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GIRIS

Etyopatogenezi henliz tam aydinlatilamamis,diabetes mel-
ldtus,yaklaslk 3000 vyildir bilinmektedir.Ancak komplikasyonla-

rin ve 8zellikle diabetik néropatinin taninmasi 100 yil dncesi-

ne dayanmaktadir (18).

Diabetik otonomik ndropati; kardiovaskuler, gastrointes-

tinal, genitoliriner ve néroendokrin gibi birgok organ sisteminde
géridlebilir. Bu sistemlerde,diabetlk otonomik disfonksiyon insi-
dan51_ $220-40 arasindad:ir (7,8,i7,23,24)n Diabetik otonomlk né-
ropatide patoioji, schwann hﬂcrelerinde metabolik dﬂzensiziik,
segmentai demyelinizasyon ve axonal dejenerasyondur (17,23). Me-
tabollk dizensizlik, somatik kompenetlerl de etkileyerek, sinir
fonksiyénundaki bozukludu artirir (10)}. Bu degisiklikler, diabe-
tik olgqulardan alinan mesane biopsilérinin incelenmesiyle gdéste-

rilmistir (32).

Diabetes Mellitus, liriner sistem disfonksiyonlarinin
etyolojisinde Onemli bir yere sahiptir. Frimodt-Moller C, alt
iriner sistemin otonomik néropatisini tarif ig¢in, 7 Diabetik

Sistopati " terimini kullanmistir (12). Diabetik sistopati,

sinsi baglayarak, minimal semptomlarla ilerler. Bu nedenle,

diabetiklerde, genelde mesane ile ilgiii yakinmalar yoktur.

Ancak, sistometrik galismalarda, vakinmas: olmayan olgularda da,

mesaneye ait dSnemli patolojiler saptanabilmektedir (12,16}).



tdrodinamik ¢alilsmalar, diabetik clgularda, duyu

pozuklugu, mesane kapasitesinde ve rezidilel idrarda artma,

detrusor kontraksiyonunda ve 1idrar akim hizinda azalma ve
sonugta detrusor arefleksisinin gelistidini gdstermigtir. Bu
bulgular, streptozotocin 1ile diabket olusturulmus ratlarda,

yapllan {rodinamik ¢aligmalarda da saptanmigtir (11,12,17,21,23,

27).

Hemen daima, periferik néropati 1le hirlikte alan

diabetik sistopati, komplike olmayan Uriner enfeksiyon, pyelo-

nefrit, sepsis ve azoteml 1ile karakterize bir klinik tablo ¢ize-

bilir (9,17,23). Sinsi ve belirsiz semptomlarla 1ilerleyen,

sonuc¢ta spontan intraperitoneal mesane rilptitrilne dahi neden ola-

bilen diabetik sistopati, yasami tehdit edebilmektedir (5).

Bsylece, diabetik olgularda, mesane fonksiyonlarinin
arastirilmasi ve erken taninin d6nemi artmaktadir. Bu durum gdz
6niine alinarak, diabetik olgularda, irodinamik ¢aligmalarla, alt
‘liriner sisteml inceleyerek, olusabilecek patolojileri arastirma-

v1 amac¢ladik.



GENEL BILGILEHR
MEEANE

EMBRIYOLOJI

Embriyonel hayatin I. ayinin sonunda Urorektal septum

olusur. Endodermal bir rezervuar olan kloakal membrana kadar

jlerleyerek, klcakayl 1kiye ayirir. Ventral kismin Ust tarafi

vezikouretral segmentl olusturur. Vvézikouretral segmentin

superior Kkismindan mesane, inferior kismindan erkeklerde arka

iiretra, kadinlarda lUretranin tamaml meydana gelir.

Wolff kanalinin  alt kismi, gelismekte olan mesanenin

trigonunu meydana'qetirir“ Trigon ve ireterlerin orijini meso-

dermal, mesanenin dijer kisimlari endodermaldir. Mesanenin apek-

si 1le iligkili olan allantois kanalinin liimeni, daha sonra kay-

bolarak, solid bir kordon olan urachus olusur. Urachus mesane

apeksi ile umbilikus arasindadir (19).

ANATOMIT

Bos mesane kiigiik pelviste, sym.pubisin arkasinda vyer
alir.Cocuklarda daha iist pozisyondadir. Sadece, tabani fikse

olan mesanenin On yizii ile pubisin aras: gevsek areolar bir doku

ile doludur ({Retzius).én ylizde periton pubis hizasinda kivrilar,



apeksl Orterek arka ve yan duvarlara déner. Apeks, ince barsak

kivrimlary, sigmoid kolon ayrica kadinlarda fundus uterl, alt

yliz 1se erkeklerde rektum, kadinlarda korpus uteri ile Kkomgudur.

Mesane On yuzde, erkekte lig. puboprostatikum, kadinda 1ig.pu-

bovesicale ile pubis kemiklerine, alt vyiizde, erkekte m.

rektovezikalis 1ile rektuma, kadinda m. uterovezikalis ile ute-

rusa baglanir (26,29).

A ) Detrusor kas:

Mesane duvari internal orifis ¢evresi haric¢ her vydnde

uzanan kas 1ifleri ajindan olusmustur. Mesane,i¢te longitudinal,

ortada sirkiller, digsta yine longitudinal olan 3 kas  tabakas:

sgklindedir. En distaki tabaka, kadinlarda tim uretra boyunca,

erkeklerde prostatin distal ucuna kadar sirkiiler tarzda ve

spiraller vyaparak uzanir. Ortadaki sirkiiler tabaka, internal

orifiste sonlanir ve ig¢ sfinkteri olusturur. En ig¢teki tabaka,

longitudinal olarak kalir ve kadinlarda uretranin distal ucuna,

erkeklerde prostatin sonuna kadar uzanir (30).

B )} Eksternal sfinkter

Cizgili kaslardan olusan bir istemli dis sfinkter meka-
nizmasi, urogenital diafragmanin fasialari arasinda uzanir. Ka-
dinlarda uretranin 1l/3 orta kisminda ve uretral kaslarin disin-

da bulunur. Erkeklerde ise, prostatin distal parcgasini ve

Membranéz uretrayl c¢evreler. Pelvis tabaninin g¢izgili kaslar:

(6r; Levator ani ) dolayli olarak bir sfinkter gibi ¢alisarak,



eksternal sfinktere vardimci olurlar. Abdominal kaslar, miksi-

J  yonda 1kincil planda rol oynar ve kasilmalari intravezilkal ba-

sincl artarabilir (30).

¢ ) Kan donanimi

Mesanenin ana arterleri, a. iliaca internadan ayrilan

vezikal arterlerdir (Sup,mid,inf.). Ayrica, obturator wve inf,

gluteal arterden Kkig¢ttk dallar alir. Kadinlarda, uterus ve

vaginanin arterleri, mesaneye baz:i kigiik dallar gbnderir.

Venler, mesanenin dis ylzlinde 0dzellikle &8n ve arka du-

varlarda pleksuslar olusturur. Bunlar, retziusta bulanan

santorinl pleksusuna, daha asagida pudental pleksusa bagdlidair.

Bu pleksuslar, v. iliaca Internaya direne olurlar (26,29).

D ) Lenfatikler

Mesane mukozasinda lenfatik'yoktur" Submukozal, intra-
' muskuler ve serozal lenf pleksuslari, eksternal iliéc, int. 11i-
ac ve 1iliaca communisi izleven lenf nodlarina direne olur (19,

26,29).



