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iNFRAVEZIKAL OBSTRUKSIYONDA URODINAMIK DEGISIKLIKLER

GIRIS

Infravezikal obstrilksiyon, mesane boynu ve bunun distalindeki
iiriner sistemin darliklari olarak kabul edilmektedir. Infravezikal
obstrilkksiyon nedenleri yasa ve cinse gdre degigiklikleri gdstermekle
birlikte, en g¢gok rastlanan sebep, yagli erkeklerde gorelen prostat
hipertrofisidir. Diger infravezikal obstriiksiyon nedenleri arasinda
prostat Ca., mesane boynu darlifi, posttraumatik lUrethra darligi sayilabi-
lir. Kadinlarda ise bu +tip darliklara daha seyrek rastlanmaktadar.

Urodinamik tetkikler, idrar yapma bozukluklarinda tani ydntemi
olarak artik giderek daha sik kullanilir olmustur. Urodinami, alt iiriner
sistemin, idrar saklanmasinda ve transportunda meydana gelen hydrodinamik
degisikliklerini incelemektedir. Sistometri ve uroflowmetri en sik.
kullanilan lrodinamik tetkik yontemleridir. Sistometri, detrusor adalesi-
nin kalitatif ve Lkantitatif fonksiyonlarini inceler. Uroflowmetri
ise idrar akaiminin kalitatif ve kantitatif analizidir.

Infravezikal obstriiksiyon sonucu detrusor adalesinde zamanla
degigiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikler, mesane kapasitesinde
ve mesane basincinda olmakta, bazende detrusor adalesinde ndrolojik
patalojileride tabloya eslik edebilmektedir. Uroflowmetri ile de
obstritksiyon hakkinda objektif bilgi saptanabilmektedir.

Biz bu c¢aligmamizda infravezikal obstriiksiyonu olan hastalarda
sistometrik ve UUroflowmetrik tetkik yaparak iirodinamik olarak meydana

gelen degigiklikleri gtzden gegirip degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGcILER

Infravezikal obstrilksiyon tanimina, mesane boynundan
baglayarak eksternal 1{iirethral meaya kadar olan bdlgede meydana gelen
darliklar girmektedir. Bu darliklarin bir kismi konjenital olabilecegi

gibi, bliyik gogunlugu akkiz olarak geligmisgtir.
Konjenital Darlik Nedenleri:

Posterior lUrethral valv:

Gocukluk cagl infravezikal obstriikksiyonlarinin gogunlugunu,
erkek gocuklarda goriilen posterior {irethral valv olusturur 42). Distal
prostatik Urethrada yerlesmistir (25). Abdominal kitle (Glob vezikal),
Uriner enfeksiyon ve idrar yapmakta gligliik en sik rastlanan bulgulardir.
ilerlemis vakalarda ise hidronefroz ve btbrek yetmezligi ortaya gikabilir.
Cocuk endoskopisi geligtikge tani ve tedavisi kolaylagmigtair.

Konjenital Mesane Boynu Darligi: (Collum Sklerozu, Marion Hastalig:i)

I1k olarak 1933 yilinda Marion tanimlamistir (2). Marion'a gdre
mesane boynu adalesinde hipertrofi, gibfoziZ»ﬁe skleroz olmaktaydi. 1950
ve 1960'li yillarda bu ‘tani gok .kﬁllanlldl. Bugﬁﬁ mesane boynu adale
hipertrofisinin gogunlukla.sekonéer bir olay oldugu, nérojén mesane veya
DSD (Detrusor Sfinkter Diésinerjisi) sonucu geligtigi gbriigli kabul
edilmektedir. Ancak yine de bagka bir patoloji saptanamayan vakalarda

bu tani kullanilmaktadar.

Konjenital Urethral Membran:

Membrantz veya proximal bulbtz I{irethrada, wverumontanumun hemen
distalinde yerlegmistir. Kloakal membranin iirogenital pargasinin pergis-—
tansi sonucu ortaya gikar.

Konjenital Urethral Striktiir:

En g¢ok membrandz {rethra ve fossa navikulariste yerlesir (24).

Konjenital iirethral membranin bir variasyonu alarak kabul edilmektedir@2).



Konjenital Anterior {Urethral Valv:

Oldukca seyrek goriiliir. Genellikle valv'in proximalinde dilatasyon
ve divertikiil vardar (23).

Konjenital Prostatik Urethral Polip:

Verumontanum {izerinde erkek g¢ocuklarda goriilen bir poliptir.
Seyrek goriiliir.

Eksternal {Urethral Mea Darligi:

Ozellikle yeni doganlarda sik siliphe- edilen bir durumdur. Darlik
tanisi koymak igin 8 F feeding tiipiin eksternal meadan gegmemesi gerekir.
Erken siinnet olan g¢ocuklarda idrarin yaptigi kronik irritatif meatit

sonucu da geligtigi bildirilmigtir (24).
Akkiz Nedenler:

Cocukluk Gagyr Akkiz Urethral Darliklar: .

Posttraumatik veya enfeksiyon sonrasi geligir. Erkek gocuklarda
hypospadias ameliyati sonucu da goriilir. Cocuklarda bu darliklara en gok
rastlanan bdlge travma sonrasi posterior Urethradir (41).

Kadinlarda infravezikal obstriksiyonlar oldukg¢a seyrektir.

Urethral Kistler:

Kadinlarda sik goriilen {liriner enfeksiyon sonucu Urethral glad
duktuslarinin tikanmasi neticesi gelisir.

{irethral Karankiil:

Postmenopozal ddnemlerde kadin lirethrasinin dis meaya yakin alt
kisminda goriilen listli kirmizi, fragil bir olugumdur. Hig¢ bulgu vermeyecegi
gibi kanama, enfeksiyon, irritasyon wve obstriikksiyon bulgulari verebilir.
Benign bir lezyondur, patolojik olarak papillomatdz, angiomatdz ve
graniilomat6z tipleri vardir.

{irethra Kanseri:

Seyrek tUmdrlerdendir. Cogu (%68) squamdz hilicreli tiimordir. % 18

adeno kanser, % 8 degisici hiicreli Ca. ve % 4 melanom seklindedir.



Erkeklerde lrethra obstriiksiyonlari kadinlara gore daha siktair.

Uretha Angiomu:

Genellikle {rethral eksternal meatus g¢evresinde goriiliir. Ufak
angiomlar belirti vermeyecegi gibi, belirgin obstriksiyon yapan bilylk
tipleride vardir.

