
A címben feltett kérdés megvála-
szolásánál a következõ általános
szempontokat kell figyelembe ven-
ni. Bármely vizsgálati lelet hasznos,
ha egy adott kérdésben a diagnosz-
tika területén a terápia szempontjá-
ból alapvetõ, vagy azt befolyásoló,
új információt ad. Tekintettel arra,
hogy egy invazív vizsgálatról van
szó, elvégzése csak akkor indokolt,
ha más kevésbé megterhelõ mód-
szerrel a korrekt kórismézés nem le-
hetséges. Szuperspecialitásról csak
akkor beszélhetnénk, ha a vizsgálat
csupán olyan részletes többletinfor-
mációt adna, mely sem a konzerva-

tív, sem pedig a mûtéti terápiát nem
befolyásolná. 

Az urodinámiás vizsgálatok
technikáját és a leletek információ-

tartalmát ismerve a fentieket figye-
lembe véve elmondhatjuk, hogy az
urodinámia a vizlettartási és sok
esetben a vizeletürítési panaszokkal
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tisztázott hatásmechanizmus alapján
blokkolják a detrusor kontrakcióját,
szintén hatásosak a gyakori vizelés
kezelésére.

Amennyiben a szájon át adott
gyógyszerek nem hatékonyak, intra-
vesikálisan mélyen a hólyagfalba
adott botolinum toxintól lehet hatást
várni. A gyógyszer a Clostridium bo-
tulinum baktérium specifikus neu-
rotoxikus mérge, mely az acetilkolin
kiáramlást gátolva blokkolja az izom-
összehúzódást.

Amennyiben a gyógyszeres ke-
zelés mellékhatások miatt nem al-

kalmazható, érdemes megpróbálni a
szeméremtestre vagy a penisgyökre
felhelyezett klipp elektródokkal a ner-
vus pudendus elektrostimulációját. 

A pudendus ideg invazívabb úton
is elérhetõ, a szakrális idegköteg fel-
tárása során az S3-as szegmentum-
ból kilépõ ideget klippelve érhetõ el
a neuromoduláció. Alternatív keze-
lési módszer az akupunktúra is.

Amennyiben a kezelés eredmé-
nye elégtelen, a beteg továbbra is te-
le van panaszokkal, a sebészi keze-
léstõl lehet eredményt várni.

A sebészi ellátás része lehet a
hólyag felsõ kétharmadának az eltá-
volítása, szinte csak a trigonum regi-
ója marad meg, a hólyagot egy sap-
kaszerûen rábuktatott béldarabbal

fogjuk pótolni. A legsúlyosabb mûtét
a hólyag teljes eltávolítása lenne, a
vizelet bélbe terelésével, de ez a mû-
tét szinte sosem történik meg insta-

bil hólyagmûködés diagnózisa miatt.
Az instabil hólyagmûködés a napi

8 � 10-nél több, imeratív ingerekkel
esetleg inkontinenciával járó vizelés
a beteg életminõségét nagy fokban
rontó tünetekkel jár, mindenképpen
orvosi segítséget igényel. Ameny-
nyiben a kiváltó okot tisztázni lehet,
annak megoldása a panaszokat is
megszünteti, de ehhez a családorvos,
az urológus, neurológus együttmû-
ködése és a beteg kitartó türelmén
át vezet az út.
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� a gyógyszer elégtelen dózisban történõ adagolása

� atropin rezisztens izomkontrakció

� nem M3 receptor mediálta izomkontrakció

� M3 receptor downreguláció

� myogén vagy neurogén ok

3. táblázat

Az antikolinerg gyógyszerek hatástalanságának okai

1. táblázat

Nem invazív vizsgálatok Invazív vizsgálatok

Uroflowmetria (minden esetben 
elvégzendõ)
Gáti szummációs EMG (detrusor-
sphincter disszinergia gyanújakor)

Cystometria (stressz és urge inkonti-
nencia differenciáldiagnosztikája)
Nyomás-áramlás vizsgálat (obstruc-
tio, hólyaggyengeség vizsgálata)
Urethra nyomásprofil (stressz
inkontinencia differenciáldiagnoszti-
kája)
Valsalva Leak Point Pressure vizsgá-
lat (stressz inkontinencia differenci-
áldiagnosztikája)
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jelentkezõ betegek kivizsgálásában
elengedhetetlen, kevéssé megterhe-
lõ hasznos vizsgálat. (1. táblázat)

Minden szakmának megvannak
az alapvetõ diagnosztikus módsze-
rei. Klinikánk igazgatóhelyettese,
Hamvas Antal egyetemi docens ta-
lálóan nevezte el az urodinámiát az
urológus (urodinámiás szakember)
reflexkalapácsának.