E ) Innervasyon

M. spinalisteki miksiyon merkezi, T12-L] vertebra sevi-

yelerine uyan 52-4 segmentleridir. T12-11 vertebra seviyesinde

veya daha asadidaki patolojiler, flask ndrojenik mesaneye yol

1agar1ar" Bu durumda, miksiyon refleks merkezi ve/veya pelvik si-

nirler etkilenmistir. Bu dilzeyin iizerindeki patolojilerde, yuka-

ri1 motor néronlar zedelendiginden, spastik nérojenik mesane

tablosu olusacaktir (29,30).
l.Motor innervasyon

Mesanenin motor tonusu ponsta dilzenlenir. Buranin iki

térafll lezyonlarinda milksivon vapilamaz.

a) Detrusor : Parasempatik sisteme ait olan bu sinirler,

52-4 den c¢ikar, 6n kékler ic¢inde, spiﬁal korddan ayrilarak,

pelvik sinirler ile (N. pelvikus) ile mesane duvarina ulasir.

b) Mesane trigonu : Dedisik embriyolojik orijint

nedeniyle, sempatik sistemin torakolomber (T11-LZ2) motor lifle-

rince innerve edilir. Bu segmentlerdeki yan boynuz hiicrelerden

¢ikan lifler, o6n kdkler yoluyla, spinal kordu terk ederek, pre-

aortik pleksus,inf.hipogastrik pleksus ve sonucta pelvik pleksu-

'5a karisirlar.

Trigon ve mesane boynu sempatik sinirlerden gok zengin

olarak uyarilir. Bunlarin stimulasyonu ile mesane boynu kapanir.

Sempatik sinirlerin dodgrudan miksiyonla ilgisi yoktur. Sempatek-

:f_tomi inkontinans yaratmaz. Ancak retrograd ejakulasyon ve emis-




yon bozukluklarina yol agar.

¢) Dis sfinkter : Di1s sfinkter ve perineal kaslarin in-

nervasyonu somatiktir. Bu clusumlara SZ—;-seqmentlerden N.puden-

. dalis ile somatik motor impulslar gelir.
2. Duyusal innervasyon

Uretra ve mesaneye ait duyusal lifler, MSS'ne sempatik

(T11-L2), parasempatlk ve somatik (S52-4)} sinirlerle 1letilir.

parasempatik sinirler, duyusal qeriime reéeptérlerini tasir.

Dokunma,1s1 ve agdri duyulari somatik liflerce iletilir. Duyusal

lifler lateral spinotalamik traktus ve fasciculus gracilis icin-

de yer alair.

M. spinalisin sakral pargasinin (52-4) afferent ve

efferent 1lifleri vezikal islevi kontrol eden basit bir spinal

refleks vyayl olusturur. Calismasi, suprasegmental baglantilar

araciligiyla serebral korteksin kontrolu altindadir({29, 30}.

F1ZYOLOJ1

Mormal bir mesanede, ortalama kapasiteye ulasildig:r hal-

de intravezikal basingta artma olmaz. Bu noktada delgunluk hissi
sakral korda iletilir. Sayet, kliglik cocuklarda ocldugu gibi, is-
temli serebral kontrol yoksa, refleks yayinin motor kismindan
giiclii ve devamli uyarilar detrusor kontraksiyonu olusturur. So-
nugta spontan, istemsiz miksiyon olur. Biliyidiikge, myelinizasyon

ve editim ile serebral inhibitdér uyarilar sakral refléksi baski-



- lar. Bodylece, kigi, ancak uyqun ortamda miksiyon yapar. Mesane,

}_ﬁriner sistemde, 1islevini vyerine getirmek ic¢in kesinlikle

3§ksiksiz innervasyona gereksinimi olan tek organdir. Mesane

.“fonksiyonlarl 3 ayr1 initede incelenebilir.
a}) Depolama
Depolama organ)l ¢larak mesanenin temel dzellikleri;

- 400-500 ml. kapasitesi vardir. Bu kapasiteye ulagi-

linca miksiyon hissi duyulur.

— Liumeni, intravezikal basicta dedisiklik olmaksizin

cesitli hacimlere uyum sajlayabilir.

- Kasilabilir ve kasilma mesane tamamen bosalincava

kadar devam eder.

- Kontraksiyon istemli baslatilabilir ve inhibe edile-

bilir.
b) Sfinkter mekanizmasi

Istemli ve istemsiz sfinkterler, detrusor aktivitesi
ile wuyum i¢inde, kontrol ve g¢alismay1l sadglarlar. Detrusor
i:k351n1n devami olan diiz kas sfinkteri, ayni innervasyona sahip-
:tir ve aynl calisma fazlarini igerir. Mesanenin dolma déneminde,
'ibu mekanizma mesane ¢ikigsini képar ve uretral tip gevresinde de-
- vamli bir kapanma basinci yaratir. Miksiyon sirasinda i¢ sfink-
:;ter agilir ve idrar'serbestge arka uretraya akar. istemli sfink-
ter sabit bir tonus yaratir. Tonus geredinde, artirilabilir ve

.jmiksiyon sirasinda azaltilabilir veya ortadan kaldirilabilir. Bu

Sirada, uretral direng idrarin serbest akimini sadlamak ic¢in



azalir. Bu afinkterik mekanizmalarin etkiniigi., pelvis tabani-

nin katilmasiyla da dolayl:i olarak artirilabilir.
¢) Oreterovezikal blleske

Dilzgin <¢alisan bir dreterovezikal hileske, idrarin

gerl akimini (reflil} engeller. Normalde, Ureterovezikal bilegke-

" nin anotomik vapisi, mesane distansiyonu veya detrusor aktivi-

" tesinden etkilenmez. Trigon ve detrusora ait birgok patoloji

reflii olusturabildigi gibi,trigon hipertrofisi gibi patolojiler,

ziidrarln Ureter alt ucundan mesaneye akimini engelleyebilirler.

Miksiyon tiimilyle istemli kontrol altindadir. Gerginlidge

”Zkarsl detrusorun cevabil, mesanenin daha biiyllk hacimlere uyum

saglamasiyla engellenlr veya kapasite dolmadan, kontraksiyon

‘ baslayabilir. Detrusor kontraksiyonunu, istemli sfinkter ve pel-

-vis tabanl kaslarinin gevsemesi takip eder. Ardindan trigonun

~kasilmasiyla, tlireterovezikal bileske uzar ve reflii engellenir.

3'Ayr1ca, kasilmayla birlikte arka uretra huni seklini alir. Bu

. durumda intravezikal basing artar. Mesanenin longitudinal kasla-

- r1, uretrada da devam ettiginden, bunlarin kasilmas:iyla, mesane

:_boynu agilar. Detrusorla saglanan artmis hidrostatik basing

©{30-40 ocm Su) uretraya yonelir. Uretral karsit basin¢ digser ve

f miksiyon gerqeklesir"

Mesane bosalinca detrusor gevser ve mesane boynu kapa-
nlrﬂ. Uretral, perineal kaslarin ve trigonun tonusu normale do-
" nher. .$ayet, idrar akimi, dis sfinkterin istemli kasilmasiyla
kesilirse, detrusor refleks olérak gevser ve mesane boyhnu kapa-

nir (30).



URODINAMIK GALISMALAR

Baglangigta, arastiricilar miksiyonu basitce gédzlemis,

idrar akiminin gicindt dederlendirerek, mesane cikisindaki

T:obstruksiyonunun olasiligr lizerine anlamlar ¢ikarmava calismis-

- lardir. 1950 1i yillarda miksiyon sirasinda floroskopi ile alt

- Uriner traktiisti gbzlemek olasi olmug ve 1960 11 yillarda hidro-

' d1namiqin 1lkeleri, alt tiriner sistem fizyolojisine wuyarlanmig-

Cotir.