{irethral Papillom:

Tim Urethra boyunca goriilebilir. En sik 2. ve 4. dekatlarda
rastlanir. Uzeri degigici epitel ile kaplidir. Kadin ﬁrethr381ndaki
karankiile benzer. Bazen {izerinde squamdz metaplazi gelisir ve bunlara
spuamdz papillom denir. Urethral meadan disari sarkabilir. Urethroraji,

enfeksiyon ve obstriiksiyon bulgulari en sik goriilen semptomlaridir.

Urethra Kanseri:

Genellikle, % 50-75 bulbdz veya membrandz irethrada yerlesir.
Ikinci siklikla gorildigli yer ise fossa navikularistir. % 78 squamdz
hiicreli Ca., % 15 degisici hilicreli Ca., % 4 adeno Ca.dir.

Urethra Kisti:

Urethral gland ductuslarinin tikanmasi sonucu geligir.

Prostat Hipertrofisi:

Prostatin biylimesi sonucu, orfa81ndan gegen Urethrayi sikigtirarak
obstrilksiyona yol agar. Elli yagin {izerinde her iki erkegin birinde
prostat hipertrofisi vardir. Yag sekseni gecince prostat hipertrofisi
gorillme orani % 75 olur.

Prostat Ca.

Prostat hipertrofisindeki benzer mekanizmayla obstriiksiyona
yol agar. Amerika'da kanserden O&len erkeklerin % 10'u prostat Ca.dir.

Akciger ve kolorektal tiimGrlerden sonra en g¢ok goriilen iigiincli kanserdir.



Infravezikal Obstrilkksiyonlarda Mesanede Meydana Gelen Degigiklikler

Mesane out let rezistansina (bosalma direncine) yanit olarak ilk
dnce detrusor hipertrofisi olur. Bu erken kompansatris ddnemde, mesane
genellikle hiperirritable'dir. Mesanede urgency (acil ve giddetli idrar
yapma ihtiyaci) ve urge inkontinans (sikigma hissi ile birlikte idrar
kacirma) bulgularina yol agan kontrolsuz detrusor kasilmalari olur (3).
Mesane adalesinin, artmis (out- let) reziztansini yenmek igin, daha
kuvvetli kasilmasi gerekir, bu durum, idrarin baslangicinda beklemeye,
sonunda ise damla damla idrar yapmaya (dripping) yol agar.

Mesane duvarinda meydana gelen degigiklikler ise gOyledir:

Mesanede ilk hipertrofi trigonal adalede ve interiireterik barda
olur. Bdylece intramural Ureterik segmente basing artmakta wve artan
mesane i¢l basing nedeniyle lireterlere idrarin refliisi Onlenmektedir.

Benzer degigiklikler mesanenin diger Dbdlimlerinde, detrusor
adale lifleri arasindada goriiliir. Ilk asamada trabekiilaslon olusur, daha

ileri donemlerde ise sellil ve divertikiiller gelisgir.

Alt Uriner Sistemin Noroanatomisi ve Fizyolojisi:

Urodinamik tetkikler alt {iiriner sistemin fonksiyonlarini inceler,
iirodinamik tetkikleri gdzdgn geéirmeden once, bu bdlgenin ndroanatomisini
ve fizyolojisini hatirlamakta fayda vardar.

Mesanenin fonksiyonu, 450-600 c¢cc olan kapasitesinin sinirlara
iginde, disiik basingta idrara saklamak ve istenildiginde igindeki tiim
idrari bosaltana kadar kasilabilmektir. Mesane bu fonksiyonu otonom sinir
sistemi kontrolu altinda yapar.

igeme merkezi: Medulla spinaliste S 2-4 segmentleri arasinda
bulunur. Burasi, isemeyi refleks olarak kontrol eden bir merkezdir.
Afferent sinirler ile mesaneden gelen uyarilar, mesanede idrar biriktigini
ve basing ylikseldigini bildiriyorsa, refleks ¢Oziilmekte, detrusor
adalesinin kasilmasi igin efferent sinir lifleri ile uyari gitmektedir.

Bu merkez kiiglik g¢ocuklarda igemeyi +tek bagina kontrol eder. Cocuk
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bliylidiikge bu merkez lizerinde suprasegmental bdlgenin (korteksin) kontrolu
baglar ve bu etki inhibe edici sgekilde olur. Korteksteki miksiyonu
kontrol eden bdlge, frontal lobtaki parasentral lobtur (44).

Miktionu kontrol eden ©bolgelerin wvarligi bilinmesine ragmen,

parasentral lob diginda yeri tam olarak tespit edilememigtir.

Motor Iletis Duyusal flefi

n'\nz %asukus

n. elwkus

(Farasempaﬂl()
n.p udetalls ———
(Soma‘bk)

Mesanenin Afferent ve Efferent Sinirleri:

Sempatik ve parasempatik sinir lifleri mesaneyi ve detrusor adale-
sinin bir devam:i olan internal sfinkteri inerve ederler. Eksternal
sfinkterin inervasyonu ise somatik motor 1lifler ile olur. Bu lifler
S 2-4 ©n boynuz hiicresinden baglar ve nervus Pudentalis ile sfinktere
gelir ve buranin istemli olarak kasilmasini temin eder.

Parasempatik Afferentler:

Mesanenin ve internal sfinkterin agri, dokunma, 1s1 ve gerilme
duyularini tasir. Mesaneden ayrilan sinir lifleri inferior hipogastirik
gangliona ugrar, oradan yarilan lifler n. pudentalise katilir ve S 2-4
segmentine ulagir.

Parasempatik Effentler:

Detrusor ve internal sfinkterin motor siniridir, detrusor adalesin-
de kasilmaya, internal sfinkterde gevsemeye yol agar. S 2-4 segmentinden

ayrilan lifler hipogastirik pleksus iginde mesaneye ulasair.
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Sempatik Efferentler:

Mesanenih agra duyusunu taslrlar; Mesaneden ayrilan sinir lifleri
hipogastiri sinir ile T9 --L2 seviyesindeki sempatik zincire ulasir.

Sempatik Efferentler: '

Detrusor adalesinde gevgemeye internal sfinkter tonusunda artmaya
yol agar. Tll - L2 den baglayan sinir lifleri hipogastirik ile mesaneye
ulagir.

