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Öz

Üroflovmetri ile elde edilen sayısal parametrelerle birlik-
te oluşturulan işeme eğrisinin şekli de oldukça önemlidir. 
Bu derlemede, üroflovmetri sonucunun yorumlanmasında 
standardizasyonun sağlanması amacıyla kullanılan ölçüm 
parametrelerinin ve gösterdikleri anlamlar başlıklar halin-
de tartışılacaktır.

Anahtar kelimeler: Üroflovmetri, işeme eğrisi

Abstract

Normal voiding curve

The configuration of voiding curve created with numerical 
parameters obtained by uroflowmetry is also very impor-
tant. In this review, measurement parameters used in order 
to ensure standardization of the interpretation of the urof-
lowmetry results and their implications will be discussed.
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Giriş

İstemli bir işeme eylemi detrüsör kontraksiyonunun 
gücü ve süresi hakkında fikir verebilir. Bu amaçla 
işeme işlev bozukluklarının tanısında ve takibinde 
oldukça sık kullanılan üroflovmetri ile elde edilen iki 
eksenli bir grafik sayesinde, işemenin özeti objektif 
bir şekilde klinisyene sunulmaktadır. Üroflovmetri ile 
elde edilen sayısal parametrelerle birlikte oluşturulan 
işeme eğrisinin şekli de oldukça önemlidir. Bu eğri 
şekli özellikle de çocuk yaş gurubunda daha değerli 
bilgiler verebilmektedir. 

Çocuklarda üroflovmetri uygulaması ile ilgili ilk ra-
porlar 1950’li yıllarda olmasına rağmen (1), 1980’li 
yıllarda geniş kullanım alanı bulmuştur (2-5). İnvaziv 
olmaması, maliyetinin düşük olması, uygulama ve 
yorumlanmasının kolay olması gibi avantajları saye-
sinde bu test üroloji pratiğinde önemli bir yer tutmak-
tadır.

Williot ve ark. (5), üroflovmetri ile birlikte işeme son-
rası ultrason kullanarak mesanede kalan idrar miktar-
larının ölçülmesini önermişlerdir. Bu kombinasyon 
ile alt üriner sistem fizyolojisinin basit ve daha kap-
samlı olarak değerlendirilebileceğini savunmuşlardır. 

Kendi kliniğimizde de benzer şekilde tüm üroflov-
metri uygulamalarının sonrasında ultrasonografi ile 
mesanede kalan idrarın miktarını ölçmekteyiz.

1981 yılında Barrett ve Wein tarafından işeme sü-
resince ve hemen öncesinde EMG ile pelvik taban 
kaslarındaki gevşemenin gösterilmesi sağlanmıştır (6). 
Üroflov+EMG şeklindeki bir kombinasyon ile işeme 
disfonksiyonun etiyolojisi invazif olmayan bir kolay-
lıkla gösterebilir (6). Kliniğimizde işeme disfonksi-
yonu düşündüğümüz çocuklarda standart ürodinami 
yerine öncelikle bu kombinasyonu uyguluyoruz.

Üroflovmetri sonucunun yorumlanmasında standar-
dizasyonun sağlanması amacıyla kullanılan ölçüm 
parametreleri ve gösterdikleri anlamlar başlıklar ha-
linde tartışılacaktır.

a) İşeme Hacmi: Üretradan çıkan toplam idrar mik-
tarıdır. Kulanılan cihazlardaki farklı sistemlerle he-
saplanabilmektedir. Metematiksel olarak üroflov 
eğrisinin altında kalan alanın hesaplanması ile elde 
edilir (Şekil 1). Yaşa göre beklenen mesane kapasi-
tesine yakın değerlerde normale yakın eğri şekilleri 
elde edilebilir. Düşük veya yüksek işeme hacimleri 
eğrinin şeklini de etkilemektedir. Uluslararası Çocuk 
Kontinans Birliği (ICCS) tarafından önerilen, uygun 
ölçümün yapılabilmesi için idrar miktarının 50 ml 
nin üzerinde olmasına dikkat edilmelidir (7). Özellikle 
Maksimum Akım Hızı (MAH), işeme eğrisinin şekli 
ve işeme sonrası rezidü idrar miktarı işeme hacminden 
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etkilenen paramatrelerdir (8). Dolayısıyla yorumlama 
kısmına geçilmeden önce işeme volümünün öncelikle 
değerlendirilmesi önemlidir.