Glindmiizde, drodinami, miksiyon problemlerinin deferlen-

dirilmesinde, gittikg¢e Onem kazanan derecede uygulama alani

bulmustur. Urodinamik calismalarda kullanilan testlerin termino-

lojisi iizerinde heniiz tam anlasma sajlanamamistir. Bu nedenle,

~ Urodinamik terimlerin anlamlari bazen karismaktadir. Bu =zorluk-

lara karsin, iirodinamik ¢alismalarin, alt diriner sistem

fizyolojisinde dedisikligi degderlendirmede dnemi biiyiuktir (31) .

1¢



UROFLOWMETRI

Detrusor kontraksiyonu ile sfinkter aktivitesinin uyum

”fhalinde olmasi sonucunda, idrar belli bir akim hizi1 ile g¢ikari-

..11r. Miksiyonun dederlendirilmesi, vapilan idrar miktarinin hac-

“mi, miksiyon siresi ve 1 sn.deki idrar miktarinin dlgiilmesiyle,

pasit olarak yapilabllmektedir.

Son yillarda, modern iroflowmetri cihazlariyla bu (¢ pa-

rametreye bagska parametrelerin eklenmesiyle miksiyonun tam bir

: deferlendirmesi yapilabilmektedir.
Uroflowmetri parametreleri

1. Gecikme siiresi (8n)} : Miksiyon yvapma 1stedl i1le mik-

siyonun baslamasi arasinda gegen silire.

2. Akim yikselme siiresi (sn) : Miksiyonun baslamasiyla

maksimal akim hizi arasindaki gecgen slire.

3. AkKim siiresi (sn) : Kontinue idrar akim siiresi.

4, Miksiyon stiresi (sn) : Miksiyonun baslangicindan so-

nuna kadar gec¢en siire.

5. Maksimal akim hizi1 (ml/sn) : Saniyedeki miksiyon hac-

minin en yiksek olduju deger.

6. Ortalama akim hizi (ml/sn) : Miksiyon hacminin akim

siiresine orani.

7. Miksiyon hacmi (ml} : Gikarilan idrar miktarzi.

11



Differansivel Uroflowmetri

troflowmetri modifikasyonudur. Miksiyon kusurunun detru-

;ﬂsor kaynakli olabilecedi didsinilen olgularda, sistometrik ince-

lemeden dnce, ayiricl tanl amaciyla uvygulanir. Bunun i¢in miksi-

f'yon kusurunu belirten i1k idroflowmetriden sonra, 18 F uretral

 sonda yerlestirilir ve tekrar Uroflowmetri yapilir.Differansiyel

iroflowmetride normal bulgu elde edilirse, patalojinin infrave-

zikal oldugu didsintlir.

troflowmetrinin dederlendirilmesi

Uroflowmetri, miksiyon hacmine, vasa, cinsiyete ve has-

tanin o andakl psisik etkilenmesine gre defigiklik gdsterebi-
lir. Genel olarak miksiyon hacminin 150 ml. den disluk oldugu

durumlarda ve ¢ocuklarda dederlendirilmesi zordur. Ayrica, mik-
siyon hacminin 600 ml. den fazla oldudu durumlarda ve kisa silire
tnce yvapilmis transiretral girisimler sonfa51nda vaniltici bilgi
verebilir.

ﬁrofloﬁmetrenin en 6nemli parametresi olan maksimal akim
hiziy ;

10 yvasindan kii¢gik cocuklarda : 15 ml/sn

10-20 yas aras: T : 20 ml/sn

40 yvasin altindaki erkeklerde: 22 ml/sn

40-60 yas arasi v : 18 ml/sn
60 vyas lizeri v : 13 ml/sn
50 yvas altindaki kadinlarda : 25 ml/sn
50 yas izerindeki " : 18 ml/sn ' nin

12



digtiinde olmalidir. Bunun altindaki dederler patolojik kabul edi-

Maksimal akim hizi1, ortalama akim hizinin ikl katina
ulasmalidir.
Akim 'sdresinin 30 sn * vl geg¢mesi patalojik colarak

- degerlendirilir

r

Geclikme slresi (sfinkter ac¢ilma silresi) 10 sn vi

gecmemelidir.

Akim yUkselme siresi, akim sliresinin 1/3 Unden uzun

olmamalidir (1,2,22,28,31).

SiSTOMETRI

Sistometri mesane fonksiyonlarini gdsteren bir Urodina-

a mik dederlendirmedir. Sistometrik ¢alismalar, rezidiiel idrar

miktari, mesane Kapasitesi, dolma fazindaki mesane basinci,

kontrol ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari, mesane-

s nin kasilma ve kasilmayl suUrdirebilme yetenedgi, dolgunluk duyusu

ve miksivon istedinde detriisor aktivitesinin istemli olarak

inhibe edilebilme vetenedgi hakkinda bilgi verir.

Kapasite, uyum ve duyarlik

Sistometri 2 temel ydntemden birisiyle vapilabilir:

1. 1Idrarin fizyolojik olarak mesaneyi doldurmasi ile,

miksiyon siklusu bovunca intravezikal basin¢ devamli kayit edi-

lir.

13



2. iIntravezikal basincin kaydi, mesanenin suyla doldu-

rulmasl sirasinda yvapilir.

Fizyolojik dolma yénteminde, mesane islevinin dederlen-

~dirtlmesl, c¢ikan idrarin hacmine'banldlfh Burada, rezlduel 1id-

rar olmadig: kabul edilir. ikinci yéntemde, dolgunluk duyusu

~ yaratan sivl miktarinin ve dolumun her anindaki basincin saptan-

masi olasidir. Fakat bu viontemde, normal idrardan daha fagzla
s1v1 daha k1sa zamanda verilmekte ve mesane daha cabuk dolmakta-

dir.

Sistometrik egri, dolma faziyla baslar. Megane kapaslte-

sine ulagilinca baz1 defigiklikler gésterir. Ilk dolgunluk duyu-
su ve 1ilk miksiyon istedi genellikle dolma fazinda kaydedilir.

verilen sivi miktarinin, basing deéisikliqine oranl1, dolmava

karsi1 mesane duvarinin uyumunu gdésterir. Normali 400-500 ml.

_olan mesane kapasitesine ulagildidinda, dolgqunluk duyusu miksi-

vyon istedine déniisir.
Kontraktilite ve istemli kontrol

Mesane normalde, dolma fazinda hi¢bir kasilma veya akti-

vite belirtisi vermez. Ancak, kapasiteye ulasilip, kigi miksiyo-

nu istemli olarak baslatinca kuvvetli mesane kontraksiyonlar:

geligir wve bunlar mesane bogsalana kadar devam eder. Mesane

kontraksiyonlari, istemli c¢larak inhibe edilebilir. Bu o&ézellik-

ler, sistometrik galisma sirasinda inhibe olmayan mesane aktivi-

tesini, miksiyonun baslatilip istendiginde inhibe edilebilmesini

saptamay: sadlar. Miksiyonu baslatabilme yetenedini klinikte

degerlendirmek siklikla zordur. Ciinkii, hastanin utanmasiyla

14



inhibe olabilir.
intravezikal basincin kaydi

intravezikal basing, suprapubik veya transuretral bir

sonda 1le dodrudan mesane ig¢inden Slciilebilir. Mesane 1g¢indeki

basing, intravezikal ve intraabdominal basing¢larin toplamidir.