Miksiyon Fizyolojisi:

Kigilerin idrar kagirmasini engelleyen, pelvik diafragmanin
tonusudur (26). Isemeye baglamak igin eksternal sfinkter, eksternal
sfikterin fonksiyonuna yardimci levator ani ve erkekte 5ulb6¢avern62
adalelerin gevsetilmesi gerekir, bununla birlikte pelvik diafragmanan
tonusuda azalir ve mesanenin tabani bir miktai"asagl iner. Bu ddnemde
posterior lrethraya idrar girer ve bundan sonra detrusor adalesi kasilmaya
baglar ve mesanedeki tiim idrari digari atar. Abdominal adalelerin kasilma-
sininda miksiyona bir miktar katkisi vardir. Iseme bittikten sonra
eksternal sfinkter, levator ani ve bulbocavernoz adaleler kasilir, pelvik
diafragma tonusunu yeniden kazanir, mesane tabani yukari dogru gekilir ve
detrusor adalesi gevser. Iseme istemli olarak bosaltildiktan sonra refleks
olarak devam eder. Kigi igemeye devam ederken, istemli olarak eksternal
sfinkterini, levator ani ve bulbocavernoz adalesini g¢ok giddetli kasarak

miksiyonu durdurabilir.
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UrRoDINAMI

idrarin mesanede saklanmasi (stroage) ve idrarin transportu bozuk-
luklarinda kullanilan bir tani ydntemidir. Infravezikal obstiiksiyon sonucu
meydana gelen degisikliklerin saptanmasinda Onemli yeri vardar.

Urodinamik tetkikleri dort grup altinda toplayabiliriz.

1

Sistometri,

2- Uroflowmetri,

3~ Urethral Basing Egrisi,

4- Kombine Tetkikler. X

Urodinamik tetkiklerin hepsindede yanilma pay1l olabilecegi unutul-
mamalidir. Tetkiklerin sonuglari hastanin semptomlari: ile uyumsuz ise
tekrarlanmalidir. Bazen de, Ornegin multiple skleroz hastalarinda olabile-
cegl gibi, hastanin semptomsuz doneminde yapilan tetkik, normal sonuglar
verebilir,

1- Sistometri:

Artan mesane hacmi ile degigen mesane basincinin bir fonksiyonudur.
fki tip sistometri vardir.

a) Gaz Sistometrisi

b) Sivi Sistometrisi.

Gaz sistometrisi 002 ile yapilmaktadir. Bunun avantaji hizli uygulanabil-
mesidir. Fakat 002 bazi hastalarda, Uretelium izerinde irritatif etki
yapabilmektedir. Ayrica 002 gazinin teminide sivi sistometrisinde
kullanilan izotonik NaCl gbre daha gligtiir.

Siva sistometrisinde mesaneye sivi transurethral veya suprapubik
kateter yoluyla gbnderilir. Suprapubik kateter ender kullanilan bir
yontemdir. Daha gok transurethral kateter takilamayan kisilerde ve kiiglik
¢ocuklarda urethrayi travmatize ve enfekte etmemek ve daha sonra gelisebi-
lecek darliga sebep vermemek igin uygulanir. Suprapubik kateter takilma-
sindan bir glin sonra sistometrik tetkik yapailir.
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Sistometri yapilirken O&lglilen mesane igi basinci, dolayli olarak
intraabdominal basincida yansitmaktadir. Saf mesane igi basincini
elde etmek igin intraabdominal basinci mesane basincindan gikarmak gerek-
mektedir. Bu da rektal yolla abdominal basincin Olgiilmesiyle olabilmekte-
dir. BOylece artan mesane ig¢i basincinin yalniz detrusor kasilmasindan mi,
yoksa intraabdominal basincin artmasiyla mi meydana geldigi anlasilabil-
mektedir.

Sistometrik inceleme ile birlikte sfinkter EMC'side yapilmakta,
boylece sfinkterin mesane ile sinerjik g¢aligip g¢aligsmadigil anlasila-
bilmektedir.

Sistometrik incelemede kullanilan bazi tanimlamalarin agiklanmasi:

Ilk Idrar Hissi:

Kiginin 1ilk olarak idrarini hissettigi wvoliimdiir. Normalde bu his
150-250 cc idrar hacminde olur.

Mesane Basinci:

Mesane max. kapasitesine ulugsana kadarki dodnemde, O&lglilen mesane
basincidir. Normalde bu 15-30 cm/H20 ( mbar) dolayindadir.

Max Kapasite:

Siddetli idrar yapma ihtiyacinin duyudugu mesane hacmidir. Normalde
450-600 cc kadardar.

Kontrolsuz Kasilma:

Mesane dolarken istemsiz olarak ortaya gikan 15 cmH20 lizerindeki
basing artimidair.

Mesane Kompliansi:

Mesanenin genigleyebilme kapasitesidir. Normal erigkinlerde 100 cc.
hacim artiminda 5 mbari gegmeyen basing artimi olmalidir. 100 cc wvoliim
artigsinda 5 mbar {izerinde basing artisi olursa, mesane kompliasinin,

genigleyebilirliginin azalmasindan sz edilir (8rnegin skleroze mesane).



Sistometri egrisinin 4 fazi vardir.

1- Ilk Basing Artim Fazi (Initial Basing Artimi);

Mesane dolumundaki ilk 20-50 ml hacim artisindaki doénemdir. Bu
fazda mesane ig¢i basinci 5-20 mbar { cm H20) ¢gikar. Bu fazin pratik degeri

yoktur.

bilalasyon

Initial Aasine Artisi
Muskuler

Kollagen Gerilme

Muckaler
Kaatlma

ot s s o e — ———
L

Normal Sistometri

2—- Miiskiiler Dilatasyon:

Bu fazda mesane hacmi 150-250 cc arasinda iken hasta ilk idrar
hissini duymalidir. Eger idrar hissini duymaz ise mesanenin, sensible
innervasyonunda bir bozukluk var demektir.

Bliylik kapasiteli ve normal veya artmigs kompliansli mesanelerde duyu
kﬁsuru eklenmigse, diabete bagli olabilecegi diislinlilmelidir. Ayni bulgular
kronik out-let obstrilksiyonlu hastalérda veya idrarini tutmaya alismig
kigilerde de olabilir, fakat bu kigilerde idrar duyusu normaldir.

Kontrolsiiz kontraksiyonlar kaide olarak normal bir mesanede
ortaya g¢ikmaz.

Kontrolsliz kontraksiyon ancak patolojik durumlarda ortaya g¢ikar.

P

Miksiyon
Kontrolsuz
kaszilma.

‘/" U

: . RN R

Unstable Bladder
- 10 ~
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Kontrolsiiz kontraksiyonlar ortaya g¢ikiyor ve hasta bu donemdeki
basing artigini hissetmiyorsa yine sensible innervasyonda patoloji oldugu
diisiintiliir.

