycnc neto­

dudur. 



28 

/ 

Lİ TERATÜR 

I. BRADLEY W.EX. ,T!M Go ',7ı/CI and CHOU SaN .. :A decade of 

experience with electranic sirculation of the ~ict\ri­

tion reflex.Urol.!nt.,26:283,I97I 

2. BURGHELE Th. , !chin V. , DEMETRESCU M. İng. : 11 Contribu­

tion a la Physiologie de la oiction etude experinen­

tale" Journal D'urologie te11e: 65 I959 (44-48 ) 

3. ERTUG E.:" Prostat hipertrofisinde a.r:ı.eliyattan ev­

vel ve sonra Desane tonusunun sistometrik olarak tet­

kiki ve neticeleri" !htisas Tezi I963 

4. FLETCHER H. COLEY N.D.:Essential Urologie ( 55-64) 

5. GU"NALP !.:Doçentlik tezi"Prostat hipertrofisinin 

muhtelif devrelerinde nesane tonusunun sistooetrik 

olarak tetkikinden alınan neticelerin prostat cerra­

hisi endikasyanlarındaki de~eri" I952 

6. GÜNALP !. :Modern Üroloji Ders. Kitabı (529-540 ) l 1 
: , 

7. KORKUT G. :Cerrahi Urolojide Fizyopatoloji I956 

8. KONIH! B.,HOROW!TZ M.I.and KOVETZ A." !olaed neu­

rogenic dysfonction of the bladder in children with 

urinary tract infection": J. Urol., I06/I, ( I5I-I53 1 

9. LEIV!S G." A new elinical recording Cystooeter" The 

Journal of Urolob7•4I/4 I 

IO.L0\1RA!N E.M." Babcock' s Principales and prostatic 



29 

of surgery 679-682" 

II• MELZER M." The Urocholine Test" J.,I08/5,728-730,I972 

!2. MERKLEND c. ,BRADLEY Vv• ,CHON S.N,: "Sacral nervo stimula­

tion" Brit.J~Urol•,43/4,I97I 

I3. MURPHY J. ,SCHCENBERG ~.1 Direct Cylstometry " Brit.J .Ural. 

34/3, (55-64 1 

I4. ODAR !.:Anatoni Ders Kitabı ( 322-336 ) 

I5. ÖZB.AŞ A.: İhtisas Tezi "Prostrı.t Hipertrofisinde ar.ıeli­

yattan ' ·Nel ve sonra ~esane tonusunun sistometrik olarak 

tetkiki ve neticeleri" 

!6. SERAV K.,GÜNALP !.,GERÇEL R.:Üroloji I-Genel Kısıo 

I?. SERAV K.,GÜNALP !.:" Systometric studies of bladder 

tone in different period of prostatic enlargenent and 

ist value on surgical indication of the prostat" (Acte 

Medica Turcica-5/I-2 !953) 

!8. SERAV K.:Ders notları 

I9. STRAPFON R.A.:"The neurogenic bln.dder"Urol.and Nephrolo­

gy-Vol.6/9-I972 

20. TOUV!NEN P.I., "A Cystoliıetric study of fnnction of the 

urinary bladder in prostatic pat~ents"Urol.İnt.··I4/4-

225-273,I962 

2I. YAMAN B. : !htisas tezi "Prostat hipertrofisinde ru:.1eliyat­

tan evvel ve sonra mesane tonusunun sistometrik olarak tet­

ve neticeleri.I960 

22. T!M G.W.and BRADLEY W.E."Electromecanical restaration 

of the IJJ.icturitj_on reflex" Med.Engineering I8/4-I97I 


	20140616072725
	20140616072808
	20140616072935
	20140616073111
	20140616073346
	20140616073719
	20140616074603