Gergek detrusor basincil, intraabdominal basincin, mesane il¢inde-

ki basin¢tan ¢ikarilmas:i ile bulunur. intraabdominal Dbasing,

rektuma vyerlestirilip ayri bir transduSeré baglanan bir balon

kateterle kaydedilir.

Sistometrinin en dnemli kismi, miksiyon aktivitesi ve

miksiyon kontraksiyonunun saptanmasidir. Normalde miksiyon Kont-

raksivonu cok yiksek dedildir (20-40 cm su)}. Bu basing, genel-

likle 20-30 ml/sn 1ik normal bir akim hizi yvaratmaya ve devam

ettirlildiginde mesaneyi tamamen bogaltmaya yeterlidir. Daha yuk-

sek bir miksiyon basinc:i, g¢ikis direncindeki olasi bir artigi: ve

fazla ¢alisan bir detrusor kas vapisinl gédsterir. Akim hizinin

kayd: olmaksizin, mesane basincinin niteligi de bilgi vericidir.

Ancak akim hizinin da kaydedilmesi tercih edilir.

A~ Mesane kapasitesindeki patoloiik dedisiklikler

400-500 ml1’1lik normal mesane kapasitesi bir grup hasta-

11k ve lezyonda artip azalabilir. Herhangi bir pateloji o¢lmadan

~da dzellikle kendilerini gok idrar tutmaya aligtirmis kadinlarda

mesane kapasitesi artabilir. Mesane kapasitesi ile intravezikal

basing arasindaki iliski dnemlidir. Mesane basincinda de@isiklik
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aolmaks12in, mesane kKapasitesindeki hafif dedigiklikler Jdnemsiz-

dir. En ilgin¢ olan:, artmis basin¢li azalmis kapasiteli veya

azalmis basingli artmis kapasitelil mesanelerdir (tablel,tabloz).
Azalmlg mesane kapasitesi

Entlrezis veya 1inkontinans

Mesane enfeksiyonlari:

Fibrozise bajli mesane kontraksiyonu {(Tbhc, interstisyel

sistit vb)

st motor néron lezyonlari

Defonksiyonalize mesane
Cerrahl girisimler =onunda
Artmls mesane kapasitesi
Duyusal ndéropatik hozukluklar {(D. Melljtus)
Alt motor néron lezyonlari
Dogumsal megosistis

Kr. infravezikal obstriksiyon

Tablo 1 : Mesane kapasité dedisikligi nedenleri
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Dlglk intravezikal basing

- Normal kapasgite

- Artmig kapasite

Duyusal bozukluklar (D. Mellitus, T. Dorsalis)

Alt motor ndron lezyonlar:

Blylik mesane {devamli gerilmeye bagli)
Yilksek iIntravezikal basing

- Hizla ylkselen

Azalmis kapasite

inflamasyon

Eniirezis

-~ Inhibe o¢lmamis kontraksiyon

Inhibe olmamis nérojenik mesane

Ust motor néron lezyonu

Tablo 2 : Cesitli hastaliklarda intravezikal basing ve kapasite

arasindaki iliski

B~ Uyumdaki patalojik degigiklikler :

Uyuem, dolum fazinda, intravezikal ba51ng'ile iliskili-

dir. Sakral spinal miksiyon merkezinin, merkezi sinir sisteminin

kontrelu altinda oldudgu normal uyumlu bir mesanede, kapasiteye

ulasilana kadar intravezikal basin¢ dedismez. Ancak, detrusor

tonusunun attidir vani uyumun azaldig: durumlarda intravezikal

basin¢ giderek artacaktir. Bu genellikle azalmis kapasite duru-
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munda gdgrtldr. Kisi, normalde, hacim dedisgikliklerini degil,
basing dedisikliklerini hisseder.

C- Duyudaki pataloijik dedisiklikler

Intravezikal basin¢takl hatfif bir artis, mesanenin kapa-

sitesine eristifgini ve kisinin bunu hissettiyinl g6sterir. Bu

buligqu, saf duyusal néropatide ve mikst duyusal-motor kayipta

genellikle vyoktur.
D- Kontraktilitedekl patalojik dedgisiklikler

Mesane normalde bagalana kadar'kontraksiyonunu devam et-

tirebilme yetenedine sahiptir. Miksiyondan sonra rezidiiel idrar

yoklugu, iyl slrdiiriilen bir kontraksiyonu gésterir. Néropatik

disfonksiyonlar, mekanik ve fonksivonel infravezikal obstriksi-

yonlar, rezidiiel idrar nedenleridir.

Sistometride motor veya duyusal bozukluga bagli detrusor

kontraktilitesinin tamamen . yoklugu bulunabilir veya kisi,

biling¢li olarak detrusor aktivitesini inhibe edebilir. 1iInhibe

olmamis aktivitede goriilen detrusor hiperaktivitesi siklikla

spinal merkezleri ile yiiksek ortabeyin ve kortikal merkezler

arasindaki inhibitodr yollarin kesilmesine badlidir {(tablo 3).
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Normal kontraksiyonlar

Normal hacim

iyi sidrdirdlmis

Zayif veya hig¢ olmayan kontraksiyonlar

Duyusal ndropatik bozukluklar {D. Mellitus)

Kontraksiyonlarin biling¢li inhibisvonu

Alt motor néron lezyonlarl

inhibe olmayan kontraksiyonlar

st motor hdéron lezyonlarl

Serebrovaskiiler lezyonlar

Tablo 3 : Kontraktilite dedigiklikleri

Mesane kapasitesi, intravezikal basing ve kontraktilite-

nin birlikte gsemalandirilmasi, mesanenin temel fizyolojik meka-

nizmalarili hakkinda bilgi verir. Normal mesane kapasitesinde, dii~

sik intravezikal basincin klinik bir 6nemi yoktur. Ancak, c¢ok

biiylik kapasiteli diisiik basing;duyusal kaybi,alt motor néron lez-

yonu, Kkr. gergin bir mesane veya miyocjenik hasara bagli biiyiik

bir mesaneyi diisliindiriir. Azalmis kapasiteyle birlikte gﬁrﬁlen ve

mesanenin dolmasiyvla hizla artan yilksek bir khasing¢; inflamasyon,

eniirezis ve gerc¢ekten azalmis mesane kapasitesini gésterir. Me-

sanenin dolmasi sirasinda gériilen basing artisi donemindeki

inhibe olmamis aktivite, nérojenik bir mesane veya ilist motor no-

ren lezyonuna isaret eder.
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SFINKTERIK 1I$SLEV

Uriner sfinkterik islev, sfinkter mekanizmasinin istemli

unsurunun elektromiyografik aktivitesini wveya dilz ve istemli

unsurlarin her ikisinin birden aktivitesini ve sfinkterik bivi-

min intravezikal basincinin dlgllmesiyle degerlendirilir.

a) Profilometri :

Uretra basing profili, uretradaki basinci,internal mea-

dan sfinkterik segmentin sonuna kadar her diizeyde kaydederek

belirler. Profilometri, gaz perflizyonu, su perflzyonu, membran

kateter ve mikrokateter transduser tekniklerinin birisiyle ger-

ceklestirilir.

b) Elektromivografi

EMG tek basina sfinkterik islev hakkinda bilgi vermesi-

ne ragmen, sistometri ile birlikte yapiidiginda daha anlamlidar.