Kontrolsliz . kontraksiyon spontan veya provakatif testler sonucu
ortaya g¢gikiyorsa ve hasta bunu farkedip eksternal sfinkterini kasarak
engelleyebiliyorsa "unstable bladder'"den sdzedilir. Bu hastalarin miksiyon
reflekslerinin periferik sinir bdlimiinde bir patoloji veya hypersensivite
oldugu kabul edilir. (Ornegin, sistik, mesane tasi, mesane tm. detrusor
hypertofisi gibi). Detrusor hypertrofisin de ayrica adale tabakasi

kalinlastigindan mesane kapasitesi ve kompliansi da azalmisgtir.

Hiperrefleks Mesane

Eger kontrolsiiz kontraksiyon oluguyor ve hasta bunu engelleyemiyor-
sa ve idrarini kagiriyorsa, patolojinin, sinir sisteminin ist merkezlerin-
de oldugu dislinliliir. Bu durumda, igeme merkezi iizerindeki suprosegmental
kontrol kalkmigtir.

Bu tip mesane patolojisine Hyperreflex Mesane denir.

3~ Kollajen Gerilme Fazi:

Bu fazda mesane duvari bag dokusu elastikiyeti sonlanmaya baglamig-
tir ve mesane basinci hizla artar; bu faz yaklagik 50 ml hacmi kapsar ve
mesane max kapasitesine ulasmigtir, hasta siddetle idrar yapma ihtiyacini

duyar.
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4- Muskiiler Kasilma:

Detrusorun kasilmasiyla mesane basing artigi olur. Buna miksiyon
basinci denir. Bu olay miksiyon refleksinin bilingli olarak devreye
girmesidir. Normal bir kigi isterse bu refleksi engelleyebilir. Supine
durumda erkekte maksimum miksiyon basinci 50 mbar, kadinda ise 30 mbar
dolayindadar.

idrarin mesaneden disari atilmasinda en biiyiikk kuvvet detrusor
adalesinin kasilmasiyla elde edilen kuvvettir. Diyafram ve abdominal
adalelerin kasilmalarinin da bir miktar katkilar:i vardir fakat bu katka
sinirlidir. Ginklli intraabdominal basing artimi mesane igi basincini
arttirdig: gibi lretra igindede basing artimina yol agar. Detrusor kasil-
masiyla ise mesane boynu huni sgeklini almakta Uretra internal orifisinde
basing azalmakta ve idrar rahatga digari gikabilmektedir.

Bazi kigiler ise yukarida tanimlanan normal igeme mekanizmasiyla
degil, passif olarak idrarlarini yaparlar, yani yalniz liretral sfinkterle-
rini gevgeterek, passif sgekilde idrarin digsari akmasini saglarlar (9).
Bu da, neden bazi hastalarin, Ozellikle postop. ddnemde, yatar pozisyonda
idrar yapamadiklarini: agiklamaktadir. Bu tip isemeye kadinlarda daha
sik rastlanmaktadir.

Farmakalojik Sistometri:

Bazi farmakolojik ajanlar kullanilarak yapilan sistometri tet~
kikleridir.

Bethanechol Supersensivite Testi:

Betanechol parasempatomimetik bir ajandir, Ozellikle barsak ve
detrusor izerine etkilidir. CVS lzerinde etkisi minimaldir (19). Bu ilag
invitro sartlarda detrusorun kasilmasina yol acar. Inviro. gsartlarda,
normal mesane lzerinde etkisi: detrusor tonusunu arttirmak, max miksiyon
basincini arttirmak, mesane kapasitesini azaltmak sgeklindedir. Hig¢ bir
zaman kontrolsiiz kasilmalara yol agmaz.

Bethanechol silipersensivite testi, Cannon denervasyon kaidesine
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dayanir. Bu aideye gbre bir organ denerve edilirse, o© organ kendi
‘ndrotransmitterine. kars:i hypersensitif .olur. Bu kanunun. mesaneden
gegerliligini ilk olarak 1962 yilinda Lapides gdstermigtir (13).

Daha sonra 1980 ylllﬁda Blavias ise bu testin false negatif ve
pozitif sonuglarinin da olabilecegini séylemistir (4,5). Bu test diislik
tonuslu ve bliylk kapasiteli mesanede, olayin nérojenik bir hadiseye mi
bagli, yoksa myojenik dekompanse safhada bir mesaneye mi bagli oldugunu
ayirmak i¢in uygulanir. Bu testin uygulanmasi su sekildedir. Ilk sistomet-
rik incelemeden sonra 15-30 dak. beklenir, 2,5 mgr Bethanechol s.c.
enjekte edilir ve sistometri tekrarlanir. Eger 100 cc voliimde 15 cm

H2() izerinde bir basing artimi olursa test pozitif demektir ve olayin

nérolojik kokenli oldugu anlasilir. Eger Bethanechol verilmesine karsin
ikinci yapllan sistometride basing artimi olmuyorsa, patolojinin myojenik
dekompanzasyona bagli oldugu ortaya g¢ikar. Bethanechol supersensivite
testi barsak obstriksiyonlu, peptik {lserli ve kardiak patolojili

hastalarda kontrendikedir.

Noéro jenik Patoloji . Pozitif Sonug

Bethanechol Sonras:a
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Myojenik Dekompanzasyon Negatif Sonug
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Bethanechol Sonrasi

Pro-Banthine Slipresyon Testi:

Probanthaline bromide (Pro -Banthine) asetil kolini muskarinik
reseptdr dlizeyinde inhibe eden parasempatikolitik bir ajandir (19).
Pro - Banthine'nin nodrojen mesane patolojilerinde goriilen Lkontrolsuz
kasilmalarinin frekansini ve amplitiidinli azaltici, mesane kapasitesini
artirici etkisi vardar. '

Mesane :out-let obstilksiyonu wve bunun sonucu ortaya c¢ikan mesane
hiperirritabilitesindgki kontrolsuz kasilmalari hyperrefleks mesanede ki
kontrolsuz. kasilmalardan ayirdetmekte kullanilan bir testtir.

Ilk yapilan sistometrideki kontrolsuz kasilmalarin 15 mgr
Pro-Banthin verilmesinden sonra yapilan ikinci sistometride kaybolmasi
veya azalmasi ve mesane kapasitesinin artmasi, patolojinin nérojenik

karakterli oldugunu gdsterir.
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Noro jenik Patolojgr VY Pozitif Semug N

Pro-Banthiine Sonras:z:

Mesane out-let obstriksiyonu ve detrusor hipertrofisi sonucu
meydana gelen hiperirritable mesanelerde ise Pro-Banthine verildikten
sonra yapilan ikinci sistometride bir degisiklik olmaz, kontrolsuz
kasilmalar yine vardir ve mesane kapasitesi artmamisgtir.

