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ONSO2Z

Miksiyon fizyolojisi oldukga kompleks bir hadisedir ve
tam olarak ag¢ikliga kavusmamigtir.

Urodinami son zamanlarda iliroloji'de olduk¢a popiiler bir
konu haline gelmis ve birgok aragstirmacinin dikkatini bu yone
gekmigtir.

Uroflowmetri'nin bulunugundan sonra bu konuda g¢aligmalar
dahada hizlanmig ve birgok iiroloji departmanlarinda i{irodinami
klinikleri kurulmugtur.Ancak biz klinigimizde bu aletten yoksun
olugumuzdan irodinami konusunda sistometri ile yetinmek zorunda
kaliyoruz.

Klinigimizde kendi imkanlarimizla yaptifimiz sistometri
aleti ile prostat hipertrofili hastalarda ameliyattan once ve
gonra mesane tonusunu tesbit ederek bu galigmayl hazirladik.

Tewimin verilmesinde ve bana g¢aligma olanaklarainin hazir-
lanmasinda yardimlarini esirgemeyen,kendilerini daima silikranla
anacagim kiirsii bagkanimiz sayin hocam Dog.Dr.,Mehmet OZER'e,yetig-
memde emekleri gegen klinik seflerim Of.GOr.Op.Dr.Nurettin SERT-
QELIK ve Op.Dr.Ekrem ERS0Z'e;Tezimin hazirlanmasinda yardimlarini

gordiigim klinik mesai arkadaglarima tegekklirii gérev sayaraim.

Dr,Tamer YAZICIOGLU



GIRLS VE AMAC

Yagayan organizmalar etkilendikleri zararli olaylara karsi
koyarlar,.Bu bir tabiat kanunudur.Mesane boynunu daraltan prostat
hipertrofisi idrar akimina karsi bir rezistans ortaya koyar.Baglan-
gi¢ta bu rezistans detrusorun hipertrofisi ile yenilir.Adenomatoz
hastalifin erken devresinde mesanenin digari atieci kuvveti,artmisg
olan intravezikal basin¢ yardimi ile spontan miksiyon gaglar.
Mesanenin ilk adaptif mekanizmasini, organin gittik¢e artan miktar-
larda rezidiiel idrar ile miiterafik ileri derecede dilatasyonu
takibeder.Rezidiiel idrarin mevcudiyeti,detrusor miiskiilatoru dekom-
pansasyonunun ilk igaretidir.Neticede komplet idrar retansiyonu
veya "Ischuria Paradoxica"husule gelir,

Kompansatuar hipertrofi ve miiteakiben mesane distansiyonu
bobrekleri korumak ic¢in bir mckanizma olarak kabul edilebilir.Erken
devrelerde alinan sistotonogramlar bir hipertonisite Ornegi gosterir
Mesane boynuncaki engel arttik¢a hipertonisiteyi normal tonisite,
bunuda hipotonisite takip eder.Bu iligki ile normotonisite hipoto-
megane gercekbte yeterli fonksiyon yapamayan bir mesanedir,.Ildrar
retansiyonu olmaksizin idrari bogaltma yetenefi yoktur.

Agrk teknikle yapilsin,transuretral yol ile yapilsin pros-
tatektomi;effer mesane adalesi bu iglem sairasinda irreversibl bir
hasara ugramamigsa en iyl fonksiyonel neticeler sunar.eo

Miksiyon abnormalitelerinin dnemi,birgok iliriner traktus
enfeksiyonlari,liriner inkontinans ve birgok pyelonefrit vakalari ve
hidronefroz'un liretra ve mesane disfonksiyonlarindan oldufu farke-~
dildiginde anlasilmig olur.Uriner traktus hastaliklarinin sebebini

anlamek icin tam bir anamnez ve fizik muayene yaninda sistoskopi



iretroskepi ,pyelografi,sistoliretrografi,liiretral kalibrasyon ve
sigtometri yapilmasi gerekir,.

Sistometrisiz bir lirolojik muayene tam degildir.Hatta baza
lezyonlar sadece sistometri ile teghis edilebilir,Miksiyonu etkile-
yen santral sinir sistemi lezyonlarindan bir kisminin mevcudiyeti
norolojik muayene ile tesbit edilebilir,.Bununla birlikte bir kisim
hestaliklar varki ndrolojik araz gbsterilebilir,Fakat mesane fonk-
giyonunu etkileyen bir lezyon sadece sistometrografi ile gdsterile-
pilire’

Yukaridaki tartigmadan anlagilacagi lizere gu bir gergektir-
ki;Bltiin liriner inkontinans,miksiyon zorlugu,alt liriner traktus
enfeksiyonlarinin ¢ogunda,hidronefroz ve pyelonefrit vakalarinin
hemen hepsinde sistometrik muayene endikedir, 17

Bu bilgilerin i1gig1i altinda bizde klinigimizde yatan
"Prostat hipertrofili hastalarda ameliyat oncesi ve ameliv~t son-
rasl mesane tonusunun sistometrik olarak arastirilmasini'tez konu-
su olarak se¢tik.,Elde edilen sistometrogramlari ameliyattan sonra
gegen zaman periodu,idrarin enfekte olugu,rektal olarak prostat
biylik1iigi,sistoskobik bulgular,Intravendz pyelografi,sistografi ile

kargilagtirarak bir neticeye gitmeyi amagladik.



MESANENIN EMBRIYOLOJISI

Mesane endodermal orijinli bir organdir.Bu organ kloakanin

22 Kloaka embriyolojik hayatin S.ci

iirogenital kismindan geligir.
haftasinda ikiye ayrilir.0Onde kalan kismina Primitif Urogenital
S8inilis,arkada kalan kismina Primitif Rektum denir.Bu iki bolumu
Urorektal Beptum birbirinden aylrlr.7’25’29 Bilahare dorsal kisim-
da rektum ve ventral kisimda mesane ve lretra posterior geligecek-
tir.Ventral bolimiin iist kismi mesaneyi tesgskil etmek lizere genigler.
Bu bolumiin alt kismi kadinda bltiin liretrayi,erkekte ise liretra
posterioru tesgkil edecektir.Urogenital siniis ayrica her iki sekste
dig genital organlari olusturur.Bir miiddet sonra iireterler ve mezo-
nefrik kanallar (Wolf kanallari) ayri ayri mesaneye girerler,Ureter
orifisleri One ve laterale kayarak,daha sonra iireteral orifisi ya-
pacak olan Wolf kanali ile mesane trigonunu meydana getirirlem

Bu sebepten mesane endodermal,trigon ve ireterler mezodermal ori-

Jinli organlardir.
MESANENIN ANATOMISI

Megane,lireterler ile {iretra arasinda idrari toplamaya ve
dolduktan sonrada bogaltmaya yarayan bir organdir,

YERI: Pelvis boslugunda symphisis pubisin arkasindadir,
Frkekte rektumun,kadinda vagina ve uterusun Oniindedir.

SEKLI: Bos veya dolu olugsuna gore defigir.Bos mesane diiz
ve ligken seklindedir,iist duvari konkav bir hal alir.Dolu iken bu
licken daha genisler ve iist duvardaki konkavlik kaybolur.

KAPASITE: 200 - 500 cc.arasinda degisiklik gdsterir.

TUTUNMA ARAGLARI: Mesane apeksinden gdbege uzanan median

Umblikal ligamen (Urachus) ve her iki yaninda seyreden ligamentum



yesico-lateralisler mesaneyi uUstten tesbit eden baglardir.Ayrica
snde ve asagida Ligamentum Pubovesicale ve Musculus Pubovesicalis
ile prostat ve symphisis pubise tutunur.Peritonda mesaneyi listte
karin duvarina,yanlarda ise pelvis yan duvarina tesbit eder.Biitiin
bu olusumlara ilaveten fascia rectovesicalis ile mesane arka ve

22 Mesane

yan yuzleri erkekte rektuma,kadinda ise uterusa tutunur.
on ylzi ile symphisis pubis arasindaki bosluga Spatium Prevesicale
denir.Bu aralik umblikusa kadar uzanir.