Yang ve ark. (9) işeme volümünün beklenen mesane 
kapasitesinin %100’ünü aştığı durumları mesanenin 
artmış gerilimi “overdistention’’ olarak tanımlamış 
ve bu durumun yetersiz mesane boşaltımı ve anor-
mal işeme eğrisi ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 
Dolayısıyla optimal bir yorumlamanın yapılabilmesi 
için işeme volümünün beklenen mesane kapasite-
sinin % 50’si ile % 100’ü arasında olması daha gü-
venilir sonuçları ortaya çıkaracaktır. Üroflov testi için 
çocuklar 50 ml’den fazla bir işeme volümü sağlaya-
mazlar ise işeme günlüğü istenerek altta yatan patolo-
ji hakkında fikir edinilebilir. 

Erişkinlerde ise 400 ml’den fazla hacimlerde detrusör 
etkinliği azalmaya başlar ve Qmax düşer. Akım hız-
ları 200 ile 400 ml arasında en yüksek ve en öngörü-
lebilir değerlerdedir. Bu hacim aralığında maksimum 
akım hızı değişme eğilimi göstermez (10). 

b) Süre: İdrar akımının başlangıcından bitimine 
kadar geçen ve kesintileri de içeren toplam süredir 
(Şekil 1). İnfravezikal obstruksiyonlarda ve detrüsör 
yetmezliğinde uzamış akım süresi görülürken yüksek 
genlikteki kule işeme şeklinde ise azalmış akım süre-
si görülebilir.

c) Qura: Akım hızı, üretradan belirli zamanda atılan 
idrar miktarı olup, saniye başına mililitre (ml/s) ola-
rak belirtilir. İdrar akımı, itici kuvvetlerle (detrusör 
kasılması ve abdominal basınç artışı) üretral direnç 
arasındaki etkileşim sonucu oluşmaktadır. Qmax ve 
Qave en sık kullanılan akım hızı parametreleridir. 

• Qmax: Maksimum akım hızını temsil eder. 
Üroflovmetri eğrisindeki en yüksek hız de-
ğeridir (Şekil 1). Erişkinlerde işeme fonksi-
yonunu değerlendirmede iyi bir parametre 
olmasına rağmen, çocuklarda aynı durum 
geçerli değildir (8). ICCS tanımına göre Qmax 
değeri normal olarak işenen volümün karekök 
değerinden daha fazladır. Qmax değeri pratik 
olarak Qave’den daha fazla öneme sahiptir ve 
işeme volümü ile arasında doğrusal bir ilişki 
bulunmaktadır. Qmax değeri işenen volümün 
kareköküne eşittir (4). 

• Qave: Ortalama akım hızını temsil eder (Şekil 
1). İşenen hacmin akım süresine bölünmesi ile 
elde edilir. Normal bireylerde ortalama akım 
hızı maksimum akım hızının yarısıdır. Bunun-
la beraber mesane boynu obstrüksiyonu olan 
bir hastada ise ortalama akım hızı maksimum 
akım hızına hemen hemen eşittir. Qmax’a göre 
işeme volümünden daha az etkilenir (8).

d) Eğri şekilleri: İşenen idrar hacminin süreye oran-
lanması şeklindeki matematiksel hesaplamalar ile 
elde edilir. İki eksenli (x= süre ve y= hız) bir grafik 
halinde işemenin özetini sunar. Çocuklardaki normal 
bir üroflovmetri eğrisinin çan şeklinde olduğu bilin-
mektedir (Şekil 2a) (11,12). İşeme fonksiyon bozuk-
luklarında bu eğri şeklindeki farklılıklar altta yatan 
patolojiler hakkında önemli bilgiler verebilmektedir 
(Şekil 2b, c, d, e). İşenen hacim azaldıkça MAH de-
ğeri de azalmaktadır. ICSS’ye göre işeme hacminin 
en az 50 ml olması gerekmektedir (7).

ICCS önerilerine göre beş farklı tipte işeme eğrisi 
görülebilmektedir. Bunlar; çan, kule, plato, staccato 
ve kesintili olarak adlandırılmakta olup, yalnızca çan 
şeklindeki işeme eğrisi normal kabul edilmektedir.