Yiizeysel veya igne elektrodlar kullanilir. Yizeysel elektrodla

kKayitlar, istemli sfinkter bdlgesinde wuretra limeninden veya

anal sfinkterden anal elektrod yardimivyla yvapilir. Igne elektro-

duyla kayitlar, anal sfinkterden, pelvis tabani kaslarindan veya

yerlestirmenin zor ve sonug¢larin do@rulugunun tartigilabilir ol-

masina kargsin di1s sfinkterden yapilabilir. EMG sirasinda, pelvis

tabani ve dis sfinkterde istirahat halinde var clan ve mesanenin

doimasiyla giderek artan elektrik aktivite belirlenir. Mesane

20



miksiyon icin kasilirsa elektrik aktivite tamamen kayboluf,

jidrar serbestcge akar ve dgetrusor kontraksiyonunun sonunda, me-

sane c¢i1kiminin kapanmasini kuvvetlendirmek Uzere tekrar belirir.

Miksiyon 1ic¢in detrusor kontraksiyonu fazinda elektromiyografik

aktivitenin devaml veya artmasi, miksiyon mekanlzmasiyla gelisir

ve detrusor, sfinkter arasinda koordinasyon bozuklufunu gdsterir

(Detrugsor-sfinkter dissinerjisi} (1,22,31}.
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GEREG¢C VE YONTEM

Kasim 1989 -~ Temmuz 1990 tarihleri arasinda, vaslari 35-

79 arasinda olan Tip II diabetes mellutus tanisi almigs 22 31 ka-

din, 20 si erkek 42 olqgu deferlendirildi. Ayrica calisma kKapsa-

mina, diabet disy nedenlerle mesane kapasitesi artmis 16 olgu

{ort. vas : 43,5) ve ldrar akim hizinda azailma olan 15 olqgu

{ert. yag : 51,4} KRontrol grubu oclarak alindi. Bdylece, ¢alisma

iginde, 43'U4 erkek, 30'u kadin toplam 73 olgu deferlendirildti.

Diabetik o¢lgularda, anamnez ve fizik muayeneden sonra

idrar analiz ve kiltird, kan biokimyvasi, IVP + sistografi + m.s.

sistografi, retrograd sistografi, renal ultrasonbgrafi, uretro-

sistoskopi, lroflowmetri, sistometri, sfinkter EMG 51 wve dif.

troflowmetri yapildl.

Urodinamik ¢alismalar dncesinde, olgularda iriner enfek-

siyon olmamasina dikkat edildi. Enfeksiyon ¢lan olgularda, ¢a-

lisma uygqun enfeksiyon tedavisinden sonra vyapildi. Urodinamik

calismalarda, 2118-13 model Wolf marka cihaz kullanildi. Galis—

malar, normal 151 sartlarinda, odada hasta ve hekimden baska

kimsenin olmadigi durumda gergeklestirildi.

Uroflowmetriden sonra, sistometrik kay:itlar, 8 F iretral

kateter yardimiyla, 100 ml/dk hizinda, oda 1sisi1nda serum fizyo-

lojik verilerek, mesanenin doldurulmasi sirasinda yapildi.Intra-

vezikal basing kaydir ile birlikte, ayni anda rektal probe
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kullanilarak intraabhdominal basing ve anal sfinktere yerlegtiri-

len 1i4ne elektrodlar ile sfinkter EMG kaydi vyapildi. Detrusor

basinci, intravezikal basin¢ ile intraahdeminal basing¢ arasin-

dakl fark alinarak defjerlendirildi.

Dif. tireflowmetri, Uroflowmetride MAH'1 18 ml/sn den dii-

slik olan olgularda 18 F uretral kateter kullanilarak vapildi.

Olgulara uretral kateter ile yeniden Uroflowmetri yapildi. idra-

rin uretral sondadan apontan max. akis hizi 200 cc volumde 15--16

ml/sn olarak belirlendi. DIif. diroflowda, max. akim hizinin tam

olarak dederlendirilebilmes{ i¢in, olqulara yerlestirilen uret-

ral kateterden i1kinarak idrar vaptirilda.

GCalisma ic¢inde, saptanén verilerin karsilagtirmalarinda,

istatistiki anlamlilik i¢in Mann - Whitney - U testi kullanild:,

24



BULGULAR

Yaslar: 135-79 (ort. 57.,3) arasinda olan o¢lgularain 22 si

{2 52,3) kadin, 20 s1 (% 47,7} erkek olarak helirlendi. Diabetes
mellutus siiresi 1-28 yi1l arasinda dedigmekteydi.

Olgqularda, yasg, cins, yakinma, diabet siiresil, tedavi,

rezididel idrar, enf. varligi ve Urodinamik bulgulara ait veriler

tablo 4 'de gdsterilmisgtir,

Alt Uriner sisteme ait yakinmalar, miksiyon =zorludgu,

disuri, pollakuri, nokturi, urgency, overflow inkontinans sek-

Iinde belirlendi. Olgularin 22" s1 (¥ 52.,3) alt diriner sisteme

alt herhangi bilr vakinma bildirvrmedi. 13 olguda (% 30,9), diabe-
tik komplikasyonlarin d:isinda ek patolojiler géridldi (tablo 5).

Olgu saylsi

Parkinsonizm 1
Bobrek tas: 3
Simple bébrek kisti 3
Bébrek rotasyon anomalisi 1
B. prostat hiperplazisi 3
Uretra dér11§1 1
Uretevezikal darlik 1

TOPLAM 13

Tablo 5 : Diabetik olgularda saptanan kombine patalojiler
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Tablo 4 : Diabetik olgularin dagilimi

Q Erektil disfonksiyonlu olgular

E Periferik noropatili olgular

érﬁriner enfeksiyonu olan olgular

* Infravezikal obstriiksiyonu olan clgular
OAD ¢Oral antidiabetik tedavi

INS tnsiilin tedavisi




Olgularain timiinde bdbrek fonksivyon teatleri ve retregqrad

sistografi, anal ton ve refleksler ve sfinkter EMG 31 normal bu-

lundu. Sistoskoplde sadece infravezikal obstrisiyonu olan 4

olguda (% 9,5} belirgin trabekiilasyon gsritldi.

TUm olgularin 5'inde (% 11,1) tUriner enfeksivon

6’sinda (%14,2) (3'0 infravezikal obstrilkksiyon) 100 c¢ ve Uze-

rindeki hacimlerde rezidlel idrar, 32'sinde (376} periferik
néropati ve 20 erkek olgunun 12'sinde (% 60) erektil disfonksi-

yon saptandi.