Bog mesanenin i¢i genglerde kismen diiz,yaslilarda girintili
¢ikintila olup bunlara Rugae Vesicale denir.Bunlar trigonda goriul-
mezler,

MESANENIN YAPISI: Mesane li¢ tabakadan yapilmistir.

I-MUKOZA:Cok katli defigici epitelden yapilmistir.Normalde
acik pembe renktedir.Bu tabakayi submukoza sarmigtir.

II-TUNICA MUSCULARIS:Kas huzmelerinin istikametine gdre
lic tabakaya ayrilir.

A-Dis tabakafStratum Externum):Apeksten fundusa kadar
longitiudinal bix seyir takip eder.

B~Ort~ tabaka(Stratum Medium) :Corpus vegicae g¢evresinde
sirkilerdir.

C~I¢ tabaka(Stratum Internum):Tekrar longitiidinal huzmeler-
den ibarettir.

Meganenin bazi kisimlaranda bu tabakalar noksan olup bu
lic tabakayr birbirinden ayirmak kabil degildir.Kas huzmeleri ara-
sinda elastiki hiizmelerde vardir,Trigonum hizasinda kas tabakasi
mukozaya sikica yapisiktir.

ITI-TUNICA SEROZA:Mesane iist yiizli ile arka yliziiniin iist
kisimlarini orter.Arkada erkekte rektuma,kadinlarda uterusa atlar.

MESAVENTN DAMARTART:

A-Arterleri:A.lliaca interna ve bazanda ayni arterin bir
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qal1 olan A.Umblicalisten gelir.Bu arterler 4 tanedir.
1).A.Vesicalis superior:A.Umblicalisten gelir,mesanenin
iist kx1isimlarinda dagilir.

2)4.Vesicalis inferior:A.Iliaca internadan gelip mesanenin
agafl kisminda dagilirlar.

3)Rami prevesicalis:Mesanenin on yiizlinde dagilair.

4)A.Vesicalis posterior:A.Hemorrhoidales mediadan g¢ikip
mesanenin arka ylziniin alt kismi ile tabanin arka kismina dagilir.

B~Venleri:Muhtelif aZl&r yapip arterlere refakat etmezler.
Bu aZlar retzius aralifinda bulunan Plexus Santorius ve daha agagi-~
da bulunan Plexus pudentalisler ile irtibatta olup V.Iliaca inter-
naya dokiuliirler,

C~Lenfatikleri:Mesane lenfatikleri mukozadan baslar.Musku-
larisi gegerek dig ylize ulagir.On ylizdekiler Glandula iliaca
externada sonlanirlar.Arka duvarin ve trigonun lenfatikleri hipo-
gastrik,sakral,iliaca externa ve iliaca commimis bezlerine dckiiliir.

MESANENTN SINIRLERI:Mesanenin ii¢ siniri vardir.Bunlar:

1)N.Hipogastricus:Sympatik bir sinir olup mesanenin dolma
mekanizmasini idame eder.Bu sinir aortiko-renal ve coeliac plexus-
lardan gelen dallardan LlegnLa-L4 sympatik sinirlerinden kollar
alir,sonra saf ve sol tarafta plexus mezentericus inferiordan da
dallar alarak N.Parasakralis adini alarak ve retroperitoneal oldugu
halde promontorium oOnunde ikiye ayrilarak sag ve sol N.Hipogastri-
kuslari teskil eder.Bunlardan her biri 82 ve S3 sympatik zincirler~
den gelen kollarla birlikte kendi tarafindaki ganglion hipogastri-
kusa girer ve buradan ¢iktiktan sonrada mesaneye dagilirlar.

Bu sympatik sinirler esas itibariyle duyu sipirleri iseler-
de,ureter orifisleri,trigon adaleleri,vesicula seminalisler ve
liretray1l innerve edip bunlarin aktivitelerini,aniisle mesane boynu-

nun toniuslerini kontrol ederler,



Bu sinirler detrusor lzerine inhibitor,mesane boynuna ekéi~

tator etki yaparyar.
g)N,Pelvicus:Parasympatik bir sinirdir.2-3-4.cii sakral sinir

1iflerinden husule gelir.Bu sinirlerde ganglion hipogastricusa girer
ve gangliondan ciktiktan sonra mesane lzerinde dafilirlar,

Miksiyon ig¢in gerekli biitlin duyu,hareket impulslari bu sinir
ile tasinir.Detrusor ig¢in ecksitator,mesane boynu i¢in inhibitordiir.

3)N,Pudentus internus:Somatik bir sinirdir.3? ve 4,cii sakral
ginirlerin bilateral o6n kollarindan ayrilan sinirler halinde tegeki~—-
kiil edip asafi siyatik centiginden pelvisi terkeder.Cloak kanali
i¢inden gecerek perineuma gelir.,

Bu sinir,dis sfinkterlere,levator aniye,perineumun biiyik bir

kismina,d1s genital organlara,anterior ve muhtemelen posterior uret-

ranin mukozasina sensitif lifler verir.
MESANE PIzZYOLOJISI

Pu konuda halen oldukga yofun galigmalar olmasina ragmen
genede bazi aydinlanmamis noktalar buglin bile mevcuttur.Bunun sebe-
bide sunni olaral deneysel bir mesénenin yapilmasinin ¢ok gili¢ olma-
sidir.

Mesane eskiden sadece idrar toplamaya yarayan bir rezervu-
ar olarak kabul edilmistir.Bu glin bu gorilis tamamen terkedilmigtir.

Mesane toplanan idrari ayni zamanda digariya atmaya yarayan ve bu
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sebepten pompaya benzetilen bir organdar. Bundan dolayi mesanenin

iki buylk gorevi vardair.
A)Depo gorevi
B)Pompa godrevi

Bunlardan depo gorevimi iki Ozellifi sayesinde yapar.



a)Akomodasyon

b)Uyaranlara cevap verme

a)Akomodasyon:Mesane dolduk¢a duvardaki diiz kaslar gerilir
w6 incelir.Boylece uzun middet intra vezikal basing sabit ve diigiik
kallTe

b)Uyaranlara cevap verme:lMesane tam veya tama yakin doldufu
gzaman sahsin norolojik merkezlerini uyararak istemli bogaltmayx
saglar.Bu sayede mesanenin agiri dolmasi ve detrusorun dekompansas-
yonu onlenmis olur,

Pompa gorevini ise agapidaki iki faktore borg¢ludur.

a)Detrusorun kas tonusu

b)Igseme glicl

a)Detrusorun kas tonusu:Sinirsel uyarimi alir almaz,detru-
sor kasilir ve mesaneyli tam olarak bogaltir.Normal bir gahista
sadece detrusor tonusu fizyolojik miksiyonu yaptirmaya kafi gelir.

b) zeme plicii:Bu terim senellikle total intra vezikal basin-
c1 ifade etmek icin kullanilair.
Bir baska ifade ile Detrusor tonusu # Abdominal karin kaslarinin
tonusu geklincde gosterilebilir.
Detrusorda kismi veya tam bir bozukluk var ise o zaman igeme glicl
sadece exojen gic denilen karin kaslarinin veya bazen Crede manev-
rasindaki glciin ifadesidir.

Normal bir miksiyonun olmasinda mutlaka mesane detrusoru
ile {iriner idrar akimini kontrol eden sfinkterler arasinda uyumlu

bir calismanin olmasi gerekir.ll

Bu sfinkterler ise gunlardir.
1~-Ureterlerin kaslari:Intra-mural kisimdaki i¢ longitudinal

mesane kas tabakasinin areterler gevresinde yofgunlagmasi.
2-Internal sfinkter:Uretral c¢ikigi kontrol eder.Mesane

sirkiiler kas tabakasinin yoZunlagmasindan olugur.

3~-External sfinkter:Sadece erkeklerde bulunur.



4-Bulbokaverndz sfinkter:Uretranin bulbus kismindaki kas-
1arin yogunla5m351ndan meydana gelir.