Bu test glokomlu ve GIS obstriiksiyon olan hastalarda kontrendikedir.

. v * * * \'4
Myojenik Hiperirritabilite Negatif Sonug

Pro-Banthine Sonrasi

2— {Uroflowmetri:

{rethradan belli bir zaman iginde akan sivi (idrar) voliuminin bir
fonksiyonudur. Volum ml, zaman sn olarak verilir.
Uroflowmetri basit ve kolay uygulanir olmasi, hastaya bir maniiplas-~

yona gerek gOstermemesi Onemli avantajidir.
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fdrar akim hizi, -detrusor adalesi ve iirethra toﬁlam basincinin
ortak gtkisi sonucu ortaya gikar. Normal iiroflowmetri her zaman detrusor
adalesinin ve {irethranin normal oldugunu gdstermez. Infravezikal
obstriiksiyonda, detrusor adalesinin asiri c¢alismasi sonucu uroflowmetri
normal sonug verebilir. Eger bu esnada mesane basinci 0&lglilebilirse
(kombine tetkik) miksiyon basincinin yiikksek oldugu goriiliir.

Uroflowmetrik tetkikte kullanilan tanimlar:

Flow time: (Idrar siiresi) Idrarin yapildigi toplam siire.

Max flow rate: (Max Akim Hizi) Idrar akiminin ulagtigi en yliksek
akim hiza.

Idrar Miktari: Toplanan tim idrar hacmi.

Ortalama Akim Hizi: Idrar miktari/idrar siiresi ile elde edilen
deger.

Dogru bir uroflowmetrik yorum yapabilmek igin yapilan idrar miktar:
150-500 ml arasinda olmaladir.

Normal bir erigkinde maksimum akim hizi erkekte 25 ml/sn, kadin-
da 30 ml/sn olmalidir. Eger maksimum akim 15 ml/sn altinda ise olasi
bir obstriiksiyon, 10 ml/sn altinda ise kesin obstrilksiyondan s6z
edilir (13, 42).

Normal bir erigkin uroflowmetrisi gan egrisini andirir.

Maksimum
s e e = ——— Akam Hﬁua;
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Belli hastaliklarin tipik uroflowmetri'egrileri vardir. Bunlara uro-

flowmetri paterni denir Qe tani1 koymada akim hizi ile birlikte degerlgndi—

rilmelidir.

P Hipertrofisi Urethra Darlaga

b&D Detrusor Arefleksisi

3— Urethral Basing Efrisi:

Urethranin boylu boyunca her noktasindaki basinci gbsteren bir
grafiktir. Ilk olarak 1969 yilinda Brown ve Wickham tarafindan tanimlan-—

mistir (7). Teknik olarak uygulamasi zor bir tetkiktir.

4— Kombine Urodinamik Tetkikler:

[y

Daha dnce sayilan yontemlerin birlikte kullanilmasiyla elde edilir.
Buglin gelismig merKezlerde {irodinamik tetkikle birlikte radyolojik olarak

veya video ile gorlintl kayit etme, gofunlukla birlikte kullanilmaktadir.
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MATERVYATL METOT

Olgu grubumuzu Aralik 1989-Temmuz 1990 tarihleri arasinda klinigi-
mize idrar yapma gligliigli, noktiri wve pollakiliri yakinmalariyla basvuran
50 hasta olugturmaktadir. Norolojik bir patoloji, diabetli olan hastalar,
mesane fonksiyonunu etkileyen ilag kullananlar veya herhangi bir mesane
patolojisi &m,#as...)olanlar bu galismaya dahil edilmemistir.

Bu hastalarin hepsine fizik muayene ve intravendz irografik tetkik,
45 yagin lizerindekilere rektal tuge yapilmigtir. Bu y®ntemler ile
infravezikal obstriiksiyonu oldugu saptanan hastalara, infravezikal
obstriksiyona ydnelik bir girisimde bulunulmadan Once, sistometri ve

iroflowmetri uyguland:.

w |
g
G

CYTEX NI Y T L X3

Sistometri ve uroflowmetri igin klinigimizdeki Wolf marka 2118,13

nolu - 3 kanalli model kullanildzi.
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Urodinamik tetkik yapilmadan once, sondasiz hastalarin idrar yapma-—
dan beklemeleri ve sikigmalari saglandi, daha sonra iiroflowmetri yapildi.
Uroflowmetri sonrasi gerekli aseptik sartlarina uyularak mesanelerine
transuretral 14 veya 16 F foley kateter takild:i ve rezidili idrar 8lglildu.
Transrektal prob ile intraabdominal basing, bipolar ifne elektrodu ile
perianal b&lgeden sfinkter EMG si kayit edildi. Foley kateterinden mesane-
lerine oda 1isisinda isotonik NaCl gotnderilerek supine durumda sistémetri
yapildi.

Sondali hastalarda sistometri sonrasi mesaneleri bogalmadan sonda-
lari c¢ikarildi ve {roflowmetri yapildi. Uroflowmetri, erkek hastalara,
hasta ayri bir odada yalniz ve ayakta iken Wolf marka lirodinami aletinin
2018.17 nolu {roflowmetri kabina idrar yapmalari sSylenerek uygulandi.
Kadin hastaya ise ayni sartlarda 2618.18 nolu kaba ;hasta oturtularak

uygulandi.

2018417 201.8.18

- 19 =



BULGULAR

Vak'a grubumuzu olusturan hastalardan yalniz bir tanesi (vak'a 50)
mea karankiiliine bagli obstriiksiyonu olan kadin hasta idi, digerleri erkek-
ti. Hastalarin yaglari 42-83 arasinda degigmekteydi. Ortalama yas

62,3'dli. Infravezikal obstriiksiyon nedenlerinin dagilimi ise su sekildeydi:

Collum Sklerozu HI4
Prostat Ca 4
Mea Karankuli N
P. Hipertrofisi : 38

infravezikal obstriikksiyon semptomu pollakiiiri, noktiiri, urgency,
idrara baglamakta gecikme ve idrarin sonunda damlama olarak kabul edildi,
bu semptomlarin sliresi hastalara soruldu.