A következõkben egyes beteg-
ségcsoportok szerint, példákkal il-
lusztrálva emelnénk ki a vizsgálat
legfontosabb, pótolhatatlan, diag-
nosztikus ismérveit.

Urodinámiás vizsgálatok 
vizelettartási zavarok esetén

A vizeletinkontinencia két nagy
csoportja a fizikai terhelés hatására
(hasi nyomásfokozódáskor) jelent-
kezõ terheléses, vagy más néven
stressz inkontinencia és hasi nyo-
másfokozódástól függetlenül jelent-
kezõ, vizelési ingerhez társuló aka-
ratlan vizeletvesztés az un. készteté-
ses vagy más néven urge inkonti-
nencia. A két inkontinencia terápiája
alapvetõen más. Míg stressz inkonti-
nencia esetén a konzervatív illetve
elõrehaladottabb esetekben a mûtéti
kezelés a meghatározó, addig urge
inkontinenciában a gyógyszeres ke-
zelésé a vezetõ szerep. Mûtéti keze-
lés (a stressz inkontinencia mûtétei-
tõl teljesen eltérõ jellegû) csak
gyógyszeres kezelésre nem reagáló,
igen mostoha esetekben indokolt. A
két inkontinencia forma elkülönítése
és így a helyes kezelés kiválasztásá-
hoz alapvetõ fontosságú az
urodiámiás vizsgálat. Enélkül csu-
pán a panaszok és a fizikális vizsgá-
lat alapján a diagnosztikus tévedés
lehetõsége meglehetõsen nagy. A
szerzõ és munkatársai egy a pana-
szokat felmérõ inkontinencia kérdõ-
ív diagnosztikus pontosságát vizs-
gálták az urodinámiás vizsgálatok
tükrében. Úgy találták, hogy stressz
inkontinencia esetén a kérdõív alap-

ján kapott diagnózis 80%-ban, urge
inkontinencia esetén azonban csu-
pán 20%-ban egyezik a valós urodi-
námiás daignózisokkal. Ebbõl egy-
értelmûen következik, hogy urodi-
námiás vizsgálat nélkül urge inkon-
tinencia diagnózisát felállítani nem
lehetséges. Késztetéses inkontinen-
cia esetén a hólyagnyomás mérése
(cystometria) alkalmával jutunk biz-
tos diagnózishoz.  (1. kép)

Tiszta, enyhe stádiumú (I. foko-
zat: vizeletvesztés csak alkalman-
ként, fokozott sportolás, vagy erõs
köhögés esetén, betétviselés állan-
dóan nem szükséges) stressz inkon-
tinenciában, vagy ha a stressz jelle-
gû panaszokat említõ beteg mûtéti
kezeléstõl eleve elzárkozik, vagy
elõrehaladott kora miatt ez nem vé-
gezhetõ el akkor a konzervatív (gáti
torna + elektrostimulációs) kezelés
megkísérelhetõ. Stressz inkontinen-
ciában a cystometria normoaktív,
normosensibilis hólyagmûködést
igazol. A stressz teszt  (köhögéskor,
préseléskor megfigyelhetõ vizelet-
vesztés) és a betét teszt pozitívitása
(a vizeletvesztés mértékérõl tájéko-
zodhatunk a tornagyakolatokat kö-
vetõen lemért nedves betét súlyá-
ból) bizonyítja a helyes diagnózist. 

A stressz inkontinencia esetén
végzendõ helyes mûtéti típus kivá-
lasztásában két vizsgálat van segít-
ségünkre. A Valsalva Leak Point
Pressure azt a hasi nyomásértéket je-
lenti, melynél a vizeletcsepegés ép-
pen elkezdõdik. Amennyiben ez az
érték 60 vízcm (saját anyagunkban
40 vízcm-nek mértük) alatt van, ak-
kor a terheléses vizeletvesztés oka-
ként az urethralis belsõ záróizom
elégtelensége valószínûsíthetõ, 90
vízcm felett a hólyagalapi descensus
(vaginalis prolapsus) mint anatómi-
ai ok magyarázza a stressz inkonti-
nenciát. A két érték között kevert
formáról beszélünk. Inavzívabb, de
a záróaparátus mûködését ponto-
sabban jellemzi az urethra nyomás-
profil vizsgálat (UPP), mely a húgy-

csõ zárási nyomásának grafikus áb-
rázolását adja és így tájákozod-
hatunk a nyugalmi húgycsõ zárási
nyomásról (nyugalmi profil vizsgá-
lat), illetve a terhelés (köhögés) mel-
lett meglévõ zárónyomásról (stressz
profil vizsgálat). Míg záróizom
gyengeség esetén elsõsorban a subu-
rethralis szalagplasztikai mûtétek,
addig hüvelyi descensus esetén a
szalagplasztikai mûtéttel kiegészí-
tett mellsõ hüvelyfali plasztikák,
vagy hálóbeültetések esetleg a ha-
gyományos colposuspensios mûté-
tek jelentenek megoldást. 