5-Jretral kaslar:Uretra boyunca uzanan diiz kas tabakasin-
dan oluguTs

Mesanenin dolmaya bagliyan mesane boynu geriye g¢ekilir,bu
hareket ile mesane ¢ikigil genibsler.Bu harcket ayni zamanda liret-
rayida kismen kisaltir.BSylece pasif {liretral rezistansta diligmiig
olur.Daha sonra external sfinkter gevger ve idrar digari dofru
akmaya baglar. Idrar akimi mesane tamamen bogalincaya kadar devam
eder.Mesane bogalinca yukarida belirtilen olaylar zinciri tersine
calismaya baglar ve az evvel inkontinan bir pompa olan mesane,
tekrardan kontinan depo haline geqer.le

Miksiyon fizyolojisi hakkinda bu esas ve ana hatlari izah
ettikten sonra bu konuyu biraz daha detayla bir bic¢imde incelemek
faydali olacaktir.

Smpatik orijinli N.Presakralis mesanenin dolmasinda rolil
oldugu halde miksiyon Uzerine direkt tesiri mevcut deZildir.Bu
sinirin kesilmesi miksiyona etki etmez ve inkontinans meydena ge-
tirmez.Ciinkii external sfinkter yalniz bagina idrari tutmaya muk-
tedirdir.

Parasympatik orijinli olan N,Pelvicuslar ise detrusor
Uzerine kontraksiyon yaptirici bir etki yaptirarak intra-vezikal
basinci arttirir.Miksiyonu yapan basingta esas olarak bu basing-
tir.Bu sinirlerin deneysel olarak kesimi ise detrusor kontraksi-
yonunu inhibe eder,mesane sfinkteri hypertonik bir hal alir.
Idrar retansiyonu olur ve paradoks inkontinans meydana gelir.Bir
miiddet sonra ise sfinkterde tonus azalmasi olur,karin kaslarinin
ve mesane duvarindaki sinir ganglionunda tamamlanan bir reflex

arki ile miksiyon miimkun olabilir.



Somatik sinir olan N.Pudendalisin Fagilmesi ise dig sfink-
terde paralizi yapar,fakat inkontinans meydana gelmez.Zira inter-
nal sfinkter kontinansi temine yeterlidir.

Bog masane doluncaya kadar detrusor,plastik tonus durumun-
da kalir.lMesane igerisinde 200-300 cc.idrar birikince gerginligin
yarattigi impulsla sakral merkezlere ve buradanda beyindeki mer-
kezlere ulasarlar,

Merkezli sinir gistemindeki reflex miksiyon merkezi Medulla
Spinalisin Sakeal 2-4 segmentinde,yani conus medullariste'dir.
Ayrica Pons'un ©on kisminda,ara beyinde ve hipotalamustada miksiyon
ile ilgili merkezler bulunmaktadir,.Bununle beraber esas iradi mer-
kez serebral kortex'te bulunan Lobus Parasentralis'tir.

2-% yasaindaki cocuklar ile bazi norojenik hastalarda yik-
sek sinir merkezlerinin inhibitdr tesiri teesslis etmedifinden
mesanenin dolma ve bosalmasi otomatik olarak meydana gelir,.

Yetiskin insanlarda ise mesanenin sadece dolmasi otomatik
bir hadisedir.Bosalmasi ise istekle inhibe veya baglatilabilinir.
Uykuda dahi ayarlanabilen bu mekanizmada suphesiz aligkanlifinda
biytk roli vardir.

Miksiyon olayini buglinki bilgilerin i1giffi altinda da gene
eskiden oldui#u gibi"Gerginlik reflexi ve serebral inhibisyon'"teo-
rigi ile izah ctmek miumkindlir.Mesane bosken i¢ basinci genellikle
4-7cm, HBO basincidir.Bu basing hi¢ bir zaman sifir olmaz-‘l'9
Mesane doluncaya kadarise ig¢ basin¢ detrusorun o6zel yapisina bag-
lidair.(Plastik tonus hali)Mesanede 200~300 cc.idrar birikmeye bag-
layinca gerginligin husule getirdi#i hissi impulslar,bu zaman in-
hibitér impulslar baskiya alinarak conus'taki reflex merkezinde
mesaneden gelen hissi uyaranlar parasympatik ndronlar ile temasa
gelip,detrusora motor impulslar gonderirler.Bu uyaranlar mesane

detrusorunda kontraksiyonlara sebep olur ve intravezikal basinci



10

20 seviyesine

g1 zaman igeme reflexi galigmaya baglar ve mesane i¢ basinci

arttlrlrlar.Normalde intravezikal basing 12-16 cm.H
¢ :Lk't 1
e, cmDHEO basincina ¢iktifi zaman gahis mesanesini bogaltma hissi-
ai duyar.Trigonal ve pubovezikal kaslarinda kontraksiyonlarai ile
mesane boynu yavag yavag agilir,Bunun arkasindan ¢ok kisa bir za-
manda dis sfinkter agilir ve idrar uUretraya dofru akmaya baglar.

Karin kaslarininda kontraksiyonu ile intravezikal basing
20 cm.HEO seviyesine kadar ¢ikar.Bu basing yiikselmesi miksiyonun
daha kolay yapilmasini sallar.Yalniz Snemli husus ic sfinkterin
mutlaka detrusor kontraksiyonlarini takiben ac¢ilmasidir.Sadece ka-
rin kaslarinin kasilmasi ile mesane boynu agilmaz.

Miksiyon esnasinda mesane ig¢i basinci 50-150 cm.H20 seviye-
sine g¢ikar.latta bazen dahada yikselebilir.Detrusorun kontraksiyon-
lari mesane bogalincaya kadar siirer ve sonra gevser,Daha sonra,
once digs sfinkter,arkasindanda ig¢ sfinkter kapanir.

Miksiyon aslinda reflex bir olay isede istek ile baglar,
istekle inhibe edilebilir wveya herhangl bir anda durdurulabilir,
Mesanede az miktarda idrar bulundufu zaman idrar ctmek istenirse
arzu ile mesane kontraksiyonlari baglatilir ve idrar digari atilir,
Bunda en fazla idrari bekletme istefinin kaldirilmasi ve mesanc
kontrakgiyonlarinin istekle kolaylastirilmasi rol oynar.

Mesane tamamen dolu bulunmadigi taktirde,differ bir kimse-~
nin yeninda veya baskasinin gorebilmesi ihtimali olduitu yerlerde
psigik tesirler nebicesi istekle inhibisyon kaldirilamaz ve sliphe-
siz muayyen bir middet ic¢in sahis idrarini yapamaz.

Megane ileri derecede dolarsa higsi impulslar okadar giddet-
lenirki sahsin gayretine rafmen reflex olarak idrar bogalir.Normal-
de idrar hissini meydana getiren impulslarin giddeti mesane igil
basincl ile dogru orantilidir.Bununla beraber,harici sartlar veya

psigilk faktOrler bir dereceye kadar buna tesir eders
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Miksiyonu akla getirmek,korku veya kan suyun sesi,idrar
etme hissini meydana getirir veya arttirar.Bu gibi tesirler an-
cak idrari tutmak ig¢in gayret edilmedifi taktirde miksiyona se-
pep olurlar.Bune mukabil suur kuvvetle difer bir tarafa gevril-
mig ise mesane anormal derecelerde fazla idrarla doluncaya kadar
idrar ctme hissi husule getirmez.15

Normal vezikal aktivite son olarak ¥Frank Hinman tarafin-
dan kadinlarda sineradyoloji ve seri radyografi ile gosterilmig-
tir.Bunun ig¢in mesane 200 cc, radyoopak madde ile doldurulmug ve
hasta miksiyona baglarken 3

1=Detrusorun kontraksiyonu

2-Internal vezikal orifisin agilisi

3-Perineal adalelerin gevgemesi

4-FExternal sfinkterin agiliga

5-Hastanin idrar yapmaya baglamasi

Ayri ayri tesbit edilmigtir.Keza bunun aksi miksiyon dur-
duruldugu zaman ayni olafiar bu defa aksi istikamette tesbit edil-

migtir.ao

MIKSIYON PATOLOJISI

Normal miksiyona engel olan sebepler esas olarak iki
gurupta incelenir,

1-Norolojik sebeplere bagli miksiyon bozukluklari

2-Uriner obstruksiyona ba@li miksiyon bozukluklari.