Kule şeklindeki bir akım eğrisi kısa süreli ve yüksek 
genlikteki bir işeme eğrisini temsil etmekte olup, det-
rüsör aşırı aktivitesi ile ilişkilendirilmektedir (Şekil 
2b). Kesik kesik “staccato’’ şeklindeki bir eğri ise dış 
üretral sfinkter aşırı aktivitesini desteklemekte olup, 
devam etmekte olan bir akım eğrisindeki dalgalanma-
ları gösterir (Şekil 2c). Buradaki akım dalgalanmaları 
tipik olarak sıfır noktasına ulaşmaz. Kesintili “fractio-
nated’’ şeklinde de yine akım eğrisinde dalgalanmalar 
mevcut olup, buradaki akım eğrisi staccatodan farklı 
olarak sıfır değerine ulaşmaktadır (Şekil 2d). Bu eğri Şekil 1. Normal bir üroflovmetri eğrisinden elde edilen para-

metreler.

Akım Hızı
(ml/s)

Maksimum
Akım Hızı

İşenen Hacim Ortalama Akım Hızı

ZamanMaksimum akıma kadar
geçer süre

İşeme Zamanı
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şekli detrüsör yetmezliğini düşündürmekte olup, ka-
rın içi basıncın arttırılması yoluyla sağlanan işeme 
şeklini göstermektedir. Plato akım şekli ise mesane 
çıkım obstrüksiyonunu destekleyen düşük genlikteki 
eğri şeklidir (Şekil 2e) (13). 

Sağlıklı İsveçli ve İspanyol çocuklarda yapılan 
çalışmalarda, normal işeme şekli kabul edilen çan 
şeklinin görülme oranları sırasıyla %92.7 ve %90 
olarak bildirilmiştir (12). Ek olarak anormal işeme 
eğrilerinin ve 20 ml’yi aşan PVR miktarlarının na-
diren de olsa sağlıklı çocuklarda görülebileceğini 
bildiren makaleler vardır (14). Bu nedenle pediatrik 

işeme disfonksiyonlu hastaları değerlendirirken 
klinik bilgiler ile testleri yinelemenin gerekliliği 
unutulmamalıdır.

e) Postvoid rezidü: İşeme sonrasında mesanede kalan 
idrar miktarını gösterir. İşeme sonrası hızlıca ölçül-
melidir. Ultrasonografi, taşınabilir mesane tarayıcısı 
(bladder scanner) ve üretral katater ile ölçülmektedir. 
Üretral kateterizasyon invaziv olması nedeniyle gü-
nümüzde daha az tercih edilmektedir. Ardışık işeme-
lerde farklı PVR değerleri görülebildiğinden, doğru 
değerlendirmenin yapılabilmesi için en az iki ölçüm 
yapılması önerilmektedir (8).

Şekil 2. Normal ve patolojik işeme eğrileri.

a)

c)

e)

b)

d)
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Mesaneyi boşaltma gücü hakkında fikir sağlamakla 
birlikte işenen idrar hacmi ile toplandığında fonksi-
yonel mesane kapasitesini verir. Normal işeme fonk-
siyonuna sahip bireylerde önemsiz PVR olmakla 
birlikte, patolojik PVR miktarının tayini konusunda 
düşünce birliği bulunmamaktadır. Erişkinlerde mesa-
ne hacminin %10’unun üzerindeki değerler anlamlı 
kabul edilirken, çocuklarda böyle bir ilişki yoktur (15). 
Artmış PVR değerlerini detrüsörun kasılma yetersiz-
liği, mesane çıkım obstrüksiyonu, nörojenik nedenler 
ve VUR gibi durumlarda görebilmekteyiz. 

Jansson ve ark. (16) yaptığı çalışmada, sağlıklı çocuk-
lardaki PVR değerleri yenidoğan döneminde ortala-
ma 5 ml iken, 6 yaş civarında ortalama 2 ml’e gerile-
mekte olup, çocukların yaşları arttıkça daha az PVR 
değerlerine sahip olduklarını belirtmişlerdir. PVR 
değerlerinin işeme sırasındaki mesane volümünden 
etkilendiği akılda tutulmalıdır.
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