Urodinamik bulgular

a) Ilk miksiyon duyu bozuklugu

17 olguda (% 40,4), ilk miksiyon duyusu 250 - 900 ml.

arasinda bulundu. 2’sinde (% 11,7) tek patoloji olarak, diJer-

lerinde artmis kapasite ve max. akim hiz: diisiikliigi ile kombine

olarak saptandi. Alt idiriner sisteme ait vakinmalar olgularain

5inde (% 25,4) gdérildid (tablo 4,6).
b) Mesane kapasitesinde artma

16 olguda (% 36), max. mesane kapasitesi 800 - 2100 ml

arasinda bulundu. 1 olguda (% 6,2) B. prostat hiperplazisi sap-

tandi. Dif. Uroflowmetrisi normal olan bu olguda, kapasite arti-

$1 infravezikal obstriiksiyona bagland: ve bu grubun disinda de-

gerlendirildi. Diger olgularin 3'iinde (% 20} kKapasite artis: tek
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patolojl olarak, 12'sinde (% 80) 1lk miksiyon duyusunda bozukluk
ve maX. akim hizi distdkligd 1le birlikte goéridldll. 4'iinde (%26,6)

alt Uriner sisteme ait yakinmalar saptandi. 1 olgunun (% 6,6},

sistometri edrisinde, 20 mbar'i asan, duyu vermeyen ve 1drarv

kacagina neden colmavan istemsiz kontraksiyon géruldd (tablo 4,6,

sekil II).
¢) Max. akim hizinda dlgtklik

18 olguda (% 42,8) Uroflowmetride max. akim hizlari 8 -

18 ml/sn arasinda bulundu. 3'inde (% 16,6) B. prostat hiperpla—

zisil, 1'inde (% 5,5) uretra darlig: saptandi. Dif. troflowmetri-

leri normal olan bu olgularda, max. akim hiz: diisikligd infrave-

‘zikal obstrikslyona kaglanda ve grubun disinda

dederlendirildi.Difjer olgularin 5'inde (3% 35.,7) max. akim hiz
disikldgldl tek patolojil geklinde, 9'unda (% 64,3) 11k miksiyon

duyusunda bozukluk ve kapasite artis: ile birlikte qgdrildil.

6'sinda (% 42,8) alt driner sisteme ait vakinmalar saptand:.

infravezikal obstriksiyonlu olqgularda, miksiyon kontraksiyon

basincinin 20 mbar’'in iizerinde o0ldugu gérildd (tablo 4,6,

sekil TII).
d) Mesane kapasitesinde azalma
2 olguda {(%¥ 4,7}, max. kapasite 200 - 250 ml arasinda

bulundu. l1’inde (% 50) parkinsonizm saptandigindan, patolojinin

nondiabetik olabilecedi dﬁ$ﬁnu1dﬁ“ Her iki olquda da iliriner vya-

kinmalar goériildii (tablo 4,6, sekil IIT}.
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— ] T ]
. URODINAMIK PAT. C1NS YAKINMA

I I |

| i T i T ]
[ BULGULAR [ E | K | + | - |
L 3 i I 1 I
I T T I ] q
| MKA | 1 2 1 - 3 |
F i ' -1 i i
| MKA + IMBH | 2 | 4 | 2 | 4 |
L i 3 ] 1 ]
— ! T ] T —
| MKA + IMBH + MAHD | 4 | 2 | 2 [ 4 |
L ] I} (] L y |
— | i T ] |
| MAHD | - | 5 | 3 | 2 |
f i i i f —
| MAHD + IMHB | 2 | 1 l 1 | 2 |
L 1 i i [} I
{ | I 1 i }
| IMHB | 1 | 1 | - | 2 [
L ] 1 1 1 ]
— — { { i —
| KA j - l 1 | 1 | - |
L 13 3 1 | }
I f —T ] 1
| TOPLAM | 10 | 16 [ 9 | 17 |
L [} 1 1 1 ]

Tablo 6: Diabetik olgularda saptanan irodinamik patolejilerin

cinse ve yakinmaya gdre dagilima

(MKA : Mesane kapasitesinde art:is, IMHB - Ilk miksiyon duyusunda
bozulma, MAHD : Max. akim hizi disikligi, KA : Mesane kapasite-

sinde azalma)
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kapasitesi, azalmis miksiyon kontraksiyon
basinci, diigilkk dejerlerde olan liroflowmetri
ve dif.liroflowmetri edrileri
I.V.P=Int.Vezikal Basing¢ (mbar) DP=Detrusor Basincil{mbar)
UF=Uroflowmetri (ml/sn) DU=Dif Uroflow {ml/sn)
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Diabetik sistopatili 1 olguda azalmls mesane
kapasitesi,

normal dederlerde miksiyon kont-
raksiyon basinci ve iroflowmetri egrileri
I.vV.P=Int.Vezikal Basing {(mbar)
UF=Uroflowmetri (ml/sn)

DP=Detrusor Basinci (mbar)
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16 (%2 61,5)'s1 kadin, 10 (% 38.,5)"'u erkek toplam 26 (%

61,9) olguda, tek veya kombine olarak mesane patolojilerl tespit

edildil. 17 (% 65,3) sistopatill olguda, Uriner yakinmalarin ol-
madidl goritldii. Uriner enfeksiyon ve 100 ml’'nin lzerinde rezidii-

el ddrari olan (infravezikal obstriksiyonu olan olgular harig)

olgularin timinde diabetik sistopatiye ait patalojik bulgular

saptandy. Ayrica, diabetik sistopatili olgularin 23 (% 86,4})"'Un-
de periferik néropati, 8 (% 30.8)'inde erektil disfonksiyon

bulundu.

Diabetik olgular, kendl aralarinda, normal ve patalolik

lirodinamik bulgqulari olan gruplara ayrilarak, vas ve diabet sil-

resi ag¢isindan degderlendirildiler (table 7, sekil IV).
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T T ]
SAYI JYAS (Y11—ort)| DIABET SURESI (Yil-ort) |

[ i 1 N i . i
| i ! t 1
| GRUP I | 11 | 55,3 t 17,2 | 5.8 t 5.6 |
| 1 1 } 1
[ GRUP II | 15 | 56,1 t 10 | 8.3 t 4,5 |
1 I L ] 1] H
| + i i i
| | | u: 105 | u : 165 |
p > 0,05 p < 0,05

| l

L i d i A

Tablo 7 : Mesane kapasitesi artmig ve iurodinamik bulgulari

normal diabetik olgularin yas ve diabet siresi ile

karsilastirilimas:

Grup I : Normal iirodinamik bulgulari olan diabetik olgular

Grup II : Mesane kapasitesinde artis saptanan diabetik olgular

Kapasitesi artmis diabetik olgqularda {grup II), ortalama

diabet siiresi (8,3 * 4,5), grup I deki olgulara goére {5,8 t 5,6)

daha wuzun bulunmustur (p < 0,05). ¥Fakat, yvas ile anlamli bir

iliski kurulamamistir {(p > 0,05).
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Mesane kapasitesinde artig saptananlarin digindakl dia-
betik sistopatill grﬁp ( max. akim hizinda azalma, 1lk miksiyon
duyusunda bozulma ) 1le yapilan karsilastirmada da, yag 1le an-
laml:i bir iliski bulunmamis (p > 0,05) ve diabet sliresi patalo-
4ik grupta daha uzun bulunmugtur (p < 0,05) (Tablo 8) (Sekil V).

| | I t

SAYI |YA§ (Yil-ort)| DIABET SURESI (Yil-ort) |
L i i i i
l ¥ ! l 1
| GRUP I | 11 | 55,3 t 17,2 | 5,8 t 5,6 |
| ] F i ]
| GRUP III | 11 | 55,8 t 8,2 | 9,4 t 8,6 |
) i i i i
i [ | u: 78,5 1 u : 101 |
I |
L

| p 2> 0,05 | p < 0,05 I
1

Tablo 8 : Max. akim hizinda azalma ve ilk miksiyon duyu bozuklu-

gu olan olgularla {(grup III), iirodinamik olarak normal

olan diabetik olgularin (grup 1) yas ve siire agisindan

kargilastirilmalar:
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Mesane kapasitesinde arti1s saptanan dilabetik grup tile,

diabet disi nedenlerle kapasitesi artmig kontrol grubu, max.

akim hizi, 1lk miksiyon duvusu, max. kapasite ve miksiyon kont-

raksiyon basincl a¢gisindan kargilagtirilarak deferlendirildiler.