NOROIOJIK SEBEPIERE BAGLI MIKSIYON BOZUKLUKLART

Bu konuda cok defigik saniflandirmalar yapilmigtir.Biz
bu siniflandirmalardan en basit olanini aldik,Buna gbre norolo-

jik lezyonlar gu gekilde siniflandirilar,
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1~Beyine ait lezyonlar:
a)Vaskiiler lezyonlar
b)Neoplazmlar
¢ )Travmalar
d)ﬁejeneratif hastaliklar
2-Medulla Spinalise ait lezyonlar:
I-Konjedital anomaliler;
a)Spina Bifida Occulta
b)Spina Bifida ile beraber Meningomyelosel
¢ )Syringomyeli
IT-Dejeneratif lezyonlar;
a)Tabes
b)Multipl Sclerozis
¢ )Arteriosclerozis
III-Enfeksiyon Hastaliklarai;
a)Transvers Myelitis
b)Polionmyelitis
IV-Neoplazmlar;
aYPrimer
b)Seconder
V~Travmalarg
3-Periferik sinir lezyonlari:
I-Mesane plexusunda konjenital defektler;
IT-Toksik Neuritis;
a)Post-Difterik ndropati
b)Beri-Beri noropatisi
¢)Poliomyelitis
III-Operatif veya post operatif bozukluklar;

a)Rektunum g¢ikarilmasa
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b)Radikal Histerektomi

Norolojik mesane hastaliklari bes gurupta incelenebilir,
ner bir gurubun karakteristik semptomatolojisi wve sistometrik bul~
gulari vardir.Bunlar:

1-Inhibe olmamig ndrojenik mesane (Hafif spastik)

2-Reflex ndrojenik mesane(Bpastik-otomatik)

3-0tonom norojenik mesane(FPlask-Atonik)

4-Sensitif sinirleri paralitik mesane

5-Motor sinirleri paralitik mesane
INHIBE OIMAMIS NOROJENIK MESANE

Bu tip nérojenik mesane kontraksiyonlari lizerinde sereb-
ral inhibisyon mevcut degildir.(Sekil-1l) Bu tiplerde hasta gece
ve glindiz sik idrar eder,bazan eniirezis ve ani igeme husule gelir
mesane hissiyati normaldir,kapasite azalmigt:r,hasta sxternal sfink-
terini iradi olarak kontrol eder ve rezidiiel idrar yoktur,
Bu tipler:

a)Konjenital

b)Akkiz olarak ikiye ayrilir.

(Cystometrogram)
230

60 i -

50 =
4D
30 -...__+-
20 - | 1951 0

" €m. Su tazyiki: "

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
C.C-Su haemi

Sekil:1-Inhibe olmamis ndrojenik
mesanede -sistometrogram
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Konjenital olanlar:Burada serebral inhibisyon mekanizmasi
szel olarak gelismemigtir,
Akkiz olanlar:Santral sinir sistemindeki bir lezyon neti-

cesi mesane inhibisyonunu kaybeder.
REFLEKS NOROJENIK MESANE(SPASTIK-OTOMATIX)

Bu tip ndrojenik mesane sakral medulladaki merkezin emri
altindaki basit bir refleks organ olarak fonksiyon yapar.

Etyolojik faktorler:

1)Genig beyin lezyonlarai

2)Beyin tiimobrleri

3)Transvers myelitis

4)Genis medulla lezyonlari

5 )Travma

6)Ileri derecede pernisiydz anemi

7)Multipl skleroz

8)Medulla timdrleri

Netice olarak suprasegmental motor ve sensitif lifler
afetzededir.Sakral refleks arki' intaktair.

Bu tiplerde lezyonun yerine ve genigligine gore semptom-
lar degigir.Bunlar;Dolgunluk hissi,ckstremitelerin gayri iradi
spazmi neticesi idrar etme husule gelir.Tam bir ndrolojik muaye-
ne lezyonun yerini tayin eder,

Karin cildinin,kalganin veya dig genital organlarain
stimile edilmesi idrar etmeyl baglatabilir,Siddetli bag agrisi
olabilir.

Bu tiplerde sistometri yaparken kuvvetli kontraksiyonlar
neticesi kateter etrafinda irade digi igeme meydana gelmektedir,

(Sekil-2)
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[Cystometrogram)
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Sekil:2-Refleks ndrojenik
mesanede sistometrogram

|
|l OTONOM NOROJENIK MESANE( TLASK-ATONIK)
|

i Boyle bir mesane sakral medullanin,konusun,cauda equina'

r nin lezyonlari(Travma,timdr,intravertebral disk hernisi,tabes dor-
salis,poliomyelitis)Neticesi yahutta pleksus sakraliste sensitif
ve motor ;ollarin harabiyeti ile meydana gel'r.

Bu tip mesanede;Hissiyat yoktur.Ihtiyari veya refleks
| miksiyon yoktur.

{Cystometrogram )
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8
|
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Sekil:3-0Otonom ..0rojenik
mesanede sistometrogram

| Bu mesanenin sistometrik efrisi inhibe olmayan kontraksi-

yon gostermez,Intravezikal basing 50 cm, 50 ya yiikselir.(Sekil~3)
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SENSITIF SINTRIERI PARALITIK MESANE

Burada segmental veya suprasegmental refleks arkinda mo-
tor olan kole dokunmadan hissi olan kolun kesilmesi neticesi mey-
dana gelir.

Tonksiyonel karakteristikleri;

1)Hissiyat yokbtur

2)Bliylik bir kapasite

3)Tagma geklinde inkontinans

4)Fazla miktarda rezidi

5)Sistometride mesane,kapasitesine kadar diiglik bir taz-
yikle dolar.(Sekil-~4)

6)Iseme ihtiyari degildir.Ikinma ile olur.

7)Sistoskobide ince trabekiilasyon vardir,

8)I¢ sfinkter rdlagedir,

9)D1s sfinkter akbtif+ir.

( Cystometrogram )
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Sekil:4~Sensitif yolu paralitik
mesanede sistometrogram '

MOTOR SINIRLERI PARALITIK MESANE

Normal hissiyat vardair,ihtiyari veya releks miksiyon
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yOktur.Mesanede distansiyon vardir,agrilidir,acil olarak kateter
dgrenajl yapilirsa detrusorun tonusu normal olarak kalir,bu yapil-

pazsa mesane dolar tagar,dekompanse hale gelir ve atonik olur.

(591{11—5)

{ Cystometrogram )
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Sekil:5-Motor yolu paralitik
mesanede sistometrogram

URINER OBSTRUKSIYONTLAR

Bu terim kisaca idrar akimini zorlagtirar bitlin sebepler

?'igin kullanilir,Bizim ¢alismamizda daha ziyade ag g1 tiriner sistem
E obstrilksiyonlari onem tasir.
| En ¢ok goriilen asafi lUriner sistem obstriizsiyon sebepleri-
'i ni kisaca su gekilde 6zst1eyebiliriz.10
A-Uretradaki lezyonlar:
l-Konjenital anomaliler
2-Mea darligi,liretral striktiir
3-Posterior iiretral valvler
4-Uretrosel

S5-Uretra taslara

6-Uretra divertikiilu

7-TMimorler ve kistler
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B-Mesane ve mesane boynundaki lezyonlar:
1-Megane boynu kontraktiiri
2-Veru montanum hipertrofisi
3=-Prostat hipertrofisi
4-Prostat kanseri
5-Mesane divertikilii
6-Mesane tagi ve tiimdrleri

7~Interiireteral ligamen hipertrofisi
URINER OBSTRUKSIYONTLARDA PATOGENEZ VE PATOIOJI

Obstriiksiyon ve ndrovezikal disfonksiyon Uriner traktus
tizerine ayni etkiyi yaparlar.Bu degisiklikler:

A-A1t traktus lzerine etkiler

B-Orta ve iuUst traktus lizerine etkiler'i inceliyerek daha
iyl anlagilacaktir,

A-Al1t traktus:0bstruksiyonun proksimalindeki hidrostatik
basing liretranin dilatasyonuna sebep olur.Uretrs duvari incelir
ve divertikil geligebilir.fger idrar enfekbte olursa,idrar ekstra-
vazasyonu ile birlikte spontan ufetral riptir hvsule gelebilir.
Prostatik duktuslar cok fTazla dilate olabilir. |