23 Hastada bu semptomlar bir yil ve daha az silire mevcuttu.
27 Hastada ise, bir yildan daha uzun siire yakinmalari vardi. Olgularimizi

olugturan 50 hastanin tim bulgulari agagidaki tabloda gbzden gegirilmig-

tir.
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Bizim olgularimizdaki en gok rezidiiel idrar 400 ml (6lgu 44) idi.
10 Hastanin ise mesanelerinde rezidiiel idrar yoktu. Bir yi1l ve altinda
semptomlar: olan hastalarda ise en gok rezidi 100 cc (ortalama 77,6 cc),
bir yildan uzun siire semptomu olanlarda ise ortalama rezidiel idrar

153,5 ml olarak saptanmigtir.

Rezidiiel idrar

. En az En cgok Ortalama
1 Yaildan az semp. : Yok 150 cc 77,66 cc
1 Yildan uzun semp. : Yok 400 cc 153,5 cc

Mesane basinci sistometrinin muskiiler dilatasyon safhasinda elde

edilen basing olarak kabul edildi, en yliksek (olgu 13) 40 mbar { cm HZO)
en diisiik 4 mbar (olgu 39) bulundu. Ortalama mesane basinci 17,4 mbar idi.
Normal mesane basincinin iist siniri sayilan 30 mbari gegen vakalarimizin
sayis: 3 idi. (olgu 12,13,14)

Mesane basincinin hastalarin semptomlari siirelerine gdre ayirimi
yapilinca 1 yi1l ve altinda semptomu olanlarda ortalama mesane basinci
18,4 mbar, bir yildan uzun siiredir obstriiksiyon semptomu olanlarda mesane

basinci ortalamasi 17,6 mbar bulundu.

Mesane Basinci Ortalamasa

(en diiglik) (en biiytik) ortalama
1 Yildan az semp. 8 mbar 40 18,4
1 Yildan uzun semp. 4 mbar 35 17,6

IDRAR HIssI:

Tiim hastalarimizda mesane sensible sinir iletiminde bir bozukluk
yoktu ve +tim hastalar idrarlarini hissettiler. Ortalama idrar hissi

120,6 ml. hacminde olustu.
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Mesane kapasitesi hastalarin giddetli idrar yapma gereksinimi

duyduklari mesane vollim olarak kabul edildi, en diislik 150 cc (olgu 36)
en Dbliylik 850 cc (olgu 44) olarak bulundu. Ortalama kapasite 383,6 m

olarak bulundu. Mesane kapasitesini semptom siiresine gore ayirdigimizda,

Mesane Kapasitesi

En disiik En bilyiik Ortalama
Bir yildan az semp. 150 ml 500 ml 329,5 ml
Bir yildan uzun semp. 250 ml 850 ml 433,7 ml

Kontrolsiiz kasilmalari olan '"Unstable Bladder" bulgusu olan hasta-—

lar 22 taneydi (% 44,5). Bu hastalarin 15 tanesinin yakinmalari bir yildan

daha kisa slireli idi. 7 Hastada ise semptomlarin siiresi bir yildan uzun idi.

Kontrolsiliz Kasilma

1 Yildan az sitireli semptomlar 15

1 Yildan uzun silireli semptomlar 7

Kontrolsiiz .kasilmasi olan hastalarin en genci 52 yaginda (olgu 31)
ve en yaslisi 83 yaginda idi (olgu 9). Kontrolsiiz kasilmasi olan vakalarin
yas ortalamasi 65,5 , olmayanlarinki ise 64 idi.

Artmig rezidliel idrar,~ diisiik mesane basincy ve bliylimlis mesane
kapasitesi dekompanse safﬁadaki mesaneye ait sistometrik bulgu olarak
kabul edildi. Bu tip bulgular 6 olguda mevcut idi. Bu hastalarin hig
birinde kontrolsuz kasilma yoktu ve hepsininde semptomlarinin siiresi bir

yildan uzun idi. (olgu 30,39,40,44,45,50)

Dekompase Mesane

1 Yildan az siireli semp. -

1 Yaldan uzun siireli semp. 6
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Maksimum Akaim Hizi:

Sekiz vaka Uroflowmetrik inceleme sirasinda idrarlarin: yapamadik-
larindan (% 16) iroflowmetrik inceleme digi birakildi {(olgu 5,7,8,12,24,
30,33,44). Kairkiki vakalik olgu grubumuzda (elli vakanin % 84'i) en biiylik
maksimum akim hizi 34 ml/sn (olgu 9) ve en kiiglik maksimum akim hizi
5 ml/sn (olgu 10,22,46) oldu. Ortalama maksimum akaim hizi 15,9 ml/sn
bulundu.

Semptomlarin siiresine gdre maksimum akim hizinin incelenmesinde,
bir yildan kisa siireli semptomu olan hastalarda en biliyik maksimum akim
hizi 34 ml/sn (olgu 9), en kiiglk maksimum akim hizi 5 ml/sn (olgu 10,46)
idi. Bir yildan uzun siiren semptomu olan hastalarda en biiyltkk maksimum akim

hizi 26 ml/sn (olgu 6,21), en kiigiik maksimum ak1u1h1z154MU%n.(duy‘22) idi.

Maksimum Akim Hiza

En kiiciik En biiyik Ortalama
1 Yildan kaisa siireli semp. 5 ml/sn 34 ml/sn 16,1 ml/sn

1 Yildan uzun siireli semp. 5 ml/sn 26 ml/sn 14,7 ml/sn

Ortalama akim hizi besaplarl da idraraini yapabilen 42 hasta lizerin-
den yapildi; bu hastalarin en biiyiik ortalama akim hizi 9,6 ml/sn (olgu 35)
en kiiglik ortalamé akaim hizi 1,1 ml/én (olgu 11) bulundu. Kirkiki hastanain
ortalama akim hizlarinin ortalamasi 5,1 ml/sn idi.