8'1 erkek, 8°1 kadin (ort. vas : 43,5) 16 olgunun olug-

turdudu kontrol grubunda, tablo 9'da gdsterilen patalojiler sap-

tandi .
S5ayi
Nondiabetik nérojenik mesane 3
Stress 1lnkontinans 5
Prostat hiperplazist 4
Kr. bdbrek vetmezligi 4
16
Table 9 : Diabet disi nedenlerle kapasitesi artmis olgularda
saptanan patalecjiler
Gruplar arasinda, idrar max. akim hizi ve max. mesane

kapasitesi ac¢isindan anlamli bir fark bulunmamigtir (p > 0,05).

Diabetik grupta, ilk miksiyvon duyusunun daha bﬁ?ﬁk volumlerde

(p < 0,05}, miksiyon kontraksiyon basincinin daha disik deger-

lerde {(p < 0,05) oldugu gdriildit (tablo 10, gekil VI).
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1 | 1 1 T t ! 1

[ ISav;I Yag | uroflow | Kax. @mesane [ Ik aiksiyon |Hiksiyon kuntraksiycnl
I | |(Y:l~0rt]|(HAH.|1/sn"ort3| kapasitesi | duyusu | basincl

| ! , | } inl-ortl [ (el-ort) | {sbar-ort) f
p—t f t % i 1
[BRUP IT) 15 | 56,0 | 20,2 % 6,6 |1043,3 & 364,9{407,3 ¢ 213,2 | 22,6 19,2 ,
S | | + |
[BRUP TV} 16 | 43,5 | 19,8 % 10,4 | 903,1 # i33,5|273,7 ¢+ 249.1 | Ja,T 4 12,4 !
e % + + |
, | | [ e P24 | u: i35 | u ot b7 ; TR L.V

| l f I gy 0,05 [ p > 0,05 s p ¢ 0,05 ’ po< 0,03 [
L Lol 1 L _ 1 ! )

Tabloe 10: Mesane kapasitesl artmis diabetik olgular ({(grup II)

i1le nondiabetlk ¢lgularain (grup IV) karsilastirilmalara.

Ayrica, idrar max.akim hizi digik (18 ml/sn nin altinda)

diabetik olgular ile, ayni patoloji tespit edilmis nondiabetik

olgular, liroflow max. akim hiz: ve dif. droflow max. akim hiz:

agisindan dederlendirildiler.
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Tuml erkek 15 olgunun oldugu nondiabetik kentrol grupta

saptanan patalojiler tablo_ll de gésterilmistir.

Savi
B. prostat hiperplazisi 12
Fonksiyonel megane boynu darlidgs Z
Uretra darlig 1
15
Tablo 11 : fdrar max. akim hizi diisik nondiabetik kontrol gru-

bunda saptanan patalojiler.
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| | T z T —
| | Sayi1 ] Yas | Uroflowmetri ] Dif. Uroflowmerri |

| 1 I(Y11—ort)|(MAH”mlfsn_ort)[ (MAH ml/sn-ort) |

! fl i
| { |

—
g

| GRUP V [ 14 | 56,5 | 13,2 ¢ 2.5 [ 18,3 ¢ 1,6 |
[ i L } l i
| [ ] J _ | i
| GRUP VI | 15 ] 51.4 | 9,9 t 2.5 | 26,3 + 85,7 [
L i i — i 1
] i | ] } !
I | [ ] u : 376.,5 | u o 206 l
| | | | p < 0,05 | p < 0,05 ]
£ ] i £ i |

Tablo 12 : Idrar max. akim hiz: digik diabetik olgular (grup V)

1le,nondiabetlk kontrol grubunun (gqrup VI) {reflow-

metri ve dif. Uroflowmetrl agisindan karsilastiriima-~

lara.

Diabetik olgularda, itdroflowmetri MAH, kontrol gruba gore

daha buyik degerlerde bulunmugstur (p < ¢,05). Fakat, dif. daro-

fiowmetri MAH degerterinin daha disuik oldugu gérulmistiir

{p < 0,05). Bir baska deyisle, lroflow MAH degerleri, her 1iki

grupta 20 ml/sn’' nin altinda olmakla birlikte, dif. lroflowmetri

MAH dederleri, kontrol grubunda artmaktadir(tablo 12,sekil VII}.
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TARTIGSMA

Diabetik sistopatl insidansi, baslangicin sinsi ve semp-

tomlarin dedisken clmasi, ayrica, mesane disfonksiyon tanimindaki

farkliliklar nedeniyle,tam anlamiyla dederlendirilememigtir(l3}.

Genitoilriner sistemde olusan diabetik néropati; nefropa-

ti, sistopati ve erektil disfonksiyon seklindedir (8,18,23).
Diabetik olgularda, tirodinamik c¢alismalar sonucunda saptanan.me—

sane patolojilerl % 43 - 87 arasinda bildirilmistir '(9,13.17)‘
Oral hipoglisemik tedavidekil olgularda ise bu oran % 25'e kadar

dismektedir (13). uUnstabl mesane, diabetik olgularda az oranda

gorilmekte, ayrica sistometrlk caligsmalarda miksiyon duyusu ver-

meyen I1stemsiz kontraksiyonlar da saptanabilmektedir (17,25).

Nefropati, diabetik olgularin % 30 ~ 40’'inda ortaya ¢ikmaktadar

(13). Bununla birlikte, Ellenberg; % 83 sistopati saptadig: c¢a-

lisma grubunda, nefropati bildirmemistir (9).Erektil disfonksi-
yon 1ise, geng diabetiklerde % 25, yasl:ilarda % 75 oraninda goé-

rilmektedir (20}.

Galismamizda, S5’'inin {%¥15,2) insulin tedavisinde oldu-

gu 26 olguda (3% 61,9) mesane patolojileri saptanmigtair. Dia-

betik néropati disinda baska bir patolojisi olmayan 1 olguda
(¢ 2,3) mesane kapasitesinde 6nemli derecede azalma tespit edil-
mis ve max. kapasitesi artmis 1 olguda (3%2,3) ise, sistometride,

miksiyon duyusu vermeyen ve 20 mbar’:i asan istemsiz kontraksi-
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yonlatr gordlmiscdr.

20 erkek diabetik olgunun, 8§'1 (% 40) sistopati 1le bir-

likte olmak idzere 12 (% 60) sinde erekti]l disfeonksiyon saptanmis

ve tim olgularda azoteml ve proteinidri gdrilmemistir. % 75 - 1900

oraninda diabetik sistopatl ile birlikte olan periferik néropatt
{13,17,23) serimizdeki sistopatili olgularin 23 (% 86,4) " iinde

saptanmistir.

Diabetes mellitusta, 11k etkilenme, periferik visseral

afferent vyollarda colmakta ve bunun sonucunda mesanede duyu bo-

zuklugu geligmektedir (6,17}. BU nedenle, miksivonlar arasindaki

siire uzadigindan, diabetik sistopatili olgular, ginde valnizca i

veya 2 kez miksiyon vaparlar. Duyu bozukludu artarak devam

ettlkce miksliyonun Dbaglama ve devam ettirilmesinde zorluklar

baslar. Bdylece, abdominal basing artirilarak, ancak zayif

atimli ve disilk hizda bir tdrar akimi saglanabilir (17,23},

Diabetik sistopatinin semptomlari genelde belirgin de-

gildir wve rutin fizik muavene ile ortaya c¢ikariimas: zordur

(17,24). Anamnez sirasinda Ozellikle arastirildiginda % 25 - 5G

arasinda yakinmalarin oldugu gorilmektedir (12,17).