B-Orta Traktus:Erken devrelerde (Kompancituar faz) mesane
adale duvari kalinlagir.Dckompansasyon ile incelir ve boylece za-
yiflar. B

1-Kompansasyon safhasi:Artan iiretral rezistansi dengele-
Mek ig¢in mesane adalesi hipertrofiye uBrar.Mesancnin tamamen bo-
falmasi bdylece mumkin olur.Sekonder enfeksiyon durumunda,submuko-
zada ©ddem olabilir.Sistoskopide,operasyonda veya otopside bu kom-

Pansasyonun goriinti bulgulari;
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a)Mesane duvarinin trabekiilasyonu

b)Sellil

¢ )Divertikil

d)Enfeksiyon meveutsa mukoza &demi

2-Dekompansasyon safhasi:Mesane adalesinin kompansatuar
gﬁcﬁ olduk¢a degigiklik gosterir.Prostat hipertrofili bir hasta-
da ¢ok hafif prostatizm semptomlari varken,rektal olarak ¢ok bili-
yiik bir prostat palpe edilebilir wve bhu durum sistoskobik olarak
gazlenebilir;Oysa akut retansiyonu olan basgla bir hastada rektal
palpasyon ve sistoskopik gozlemle normal biuyiuklikte bir prostat
tespit edilebilir,

Megane dekompansc safhaya gelince rezidiel idrar miktari
¢ok artar.Bu,bazi durumlarda 500 cc.ve daha fazla defferlere ula-
g1r.Obstruksiyonun erken devrelerinde intravezikal basing artsa
bile iiretero-vezikal valvlerin yeterli olmalari nedeniyle lirete-
ral reflii meydana gelmez.Ancalt daha sonra iiretero-trigonal komp-
leks dekompanse duruma gelirsc,o zaman refli meydana gelir,
Bdylece artmis olan mesane igi basinci lUretere ve pelvis renalise
itilmig olur.Refliyl yenmek ve ig¢indeki idrari mesaneye atabilmelk
i¢in lireter adalesi kalinlagir,lireterde clongasyon ve kivrilmalar
neydana gelir.Bu bikilme yerlerinde fibréz bantlar olusur ve ire-
terde yer yeor darliklar meydana gelir ki buda renal fonksiyonu
bozar,

Renal pelvis igindeki basing normalde SLflrafyaklndlr.
Obstriiksiyon veya refliiden dolayi bu basing arttigir taktirde pel-
Vis ve kaliksler dilate olur.Hidronefrozun derecesi zaman sitireci-
Ne ve obstriksiyonun tarzina baglidir.Obstruksiyon giddetli oldu-
€u zaman bdbrek lizerindeki ctkide fazla olur.Efer renal pelvis
tamamen bdbregin icinde ise ve obstriksiyon lireteropelvik bile-

Sikte ige biitiin basin¢ parankim lizerinde tesir gdsterecektir,
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griken devrede muhtevasini obstriksiyondan ge¢irmek igin pelvik
adale tabakasi hipertrofiye ufrar.Daha sonra adale tabakasi za-
y1flaneya baglar(Dekompansasyon husule gelmistir)l9 Geri basin-
cin artmasi ile hidronefroz ilerler,Bu artan basing tubulilere
jlerler,tubuliler dilate olur ve hiicreleri iskemiden dolayi at-
rofiye ufrar.Glomerul filtrasyon hizi ve renal plazma akimli aza-
11r.Konsantrasyon glicli gittikge kaybolur.Komplet olarak obstriik-
giyona uframisg bobrek idrar sekresyonuna devam eder.Efer boyle
olmasaydi hidronefroz olmayacakti.Bu idrar sadece su ve ¢ok az
miktarda tuzlar ihtiva eder.Miteakiben obstriiksiyonun tamirinden

gsonra bobreklerin fonksiyon yapmaya baglamasi dikkate defer dere-

cededir,




MUAYENE METODLART

Mesane disfonksiyonlarini tayin icin muhtelif metodlar
1m]_j_g_n:Llzned‘:*t:e_-id.lr.Konuﬂm,tz olan sistomebtriyi izah etmeden Once bu
metodlari kisaca gozden gec¢irmeyi faydali bulduk.

A-Klinik muayene:Hastanin pgencl ve O6zel anamnezi,sistem
muayeneleri ve bunlardan bagslica rektal tuge,mesane kateterizas-
yonu ve idrar tahlili gok Onemlidir.

B~Endoskopik muayeneler:Teghis igin en kaiymetli,yardimeca
ve rutin muayene metodlarindandir.Sistoskopi wve pancndeskopi son
yillarda uUroloji'ye biylik yenilikler getirmigtir,

C~Radyolojik muayene:Hastalifin yukari veya agsafi idrar
yollarina ait olup olmadifgi,keza refli olup olmadifin¥ gdsteren
bir metoddur.Sistografi mesanenin Uretral yolla radyoopak bir
madde ile veya hava ile doldurulduvkbtan sonres ¢ekilen grafiye
denir.Ancak bu grafiler son zamanlarda doha ¢ok gelistirilmig ve
miksiyondan once ve gonra alindigi gibi,sistotomografi,miksiyonel
Uretrografi gekillerinde uygulanmaya baglanmigtir.

D-Sinematografik muayene :Son zamanlarda geligtirilmig
bir muayene metodudur.Mesanenin dolmasi ve bogaltilmasi sirasin-
da magane ve Uretranin gok kisa araliklarla grafilerinin alinarak
birbiri ile miinasebetleri daha iyi meydana Qlkartllabilir:

E-Uroflownetri:Miksiyon baglica iki faktoriin etkisi
altindadair.

D) Intravezikal tazyik

2)retral rezistans

Intravezikal tazyik sistometri ile tayin edilebiliwr.

liretral rezistansi fizyolojik sartlarda tayin ctmek miim-

kiin degildir.Objektif olarak miksiyondaki basing,akig stirati ve
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;dral kaveinin uzunlugu tetkik edilebilir.Idrar akimini kaydeden
pirGoK metod tarif edilmistir(Drake,1948;Garrelts,1956;Xaufman,1957)
1948 yilinda Dralke 1lk defa bir zaman biriminde gegen idrar mikta-
il dlgcen bir alet yaparek adini Uroflowmeter koydu.6 Daha sonra
pu alet Garrelts,Kaufman,Cattrel tarafindan modifiye edildi ve bu
gonuda genlg aragtirmalar yaplld1.28’3’8*2’26’9 _

F-Elcktromyografi:Mesancnin biyoelckbtriksel aktivitesini
tayine yarayan bir metoddur.Ilk olarak 1951l'de Boyce tarafindan
yygulanmigtir.Bunun i¢in iki elektrod bacaklara,lastik bir kateter
mesaneye tatbik edilir.Kateterin ucu mesanenin cidarina dokunduru-
1ur.0zel bir alet ile bu cidarin elektriksel aktivitesi tayin edi-
lir.Yapilan kayitlar ile norojenik hipertonik mesanede frekansin
diizensiz olarak arttifi,ndrojenik hipobtonik mesanede ritm ve potan-
siyelin azaldigi,vezikal atonide ise tazyikin g¢ok diistiigli tesbit
edilmigtir,

G~Sistometri:intravezikal basincin veya sinirsel impulsla-
rin mesaneye ulagmasina mani olan bir sebeple,detrusorun aktivite-
sinde meydana gelen deffigiklikleri ortaya ¢ikarmaya yarayan bir
nuayene metududuregl

Sistometri ilk defa 1876 da Dubois,sonralari Frankl,Adler
Hochwat ~-Zuckerkandl ,Schwarz tarafindan yapllmlatlr.BilaharF 192721
de D,K.Rose bu maksat igin bir alet yaparak buna"Sistometri" wve
lesane fonksiyonunu tetkik maksadiyla tatbik edilen bu usule de
"Yeni teghis pronsibi" adini vermigbir.

1927'den buglne kadar Johnson,Muschat,Rose,Weyrauth,Munroe,
Simons,Lewis,Mackenzie,Lowsley—Hunt,Polot,F.Miiam«P.R.Leberman,
Baver ve Valk tarafindan cegitli eistometriler tarif cdilmistir.