Ortalama’ akim hizinin semptomlarinin sliresine g&re incelenmesinde
su sonuglar bulundu. Bi; yi1ldan kisa slireli semptomlar: olan hastalarin en
kiiglik ortalama akim hizi 1,2 ml/sn (olgu 10), en biyiikk ortalama akim hizi
9,6 ml/sn (olgu 35) idi. Bu hastalarin ortalama, .ortalama ' akim hizi ise
5,8 ml/sn idi. - . IS

Bir yildan uzun slireli semptomlari olan hastalarin en kliglik ortala-
ma akim hizi 1,6 ml/sn (olgu 37); en biiyilk ortalama akim hizi 8,7 ml/sn
(olgu 17) idi. Bu hastalarin ortalama, ortalama akim hizi 5,2 ml/sn

bulundu.
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Ortalama Akaim Hizi

En kiigiik En blyik Ortalama
1 Yildan kisa siireli semp. 1,2 ml/sn 9,6 ml/sn 5,8 ml/sn
1 Yildan uzun siireli semp. 1,6 ml/sn 8,7 ml/sn 5,2 ml/sn
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TARTISMA

Gesitli nedenlere bagli olarak ortaya g¢gikan infravezikal obstriiksi-
yonlarda, mesanede obstriksiyonun derecesine ve sliresine bagli olarak
degigiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikleri en iyi gosteren
yontemlerden biri de Urodinamik tetkiklerdir. Mesanede meydana gelen
degisiklikler 1ilk Once Lkompansatris detrusor hipertrofisi, daha sonraki
dénemde ise mesanenin dekompansazyonu geklindedir. Bu degisikliklerin
saptanmasi hastanin ve hastalifin tedavisi ve prognozu hakkinda bize
degerli bilgiler verir.

Kompanse dSnemde bazi mesaneler hiperirritable olabilmektedir ve bu
tip hastalarin sistométrilerinde kontrolsuz detrusor kasilmalarina rast-
lanmaktadir. Bizim c¢alismamizda 50 hastanin % 44,5'inde kontrolsuz detru-
sok kasilmasi saptanmigtir. Frimodt ve Moller'in prostatizm yakinmali 84
hastada yaptiklari sistometrik c¢aligmada % 65 oraninda kontrolsuz kasilma
tespit etmiglerdir (18). Manuliu ve ark. calismalarinda ise (32), 53
infravezikal obstriiksiyonlu hastanin % 56,6'sinda kontrolsuz detrusor
1u hastalarin yaklagik yarisinda saptanmaktadir. Bu kasilmalar mesanenin
kompanse ddneminde olmaktadir (20). Bizim c¢aligmamizda 22 kontrolsuz
kasilmasi olan hastanin 15 tanesinin (% 68,2) yakinmalari bir yildan
kisa siireli idi.

Kontrolsuz kasilmasi olan hastalarin yas ortalamasi 65,5 , kontrol-
suz kasilmasi olmayanlarin yas ortalamasi 64 idi. Mailiu'nun galigmasinda
da kontrolsuz kasilmasi olan hastalarin yasi daha biiylikti (32). Bunun
muhtemel nedeni ileri yaslarda néronlarda meydana gelen olumsuz degigik—
liklerdir. Iseme merkezi lizerinde iist merkezlerin kontrol ve inhibe edici

etkisi azalmakta ve kontrolsuz kasilmalar agifa c¢ikabilmektedir.
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Infravezikal obstrilksiyonu olan hastalarda obstriktif semptomlar
ile (pollakiliri, idrara baglamakta gecikme ve zorlanma, damla damla idrar
yapma...) birlikte irritatif yakinmalar (acil idrara gitme ihtiyaci ve
idrarini kagirma...) birlikte bulunabilmektedir (2,18). Obstriiktif
ve irritatif semptomlarin korelasyonu kargilagtirilmig (18) ve irritatif
semptomu da olan 12 prostat hipertrofili hastaya sistometri yapilmig ve bu
hastalarin 10 tanesinde kontrolsuz kasilma tespit edilmigtir. Bu da
gostermigtir ki irritatif semptomu olan infravezikal obstriksiyonlu
hastalarin g¢ogunda kontrolsuz kasilma saptanmaktadir, fakat tUm irritatif
bulgularin. hepsini kontrolsuz kasilmaya baglanamayacagl da ortaya g¢ikmsgtir.

Kontrolsuz kasilmalarin tesbitinin onemi surdadir: Birincisi,
drnegin prostat hipertrofili bir hastada kontrolsuz kasilmalar var
ise, postop. donemde bu hastada irritatif bulgular siddetlenecek ve hasta
belki de urge inkontinanstan yakinir hale gelecektir. Gergi obstriiksiyon
giderilince zamanla konfrolsuz kasilmalar ortadan kalkacaktir. Fakat bunun
igin bir slireye ihtiyag vardir. Frimmondt preop. donemde % 65 kontrolsuz
kasilmasi olan prostat hipertrofili hastalari bir yil slire ile takip etmis
(18) ve postop. 3. ayda kontrolsuz kasilmalar % 40, 12. ayda % 22'ye
indigi saptanmistir. Tedavi edilmedigi zaman bSyle wuzun slirebilen
kontrolsuz kasilmalari, biz Pro-Banthine 3X15 mgr. ile kisa slirede
kontrol altina alabiliriz (19).

Kontrolsuz kasilmalarin tesbitinin bir difer Onemi de sudur. Bazen
hastalarda Ozellikle irritatif semptomlarin zengin oldugu, fakat muayene
bulgusu olarak bu semptomlari agiklayacak bir obstrilkksiyonun tespit
edilemedigi durumlarla kargilagiriz. Bu gibi vakalarda yapilacak bir
sistometride saptanacak kontrolsuz kasilmalarin tedavisi hem hastay:
yakinmalarindan, hemde hekimi semptomlari gideremez duruma dlismekten
kurtaracaktir. Bu hastalarda yine Pro-Banthine 3X15 mgr. kullanilmasi
semptomlarin giderilmesi igin yeterli olacaktir. Bu ilacain kullanilmasinda
dikkat edilmesi gereken husus, bu tedavinin semptomatik oldugu, primer

patolojiyi ortadan kaldirmadigidir. Onemli obstrikksiyonu olanlarda
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Pro-Banthine kullanildiginda hastada idrar retansiyonu geligebilecegi veya
rezidi idrar miktarinin artacag: unutulmamalidir ve bu tip vakalarda ancak
obstriikksiyon giderildikten sonra kullanilmalidir.

Mesanenin obstrilksiyona yanitinin zaman iginde degistigini ve
kompanse donemden, dekompanse dSneme girdifini biliyoruz. Bu siire
obstrilksiyonun siddetine ve kigiden kigiye gtre degigiklik gtstermektedir.
Dekompanse ddnemde mesane atonik hale gelmekte, rezidiel idrar ve mesane
'~ hacmi artmakta, mesane i¢i basinci diigmektedir. Bu hastalarin detrusorlari
fonksiyon yapamaz hale gelmektedir. Bu tip dekompanse dénem mesaneler de
kontrolsuz kasilmalar olmamaktadir (42). Bizim galismamizda da 6 olgunun
sistometrileri semptomlarinin siiresi 2 ile 5 yil arasinda degisiyordu,
yukaridaki dekompanse ddnem bulgularina uyuyordu. Bu gibi hastalara
verilecek Bethanechol c¢hiloride 3X10 mgr. ile postop. ddnemde rastlanabile-
cek idrar retansiyonu gibi sorunlar kolayca g¢ozlilebilecektir.