Az antiinkontinens mûtétek
egyik leggyakoribb szövõdménye a
posztoperatív vizeletretentio lehetõ-
sége. Ennek helyes megítélését is se-
gíti az urodinámiás vizsgálat, de
csak akkor, ha azt mûtét elõtt is el-
végeztük, mert így módunkban áll a
preoperatív és a posztoperatív mé-
rési eredményeket összehasonlíta-
nunk. A nyomás-áramlás vizsgálat
egyértelmûen tájákoztat arról, hogy
a húgyúti obstructio (túl erõsen
meghúzott felfüggesztés, vagy sza-
lag) vagy esetleg már korábban is
meglévõ csökkent hólyagmûködés
(detrusor hypo illetve akontraktili-
tás) áll a panaszok hátterében.

Láthatjuk, hogy az urodinámiás
vizsgálat alapvetõ a stressz és az
urge inkontinencia elkülönítésében,
a stressz inkontinencia esetén vég-
zendõ helyes mûtéti típus kiválasz-
tásában és a posztoperatív vizeletre-
tentio vizsgálatában.

Urodinámiás vizsgálatok 
vizeletürítési zavarok esetén 

Vizeletürítési zavarok vizsgálata-
kor a fõ kérdés, hogy a hólyag gyen-
ge kontrakciós képessége vagy pedig
alsó húgyúti obstructio a kiváltó ok.
Ebbõl következik, hogy ilyen kérdé-
sekben a nyomás-áramlás vizsgálat-
tal kiegészített cystometria elvégzése
kötelezõ. Természetesen az urodi-
námiás vizsgálat, mint minden eset-

2. kép

1. kép



174 HIPPOCRATES VII/3 2005. május�június�július

Urológia

ben itt is a nem invazív vizeletáram-
lás méréssel (uroflowmetria) kezdõ-
dik. Ennek a vizsgálatnak  vizeletürí-
tési zavarok esetén kiemelt jelen-
tõége van, de önmagában végezve
csak az abnormális vizeletürítést jel-
zi, annak okáról nem ad információt.
Fontos megjegyeznünk, hogy csök-
kent vizeletáramlás nem feltétlenül
jelez húgyúti obstructiot (pl. hypo-
kontraktilis hólyagmûködés) és nor-
mális vizeletáramlás esetén is elõfor-
dulhat kompenzált húgyúti obstruc-
tio, mely csak nyomás-áramlás vizs-
gálat segítségével azonosítható. A
legfontosabb uroflowmetriás para-
méter a maximális vizletáramlás
mértéke, mely nõknél 20�30 ml/sec,
férfiaknál 15�25 ml/sec között van.
A görbe alakja is sok információt rejt.
Gyakorlott szakember elsõ ránézésre
felismeri a húgycsõstricturára jellem-
zõ lapos, vagy platószerû, elnyújtott
uroflowmetriás görbét, a normális-
nál laposabb, elhúzódobb BPH-ra jel-
lemzõ vizeletáramlást, illetve az
obstructiora utaló haspréshasználat-
ra jellemzõ csipkéket. 

A vizeletürítési zavarok hátteré-
ben többnyire a férfiak prosztata
eredetû alsó húgyúti obstructioja
áll. Nõknél elsõsorban a vizelettar-
tási zavarok dominálnak. Tudva azt,
hogy minden BPH-s betegnél rutin-
szerûen nem végzünk urodinámiát,
jogosan következik a kérdés, hogy
mikor is indikált pontosan a mûsze-
res vizsgálat.

Nõk vizeletürítési problémái ese-
tén mindig el kell végeznünk. Férfi-
aknál ha a prosztata hyperplasia kór-
oki szerepe egyértelmûen valószínû-
síthetõ (dysuriás, pollakisuriás, nyc-
turiás panaszok, csökkent maximális
és átlagos vizeletáramlás, egyértelmû
prostatanagyobbodás) az invazív ka-
téteres vizsgálat elhagyható. Azon-
ban ha a BPH-s beteg nagy vizeletre-
tentióval jelentkezik és emellett nincs
határozott vizelési ingere, felmerül a
gyanú, hogy a beteg hólyagmûkö-
désre a régóta meglévõ alsó húgyúti
obstructio következtében részben ki-
merült, ezért ilyen esetekben a terve-
zett prosztatamûtét elõtt a hólyag-
funkció pontos megítélésére az urodi-
námiás vizsgálat feltétlenül javasolt.