Bir kisim otdrler sistometriyi bir nevi refleks g¢ekici ola-

Irﬂk kabul ederler.Sistometrik bulgular bize lezyonun geniglik dere-

| Cesi hakkinda bilgi verir.
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Detrusor faaliyetini bozan hastaliklar li¢ cinstir,
1-Medulla spinalis on boynuzundaki motor yollari leze eden
hastallklar.

2-Miksiyonel refleks arkinin sensitif boliimiinii tutan has-
£ gliklar

5-Agafi idrar yollarandaki obstriiksiyonlar.,

Bizim yapbtifiimiz aragtirmada amacimiz ligineil bdliimde belir-
tilen obstriksiyonlardan prostat hipertrofisi ve bunun mssane det-
rusoru uzerindeki etkisi ile ameliyattan sonra detrusordaki akti-
vitede degigiklik olup olmadigini arastirmaktir.

Iki gegit sistometri vardir.Birincisi VAIK'in su manomet-
reli sistometrisi,digeri IEVIS'in elektrikli sistometrisi.

Valk tipi sistometri:Alet lic kisimdan ibarettir.(Sekil-6)

1-Kalibresi 8 mm.ve uzunlufu 1 metre olan bir cam boru,
santimetre taksimatini igeren 1 metrelik cetvel.(Boru,taksimatla
cetvele tesblt edilmis olup br kisim,alete m-nometre hizmetini
gorir)

2-50 cc.lik 10 bdllme ayralmigs 500 cc.lik bir sise(Anti-
septik solisyona depo wvazifesi gobric.

3-Bollisyon dolu gigeye ve manometreye bafli iki lastik
boru(Borular Y gseklindeki bir cam kaniiliin iki koluna birlegifler.
Y seklindeki cam kaniiliin alt kolu hastaya tatbik edilen la;tik
katetere tesbit edilir,)

Tatbik sekli:Hastaya lretral kateter tathik edilir,kate-
terin diger ucu alebe tesbit edildikten sonra 50 ce.lik kisimlar
halindec steril soliisyon mesaneye sevkedilir.Her 50 cc.soliisyon
Verildikten sonra manometrenin gosterdifi tazyik dereceli kagida
k&ydedilir.Bﬁylece fraksiyone kisimlar halinde 50 cc.solisyon ve-
Tilmege ve tazyik kaydedilmege devam edilir.500 cc.soliisyon veril-

dikten sonra,dereceli kagitta isarctlenen noktalar birlegtirilerek
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Sekil:6-Valk tipi sistometri cihazi

\
bir efri elde edilir.Hastanin ilk idrar hissi de ayrica kayde-

dilim,

Sistometrinin dogru yapilabilmesi ve neticelerin deger-
lendirilmesi ig¢in hastanin muayeneye iyi hazirlanmasi lazimdar,
Hastanin kiiltiirel seviyesinin ve emosyonel durumunun netice iize~

Pine tesiri verdir.Sistometri sakin bir odada yalniz hasta ve

Wialtetia, aisitisng i eaTAA ot Tmalada s Hamdens 471 A amsmeas BT oAl v
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gerhal haber vermeli ve mesanesi doldufunda miksiyon ig¢in kendi-
ni zorlamamalldlr.27

Sistometrik incelemede mesane kendisini ii¢ gekilde gos-
terire

ImNormotohik:Normalde kateterden 100-200 cec.mayi verilin-
co miksiyon hissedilir.Mayi verdikg¢e intravezikal basing 8-15 cm.
Hzo seviyesine gelince sabit kalar. 350-400 cc.mayi verene kadar
giiratli bir tazyik ylikselmesi olmaz.Bu noktada ise dolgunluk ve
huzursuzluk dikkati g¢eker ve tazyik birden bire 40-100 cm.H50
geviyesine ylikselir.(Sekil-7)

IT-Hipotonik mesane:Burada verilen mayi normal kapasite-
yi ¢ok ge¢tifgi halde yatik bir seyir tekip ecder ve egride genel-
likle higbir ylikselme olmaz veya az yikselir.llk miksiyon arzusu
¢ok ge¢ belirir veya hic¢ belirmez.(Sekil-8)

ITI-Hipertonik mesane:Burada efri,basing50-100 cc.lik
bir hacm~ varir varmaz ani olarak 100 cm.HEO kadar bir yikselme
gosterir . .Miksiyon hissi ¢ok kiiglik hacimlerde belirir.(Sekil—9§

4
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Sekil:7-8-9-Sistometrogram
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MATERYAL VE METOD

Materyalimizi 1977-1979 yillari arasinda klinigimizde
yatlrllarak tedavi edilen 50 prostat hipertrofili hasta tegkil
ctmektedir,

Tetkiklerimizde;

1)Vakalarimizain hepsinde VAIK tipi sistometri kullandik

2)Post~operatif tetkikler l.ci ve3.cii aylarda yapildi

3 )Mesaneye verilecck mayinin 1lik ve steril olmasina
dikkat ettik.

4)Herhangi bir travma sonucu neticenin yalnis g¢ikmasini
onlemek amaci ile sistometri yi sistoskopi den once yaptik.McCrea
sistometriden Once sistoskopi yapilmasini tavsiye ediyor.Ancak
digerleri,dzellikle Nesbit bu fikirde degildir.

Sistometri ve fizik muayene yaninda gu tetkikleri de
rutin olarak yaptik ve neticeyl tartigacak bazi kriterler elde :
ettik.

LAK.S

2)ildrar tahlili

3)Kanda ilire mikbtari

4)Rezidilel idrar mikbtari

5)Rektal olarak prostat blylikliuZi

6)L,T.P,

7)Sistografi e

8)8istoskopi

Mesane genel olarak godzlendikten bagka her iki ilireter
orifisi,interiireteral ligamen'in durumu,miimkiinse veru montanum,

prostatin mesane igerisine dogru yapmig oldufu ¢ikaintinin derecesi

trabekiilac sonun meveudiyeti a.agtirilda,
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BULGULAR

1)Hastalarimizin en genci 60,en yaglisi 87 yaginda idi.

yag gurubuna gore vakalarin dagilimi tablo-1 dec gﬁsteriliyor.‘

yas gurubu Hasta sayisi % Orani
T X — s R
60-69 27 54.
s i o -
70-79 13 26
_ o - - i
80-89 10 20
TOPLAM 50 100

Tablo:1l~Vakalarin yag gurubuna gore dagilimi

2)Ameliyattan ©nce yapilan sistometrik tetkikte 50 vakanin
10'u’ normo’ onik (% 20),3%32'si Lipertonik (% 64),8'i hipotonik (% 16)
bulundu.

Normotonik bulunan 10 vakanin;

1l'inde rezidilel idrar 100 cc.den az

2'sinde rezidiiel idrar 100-200 cc.arasinda

3'iinde rezidilel idrar 200-400 cc.arasinda

4'{inde rezidiiel idrar 400 cc.niﬁ uzerinde bulundu.

Hipertonik bulunan 32 vakanin;

4'inde rezidiiel idrar 100 cc.den az

18'inde rezidiiel idrar 100-200 cc.arasinda

6'sinda rezidiiel idrar 200-400 cc,arasinda

4'iinde rezidiiel idrar 400 cc.nin ilizerinde bulundu.