50 c¢c'nin Uzerindeki rezidiiel idrar, mesane fonksiyonunun bozulmaya
baglamasinin bir belirtisi olarak kabul edilmektedir (1). Rezidilel idrar
miktarinin =zamanla arttigini biliyoruz. Bununda obstriikksiyon siiresinin
uzamasiyla dogru orantili oldugunu, rezidiiel idrarin arttigini, biz de
galigmamizda gosterdik. Bir yildan kisa slireli semptomu olan hastalarda,
rezidliel idrar 77,6 cc iken, obstriktif semptomlari bir yili gegenlerde
rezidiiel idrar 153,6 c¢c olarak saptanmigtir. Bu da diger literatiir
caligmalar: ile uyumludur (18,42).

Mesane igi basincinin, infravezikal obstritksiyonlarda gok degisgik-
likler gosterdigi ve bu nedenle obstriiksiyona bagli mesane degigiklikleri-
nin incelenmesinde ©nemli bir degerinin olmadigil belirtilmistir (10).
Bagka bir galigmada da mesane basincinin, preop. ve postop. ddnemlerindeki
degerlerinin kargllagtlrllma31yla, postop. donemde basincin dligsmesinin,
obstriiksiyona ydnelik girigimin bagarili oldugunu gostermesi agisindan
onemli olabilecegi belirtilmigtir (44). Bizim galismamizda mesane basinci
degerleri de literatiire uyumlu idi. Normal mesane basinci deferini gegen 3

vaka vardi, bunlardan ikisinin semptomlari 2 yilin iizerinde idi. Kompanse
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donemdeki mesane basinglari g¢ok degigsik sonuglar vermigtir. Dekompanse
donemde ise mesane basinci diigmesi gerekmektedir (42). Bizim caligmamizda-—
ki 6 dekompanse mesanenin hepsinde de mesane basinci 8 mbar degerinin
altinda idi (ortalama 5,6 mbar). Mesane basincinin dlisiik olmasi, diger
kirterler ile birlesince dekompanse mesane kararini vermekte yardimci
olmaktadar.

Mesahe kapasitesi, obstriiksiyonunun kompanse devresinde detrusorun
kalinlagmasiyla kliglilmektedir, eger obstriikksiyon bu donemde giderilirse
kapasite tekrar normale dbnecektir (18). Eger obstriikksiyon devam ederse,
bu sefer dekompanse ddnemde, mesane atonik hale gelecek ve kapasite
artacaktir fakat bu artmanin mesanenin fonksiyonel kapasitesinde olmadigi
unutulmamalidir. Bizim galismamizda bir &11 ve altinda semptomu olan
hastalarda ortalama kapasite 329,5 ml bulunmustur. Semptom sliresi
bir y1li gegenlerde ise kapasite 433,7 ml olarak saptanmigtir. Her iki
degerde normal mesane hacmi sinirlari igindedir fakat obstriiksiyon
semptomlarinin uzamasiyla birlikte kapasitenin arttigs gosterilmigtir.
Dekompanse ddnemdeki 6 vakanin mesane kapasiteleri ortalamasi 725 ml
degerindedir ki bu da normai sinirlarin ﬁzgrindedir.

Uroflowmetrik inceleme ile hastalarin obstrikktif semptomlarina
objektif bir deger getirilmesi amaélanmaktadlr. Uroflowmetrik incelemede
maksimum ve ortalama akim hizi tespit edilmektedir. Biz hic¢ bir hastanin
150 ml'den az yaptigr idrar:i Uroflowmetrik degerlendirmeye almadik, bu
gibi durumlarda {iroflowmetriyi yeterli miktar idrar birikene kadar
erteledik ve ondan sonra {iroflowmetriyi +tekrarladik, clinkii 150 ml
altindaki idrara ait Uroflowmetri dogru sonug veren bir tetkik olarak
kabul edilmemektedir (13,35). Bizim galismamizda ortalama maksimum akim
hizi 15,9 ml/sn olarak bulundu. Castro ve Griffiths'in g¢alismalarinda
ortalama maksimum akim hizi 16,6 ml/sn, Frimodt'un galismasinda 9,5 ml/sn,
Drach ve ark.larinin galismasinda 11,2 ml/sn olarak bulunmustur(10,17,18).

Tim bu degerler normal maksimum idrar akim hizi olan 25 ml/sn'nin
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altindadir. Ortalama akim hizi ise bizim g¢aligmamizda ortalama olarak
5,1 ml/sn bulunmugtur, bu da 10 ml/sn altinl kesin obstrilksiyon kabul eden
gbriige uygundur (42). Obstriksiyon semptomlarinin siiresinin uzamasiyla
diger kriterlerde oldufu gibi idrar akim hizlarindada bir gerileme olmak-
tadir. Obstrilkksiyon sliresinin wuzamasiyla maksimun idrar akaim hiz:
16,1 ml/sn'den 14,7 ml/sn'ye, ortalama akim hizi da 58 ml/sn}den
5,2 ml/sn degerine inmigtir. .

Uroflowmetri sonuglari, hastanin muayene bulgularina ve difer tani

yontemlerine yardimci bir yeni tetkik y6ntemi olarak degerlendirilmelidir.
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SONUGC

1- Irritatif semptomlari olan infravezikal obstriikksiyonlu hastala-
rin degerlendirilmesinde sistometrinin 6nemli yeri vardir. Bu semptomlari,
kontrolsuz kasilmaya bagli olan hastalarin, kontrolsuz kasilmalarinin
tedavisi ile postop. donemlerinin rahat ve sorunsuz gegmesi sagla-

"nabilmektedir.

2- Belirgin ve bliyllkk bir infravezikal obstriiksiyonu saptanmayan,
fakat irritatif semptomlari olan hastalara yaptirilacak bir sistometride,
eger kontrolsuz detrusor kasilmalari tespit edilirse bu kasilmalar ilag
tedavisi ile kontrol altina alinabilecektir.

3= Uzun siiredir infravezikal obstriiksiyonu olan hastalarda ortaya
¢ikan mesane dekompansazyonu sistometrik olarak saptanabilmektedir.

4~ Uroflowmetri infravezikal obstriiksiyon vakalarinin degerlendi-

rilmesinde, diger yontemlere yardimci bir tani ydntemi olarak kabul

edilmelidir.
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