A gyengült  hólyagmûködés és
az obstructio elkülönítésének terápi-
ás konzekvenciája van. Hypo illetve
akontraktilis hólyagmûködés esetén
a terápia konzervatív. A paraszim-
patomimetikumok mellett (pl. Mes-
tinon) intravesicalis elktrostimula-

tioval kísérletezhetünk. Az obstruc-
tio megoldása többnyire mûtéti, bár
enyhébb esetekben alpha blokkoló
gyógyszeres kezelés is megpróbál-
ható. A vizsgálat nélkül alkalmazott
empirikus terápia veszélyes is lehet.
A hólyagmûködést támogató gyógy-
szeres terápia obstruktív kórkép ese-
tén további dekompenzálódáshoz és
a maradék hólyagfunkció kimerülé-
séhez vezethet. A korábban obstruk-
tív kórkép (pl.BPH) miatt már telje-
sen kimerült, atóniás hólyag resi-
dummentes kiürülését az obstruktív
komponens (a prosztata transu-
rethralis rezekciójával) megszûnteté-
sével már nem lehet helyreállítani.

Tehát  vizeletürítési zavarok ese-
tén az urodinámiás vizsgálat az egy-
értelmûnek tûnõ prosztatamegna-
gyobbodás okozta panaszokon kívül
elengedhetetlen az obstructio és a
hólyaggyengeség differenciál diag-
nosztikájában. 

Urodinámiás vizsgálatok 
neurogén hólyagmûködési 

zavarok esetén

A gerincvelõsérülések és gerinc-
velõt érintõ betegségek (pl. meningo-
mylocele) gyakran járnak a hólyag-
mûködés zavaraival. Ezen betegek
urológiai rehabilitációjának  célja az
alacsonynyomású, residummentes
hólyagürülés biztosítása, a húgyúti
infekciók megelõzése, ha van re-
mény rá, akkor a kontinencia elérése.

A betegeket két csoportra oszt-
hatjuk. Akiknél a gerincvelõi lézió a
sacralis vizelési központ (S2�S4) fe-
lett van (un. felsõ motoneuron lae-
sio) azok vizelési ingertõl függetle-
nül jelentkezõ, automatikus, akarat-
lan vizeletvesztést észlelnek (detru-
sor hyperreflexia vagy automata hó-
lyag). (2.kép)

Az esetek egy részében az inkon-
tinenciához vizeletürítési zavar is
társul, mely  detrusor sphintcter disz-
szinergia (a hólyag összehúzódása-
kor a sphincter nem ernyed el) kö-
vetkeztében alakul ki. Ha a lézió a
sacralis vizelési központ szintjében,
vagy alatta van (alsó motoneuron
laesio), akkor areflexiás hólyagmû-
ködést (vizeletürítési képtelenség,
vizelési inger hiánya) észlelünk.

Neurogén hólyagmûködés gyanú-
ja esetén kötelezõ mindig teljes urodi-
namikai vizsgálatot (cystometria+
nyomás-áramlás vizsgálat+gáti EMG
esetleg húgycsõnyomásprofillal kiegé-
szítve) végezni, ha van rá lehetõség

videourodinámiás vizsgálat (ebben az
esetben a töltõfolyadék  röntgenkont-
rasztanyag, így a nyomásviszonyok
mérése mellett, átvilágítást alkalmaz-
va rtg képi dokumentációt is kapunk
a hólyag mûködésérõl) elvégzése is
ajánlott. Neurogén hólyag vizsgálata-
kor a legfontosabb feladat, annak el-
döntése, hogy hyper, vagy areflexiás
hólyagmûködésrõl van szó. Elõbbi
esetben anticholinergicumokkal, a
detrusor izomzatba fecskendezett bo-
tulium toxinnal csökkenthetjük az in-
gerlékeny hólyagmûködést. Kezelésre
nem reagáló betegeknél augmentációt
(hólyagnagyobbítás bélszakasszal) vé-
gezhetünk. Az areflexiás hólyagmû-
ködést paraszimpatomimetikumok,
intravesicalis elektrostimulatio alkal-
mazásával javíthatjuk. 

Neurogén hólyagmûködés ese-
tén a legfontosabb urodinámiás pa-
raméterek a vizelés alatti intravesi-
calis nyomás és a húgyhólyag com-
pliance (tágulékonyság). A jó vese-
mûködés megõrzésének feltétele ha
az intarvesicalis nyomás nõknél 60
vízcm, féfiaknál 80 vízcm fölé nem
emelkedik és a compliance nagyobb
mint 10 ml/vízcm. A definitív kór-
állapotokból következik, hogy ezen
betegeknél az elsõ urodinámiát kö-
vetõen rendszeres kontroll mérések-
re van szükség.

Következtetés

Tehát az urodinámiás vizsgálat
minden vizelettartási  és ürítési za-
varban hasznos, az esetek nagy ré-
szében elengedhetetlenül szüksé-
ges, nem pótolható vizsgálat.
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