Hipotonik bulunan 8 vakanin; -

1'inde rezidiel idrar 100-200 cc.arasinda

1'inde rezidiiel idrar 200-400 cc. .arasinda
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6'sinda 400 cc.nin ilizerinde bulundu.(Tablo:2)

Rezidﬁel idrar Normotonik valta Hipertonik vaka Hipotonik vaka

miktari sayisil sayisi sayisi

100 cc.den az 1 I -
————— AT

100-200 cc. 2 18 1
e —_

200-400 cc. 3 6 i
400 ccl.den fazla 4 i G
TOPLAM 10 22 8

% Orani 20 64 16

- ——

B B e o TN P i S iy A A il . i, B el i .l e TR VR 8

Tablo:2-Mesane tonisitesi wve rezidiiel idrar milktari
arasindaki iligki

3)Normotonik bulunan 10 vakadan 5'inin
Hipertonik bulunan %2 vakadan 22'sinin
Hipotonik bulunan 8 vaokadan 8'ininde idrari enfekte
bulundu.
4)Normotonik olarak bulunan
2 vakada rektal olarak prostat biiylikliigl 4 irilikte,
% vakada rektal olarak prostat blylkligi .++ irilikte,
5 vakada rekfal olarak prostat biyiikliigl +++ irilikte,
Hipertonik bulunan
% yvakada rektal olarak prostat biiylikligi + irilikte,
10 vakada rektal olarak prostat biylikligi ++ irilikte,
17 vakada rektal olarak prostat biylklugil +++ irilikte,
2 vakada rektal olarak prostat bilyUk1ugl ++++ irilikte,
Hipotonik olarak bulunan ~
1 vakada rektal olarak prostat biiylikliigi + irilikte,
4 vakada rckbtal olarak prostat biiyiikliigi ++ irilikte,
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2 vakada rektal olarak prostat biliylikligi +++ irilikte,

1 vakada rektal olarak prostat biiyiikligi ++++ irilikte

putundu. (Tablo:3)
Rrektal olarak prostat

i bliyikliigi + + i P
;;;;otonik vaka sayisi 2 = 3 5 :_
;;;;;tonik vaka sayisi 3 10 17 5
;;;Qtonik vaka sayisi 1 4 ] 1
&OPLAM 6 17 e 3

- o

Tablo:3-Rektal olarak prostat biiylikligli ve mesane
tonigitesi arasindaki iligki

5)Prostat hipertrofisinin yanisaira,
2 vakada bilateral ureter dilatasyonu,
vakada bilateral hidronefroz bulgulari yaninda;

vakada mesane divertikiili,

I = v

vakada mesane tasi,

vakada sag ureter alt ucu tasga,

=

vakada mesane papillomu tesbit edildi.

Prostat hipertrofisgi ile birlikbte mesanc papillomu tes-
pit cdilen hastanin sistometrograminda normotonik mssane efrisi
tespit edildi.Prostat tuge ++ ,rezidiel idrar 250 cc.Ildrar enfek-

te,Azotemi ve A K.J.normal hudutlarda bulundu.Ameliyattan Once

yapilan sistoskopide mesane boynunda papillomatdz olusumlar
gozlenmisgti.

6)Vakalarimizin hepsinde A.K.Se. Azotemi,kanama ve pihti-
lagma zamanlara normal hudutlarda bulundu.
\

7)8istoskopik tetkiklerde;

28 wvakada kollumdn cadir manzarasil
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36 vakada mesanede trabekiilasyon

16 vakada mcsanede trabekiilasyon wve cellil

3 vakada veru montanum hipertrofigi

6 vakada interureteral ligamen'in diizlesmig olduZu
tesbit edildi

5 vakada lUreter orifisleri godzlenemedi.(Tablo:4:)

Mesanenin sistoskopik Normotonik Hipertonik Hipotonik TOPLAM %

gorintimi 3 -
Koial-rgg?agidm > 20 3 28 56
;;;ﬁekﬁlasyon % -}O i 3 36 72
Trggegigﬁg{on e 19 | 1 16 32
pkcn - 3 . 2 6
et st . 5 oo

PSP —

Tablo:4-Degigik mesanc tonisitesi gosteren vakalardaki

sistoskopik mesane bulgulari

Ureter orifislerinin gdzlenemedifi 5 vakanin hepsinde de
mesane hipotonik idi.

8 )Hastalaramizin hepsinde suprapubik transvezikal Freycr
Operasyonu uygulandi.

48 vakada collum ¢epecevre subiire edildi ve prostat loju
24 F Toley sondasinin balonu ile tampone edildi.24 saat sonra
balon indirildi.2 vakada prostat loju rule gaz ile tampone edildi,
gazli bezin bir ucu mesganeden digara allnd@,48 saat sonra ¢ekile-
rek c¢ikartilda.

Operasyon sirasinda ve post-operatif kanama gibi erken
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pAT komplikasyonla kargilagmadik,Bir vakamiz post-operatif 9.cu
gﬁnde eks oldu.Bu vakada prostat tuge+++ ,rezidiiel idrar 500 cec.
Azotemi ve A.K.5e normal hudutlarda ve sistoretride hipotonik
nesane bulundu,0lim sebebini dolagim yetmezlifine bagladik.
2 vakada post-operatif inkontinans gelisti.
4 vakada post-operatif tinilateral epididimit tegekkil
¢tti,antibiyotik tedavisi sonucu gifa saglanda.
9)Post-operatif l,ayda 45 hasta kontrole geldi.Kontrol
gsistometrogramlarinda ;
12 vaka normotonik,
26 vaka hipertonik,
7 wvaka hipotonik bulundu.
Bunlardan normotonik bulunan 12 vakanin hig¢birinde idrar
enfekte degildi.
Hipertonik bulunan 20 vakada ve hipotonik bulunan 7
vakada idrar enfekte bulundu.
10)Post-operatif 3.ayda 32 hasta kontrole geldi.Bu hasta~-
larin sistometrogramlarinda;
26 vaka normotonik,
7 wvaka hipertonik,
1 vaka hipotonik bulundu.
Hipotonik bulunan vakalarda idrar tahlillerinde enfeksi-
yon tespit edilemedi.
Normotonik bulunan 2 ve Hipertonik mesane bulunan 5 vaka
da idrar enfekte bulundu.
Operasyondan tnce ve sonra mesane tonusundaki degigiklik-
ler ile Uriner enfeksiyon arasindalki ilisﬁi Tablo:5 da gdsteril—

migtire
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1o 8aNE tor isitesi  Normotonil. Hipertoni Hipotonik  TOPLAM

i B f ]

Pregglﬁjrzz;;éin 10/5 32/22 8/8 50/35

g Orani 20/10 64 /14 16/16 -100/70

e S S S T e
st-operatif

P?_.ci ay/enf, 12/~ 26/20 7/1 45/21
veka sayisi

% Orani 26,6/~ 57,7/84,4  15,7/2,2 100/46,6

Post-operatif

%.cli ay/enf, 26/2 5/% 1/- 32/5
vaka sayisi

% Qrani 81;2/6,1 15,6/9,3 3,1/~ 100/15,4

Tablo:S Operasyondan dnce ve sonra mcsane tonusundaki
degigiklikler ile liriner enfekgiyon arasindaki iligki



TARTISMA

Yaptifimiz c¢aligmada pre-operatif mesane tonusunu %20

tonik,%64 hipertonik,®l6 hipotonik bulduk.Ayni konuda daha

normo

snce yapilan galigmalarda Dr.Ozer %36 normotonik,%45 hipertonik
%19 hipotonik;Dr.Karaoglan %31 normotonik,%42 hipertonik,%27
pipotonilk bulmustur,Defigik ¢aligmalarda hipertonik mesanenin
cogunlugu tegkil ettifini gorlyoruz.Yalniz Dr.Giinalp c¢alismasinda
%57 hipotonik mesane bulmustur.lo

Pogt~operatif l.aydaki kontrollerde normotonik hale doniig
%20 den %26,6 ya ylikselirken,hipertonisite %64 ten %57 ye diisiis
gosteriyor.Oysa hipotonik mesanc Pre-operatif %16 oraninda iken
bu oranin post-operatif l.ci ayda %15,7 ye disiligii,hipotonik mesa-
nenin oniindeki engelin kalkmasindan 1 ay sonra kendisini toparla-
yamadigin- gdsteriyor.