Serimizde, diabetik sistopati saptanan olgularin 17 (%

65,3) ' sinde lUriner yvakinmanin olmadig1 goérulmustir. Asemptomatik

diabetik mesanede, dekompensasyonun ilerlemesiyle, driner enf.

-s1kli1g1 artabilir {(9). Fakat, idriner enf. i1le diabetik sistopati

arasinda kesin bir iliski kurulamamistir. Frimedt - Moller C,

diabetiklerde, iiriner enfeksiyon sikliginin, diabetik sistopati-

ye bagl: olmadigini bildirmis (13), Ellenberg, ¢alisma grubunda
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driner entfekslyon saptamamis (9}, Beylot ve ark. 1ise ldiriner
enfeksivonun kadin diabetiklerde daha fazla gdriilduadini ve rezi-
dilel idrar varlig: ile arttidini bildirmistir (4). Galiasmamizda

saptanan driner enfeksiyonlu olgularin tiumlnde diabetik sistopa-

tiye ait bulgular ortaya ¢ikmistir

Diabetik sistopatl genelde, dlabetin baslangicindan 10

y1l sonraki doénemlerde daha belirgin olmaktadir (l4). Yas, cins

ve diabet tedavisl ile sistopati arasinda kesin bir iliski bulu-

namamigtir (7.,13.15}). Bununla birlikte, Clarke, Gorth ve ark.,

serilerinde vas, cins, tedavinin vyaninda, diabet siiresi i1le de

sistopati arasinda anlamli 1iliskil saptamamislardir {(7.15).

serimizde, diabetik sistopatili olgularda, kadinlarin sayls:

daha fazladir. Slstopatinin gelisimi ile yas arasinda anlamii

bir 1liski bulunmamig {(p > 0,05), fakat diabet slresinin, sisto-
patili grupta daha uzun oldufju gdérilmistir (p < 0.0S}ﬁ

Infravezikal obstriksiyonlar, diabetik sistopatiye ben-

zer bulgular gostereceginden, infravezikal obstriksiyonlu diabe-

tik olgularda ayirici tani onem tasimaktadir. o6zeillikle, diabe-

tik erkeklerde, miksiyon sorunlari prostat hiperplazisi ile il-
gili olabilir (8}). % 38 sistopati saptanmis bir seride % 26 ora-
ninda (12}, baska bir seride, onemli reziduel idrari olan diabe-

tik olgularin ¥ 21°'inde {(4), infravezikal obstriksiyon saptan-

mistlir. Her iki grupta da mesane kapasitesinde artma ve idrar

akim hizinda disme olabilir. Infravezikal obstriuksiyonlarda,

yuksek miksiyon kontraksiyon basinci, diabetik noropatide ise

normal veya diigik miksiyon kontraksiyon basinci gdéruldr (23).
Bunlarin disinda, uretra basing profili, ayirici tanida yardimci

olabilir (3,33).
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Calismamizda, mesane kapasitesi artmis dilabetik ve non-

dlabetik «c¢lgular arasinda, idrar max. akim hizi1 ve max. mesane

kapasitesi agi1sindan anlamli1 bilr fark bulunmamis {(p > 0,05},
fakat diabetik grupta, ilk miksiyon duyusunun daha bityik volum-

lerde (p < 0,05) ve miksiyon kontraksiyon basincinin daha dustk

dederlerde (p < 0,05) oldudu gérilmiistur.

Dif. droflowmetri, detrusor Kkontraksiyonunu, dolaysiz

olarak, idrar akim hizina yvansitacaktir Bu nedenleée, detrusor

basinc: normal veya dilgik olan akim hizi zavif diahetik olgu-

larda, dif. uroflowmetri genelde normal dederlterin altinda ol-
maktadir. 6zelllkle, detrusor hasinci normal olan diabetiklerde,

iroflowmetri bozukludunun ohstrilksiyona bagli olup olmadigd:i Kko-

nusunda, dif. droflowmetrinin dnemi buyidktdr. Idrar max. akim

hi1z1 digidk diabetik olgularla, nondiabetik infravezikal obstriik-

siyonlu olgular arasinda, Uroflowmetrl dederleri acisindan dnem-

li bir fark bulunmazken (laml/sni), dif. {iroflowmetri, diabetik

grupta, daha diisiik degerlerde bulunmustur {p < 0,05). Ayrica,

serimizde, infravezikal obstriiksiyon saptanan olgularin timiinde

{¥ 9,5), dif. droflowmetrinin normal dederlerde oldugu gdérulmis-

tur.

Dif . droflowmetri, sistometrik galismalarin vyapilmadig:

durumlarda dahi, anliamlil1 sonucglar verecektir . czellikle, dif.

uroflowmetrisi dusik olan infravezikal obstriksiyonlu diabetik

olgularda, tedaviye bakis acisi degisecektir.
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* Calismamizda, Tip 11 diabetik olgutarda, Alabetik sis-

topati % 62 ¢raninda bulunmustur.

* Dlabetlk sistopatinin genelde; i1k miksiven duyusunda

ve mesane max. Kkapasitesinde artma, miksiyon kontrakstyon

basinciyla birlikte idrar max. akim hizinda dlsdklik geklinde

oldudu saptanmigtir. Ayrica, ¢ok az oranda mesane kapasitesinde

azalma olabilecedl gdriulmiistir.

* Diabetik sistopatinin % 86,4 oraninda periferik ndéro-

pati itle, % 30,7 oraninda erektil distonksiyon lle birlikte ot~

dugu saptanmigtir.

* Sistopatili olgularin 17 'sinde (% 65,3), alt lriner

sisteme ait yakinmalar bulunmamigtir.

* Diabetik sistopati kadinlarda daha fazla oranda gordl-

miig; yasla sistopati arasinda anlamli bir iligki saptanmamigtir.

* Sistopatinin olusumu ile, diabet siresi arasinda an-
laml: bir iliski olup, ortalama diabet suresi 8,3 yi1l bulunmus-

tur .
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* piabetik sistopatili olgularda ; ilk miksiyon duyusu.

miksiyon kontrakstyon basinci: ve Aif  tiroflowmetri dederierinde-

ki bozuklugun, nondiabetlk olgulara gdre daha yiksek diizeyde ol-

':dqu gordlmigtir.

* Dif. Uroflowmetrinin, avyirici tanida Snemld bir vyerd

ctdugu saptanmigstir.



OZET

Akdeniz iniversitesi Tip FaklUltesil idrolojl Ana Bilim

-Dali'nda tip II diabetes mellitusiu 42 olquda, alt {riner siste-

min Urodinamik degerlendirilmesi vapildil. Ayrica, ¢alisma kapsa-

mina diabet disil nedenlerle mesane kapasitesi artmis lé olgu ve

idrar akim hizinda azalma olan 15 olgu Kontral grubu olarak

alind:.

262 oraninda saptanan diabetik sistopatinin genelde, 11Kk

miksiyon duyusunda ve mesane maksimal kapaSitesinde artma, mik-

siyon kontraksiyon basincivla birlikte idrar maksimal akim hi-

z1inda digiikliik seklinde oldugu saptandi. ok az oranda mesane

kapasitesinde azalma olabilecedi géridldi.
Diabetes mellitusliu olgularda alt iriner sistemin iiro-

dinamik degerlendirilmesinin gerekli ve differansiyel {iroflow-

metrenin ayirici tanida onemli oldugu kanisina varildi.
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