Dr,0zer pogst-opcratif 20 gin ile 1 ay sonraki kontrolde
mesane tonusunu %55 normotonik,%45 hipertonik; Dr.KaraoZlan ise
post~operatif 20 glin ile iki ay arasindaki kontrolde %80 normoto-
nik, %7 hipertonik,%3 hipotonik Bulmu@tur.24

Bizde post-operatif 3,cli ayda kontrole gelen 32 hastada
yaptigimiz sistometrilerde %31,2 normotonik,%15,6 hipertonik,
%%,1 nipotonik efri clde ettik.Buda post-operatif l.ay ve 3.ci
aydaki sistometrogramlar arasinda biliylik bir fark oldufunu goste-
Tiyor.Ameliyattan Once hipertonik wve hipotonik mesanelerin bliylik
Oranda normotonik hale doniistliiinii goriyoruz.Ameliyattan 3 ay
Sonra sadece bir vakada hipotonik mesane tespif'ettik.Lepannen,
125 vakalik bir serisinde,operasyondan 10-14 gin sonraki sisto-

matrogramlarinda efrinin normotonisiteye onemsiz bir derccede

kaydigini,oysa 6 ay sonraki sistometrogramlarda normotonisiteye
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g oraninin %100 oldu¥unu bildiriyor.

gonil

Yine ayni konuda Makrigiannis ve arkadaslarinin 30 vaka-
11K bir seride yaptiZi arastirmada pre-operatif 7 vakada normoto-
operasyondan % hafta sonra 9 normotonik ve post-operatif 30

niks
20

yakanin 30 ununda normotonik duruma geldifini bildiriyorlar.

Bitin bu konuda yapilan aragtirmalar bizi ayni neticeye
gatﬁrﬁyor;Buda ameliyattan sonra mesanenin kendini toparlayabil-
mesi i¢in,yani normotonik hale gelebilmesi ig¢in belli bir zaman
siirecine ihtiya¢ oldugudur.Bu da makrigiannis ve arkadaglarina
gore ortalama % aydir.Bizde,yaptifimiz aragtirma neticesine gore
bu sirenin en az li¢ ay oldufu fikrindeyiz.

Dr.Ginalp aragtirmasinda Nesbit'in lizerinde durdugu bir
noktadan bahsediyor.Nesbit"Her hipotonik mesane prostatektomiden
evvel birka¢ giin kateter drenajina tabi tutulmali ve sonunda
sistometrik olarak kontrol edilmelidir.Efer mesane tonusu sisto-
metrik tetwiktbte normale donen hir kurb verecek olursa o vakit
Prostat ameliyati yapilabilir.Bilakis kateter drenaji sonunda
nesane tonusu nermale dénmezse bu. durumda olan bir vakada hipertro-
fiye prostat herhangi bir ameliyat usulii ile ¢ikarilirsa gikaril-
81n o mesanenin bogalme faaliyebtine tesir edilémez,Bu gibi vaka-
larda yapilacak tek ig suprapubil drenajdan ibarettir.Bu yolla
Japilacak kateter drenaji ve sistometrik kontrolla prostatektomi-
Yi miteakip husulil muhakkak olan komplikasyonlar ve oliim nisbet-
leri azaltilmig olur."Diyor.Oysa biz bu goriise karsiyiz.

Yukardaki tartismadan anlasilacafi gibi hipotonik bir
Desanenin birka¢ ginlik kateter drenaji ile hormotonik hale dd-~
Nisiinii beklemek hata olur.,

Lepannen,enfeksiyondan dolayi aslinda normotonik olan

; ; : ; ; : ; § o @ e sw 18
Mesanenin hipertrofik bir efri verebilece@ini bildiriyor,

.
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spiislindedirler.Bizde aragtirmamizda vakaiarimizin %70 inde idra-
rin enfelte oldufunu gdrdik.Bunun %64 i hipertonik mesaneye sahip=-

tie

Prostat hipertrefisi ile birlikte mesane tagi ve mesane

tiimorlu brlunan vakalarde mesane tonusunu hipertonik bulduk,post-
operatif tetkikte iki vekanin hipertonik durumu korudugunu gordik.
Bunlardan birinde mesgane bagi,diferinde mesane timdri vardi.Bu
bulgularimiz Dr,Karaoglan'in bulgusunu dofrular nitelikte.Oysa
Dr.Ertug bu tip vakalarda mesane tonusunu pre-operatif normotonik,
post-operatif hipertonik bulmu@turnl4
Hipotonik vakalar,normotonik wve hivextonik vakalara naza-
ren daha gok rezidiiel idrar ihtiva ediyorlar.Bununla birlikte
bazi vakalar fazla rezidiiel idrar ihtiva cotrnelerine rafmen normo-

tonik wveya hivertonik olatiliyor.Yalniz valkalaraizn bazilarinda

sistometrik totkikin hagtaya cdaimi sonda konuvlduktan 1-2 ay gibi

uzun bir cilre sonra yopilmaginin mesane tonisitesinin lizerine

olacak tesirinide gdzialne almak gerekir.:u husus diger otdrler-
cede doérulanmaktadlv,g;*14‘23’30

Pektal olerax sragval HUylixliigh ilic mesane tonisitesi
arasinda bir ilgi kurulamadi.Bu sus dlisr arvagvirmacilar tara-
5 00,1

faindanda dofrulonmaightiz .-
Sistografik tevwkikiue mesancde dolma defelti ve sistosko-

pik tetkikte kollumda ¢aodir manzerasl goriilen mesanelerde ¢ogun-

lukla hipertonik,daha az olmak iizere normobonik oldugunu tespit

ettike
\

Prostat hipertrofisi en ¢ok 50-70 yag gurubu arasinda

edriilmelkbedir. Aragtirmamizda biz bu gurubu %54 oraninda 60-69

o

yas gurubu olarak bulduk.

3 Taakalarinizdae nost-operatif komplikasyoniar cok diiglk
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oranda bulunmugtur.Post-operatif 06liim orani %2 bulundu.

garaoglan bu orani %1 tespit etmig.Diger bir arastirici bu

DL
5,30

orani %5 buldugunu bildiriyor.
Yapilan aragbtirmalarda %5 oraninda post-operatif rekto

iriner fistﬁlg4 %9 sekonder kanama,%3 striktﬁr}4 %5 inkontinans

tespit edildigi bildiriliyor.Biz vakalaraimizda post-operatif

kanama,striktir ve fistiil gibi komplikasyonlar tespit etmedik.
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SONUQ

Yaptiffamiz aragtirmada elde edilen sonuglar gdyle OSzet-
lenebilir.

1)Prostat hipertrofisine en ¢ok 60-69 yag gurubu arasin-
da rastlanmigtir,

2)Operasyondan dnce 50 vakalik serimizde mesane tonusunu
%20 normotonik,%64 hipertonik,#%16 hipotonik bulduk.

3)Post-operatif l.ci ve 3.cii aylardaki kontrol sistomet-
rogramlarda 1 ay sonra mesancnin normotonik hale doniisiiniin %20
den %26,6 ya ylikseldigini;Oysa 3 ay sonraki kontrolde bu oranin
%81,2 ye yikseldigini gordiik.

4)Prostat hipertrofili hastalarda mesane tonusu ne gekil-
de olursa olsun ameliyattan sonra biylik 6lgtide normotonik hale
doéner.Bunun i¢in belli bir zaman sirecine ihtiyac¢ vardir.Bu siire
bizim fikrimize gore en az ii¢g aydar,

5)Bu konuda aragtirma yapmis blitiin otdrler gibi bizde
enfekte mesanelerde hipertonisitenin hakim oldugu goriigindeyiz.

6)Prostat hipertrofisi ile birlikte mesane tasi ve mesa-~
ne timdéri bulunan vakalarda mesanc hipértonik bulundu,

7)Hipotonik vakalar genellikle hipertonik ve normotonik
vakalara nazaran daha c¢ok rezidiiel idrar ihtiva ediyorlar.

8)Rektal olarak prostat blylkligi ile mesgne tonisitesi
arasinda bir ilgi kurulamadi.

9)Hastalarimizda post-operatif 6liim oranini %2 gibi
kiiglik bir degerde tespit ettik.Bunun disinda hastanin hayatini
tehlikeye sokacak onemli bir komplikasyonla kargilasmadik.

10)Ureter dilatasyonu ve hidronefroz tespit cdilen vakala-

rin D.U.S. grafilerinde Uriner sistemde obstriksiyona sebep ola-
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pilecek bir oposite gOriilmedi.Ancak bu vakal r lireteropelvik ve
ﬂreterovezikal darlik olasilifi yoniinden de aragtiraildi,fakat
psyle bir darlik bulunamadi.Sonunda bunun prostat hipertrofisine

pagly refliden oldufuna karar verildi.
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