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ABSTRACT

Aim: Increased detrusor pressure and low urine flow rate dur-
ing voiding are seen in bladder outlet obstruction with benign 
prostatic hyperplasia (BPH). Urodynamic studies are used in 
both diagnosis and follow-up of patients. We aimed to evalu-
ate the importance of urodinamic studies in pateints with 
bladder outlet obstruction and lower urinary tract symptoms 
according to BPH. We also aimed to evaluate the selection cri-
teria of pateinst that should be evaluated with urodynamic 
studies in this review. 

New findings: We evaluated the conventional urodynamic stud-
ies as uroflowmetry, bladder filling cystometry and pressure-flow 
studies in this review. We also investigated the recent develop-
ments with easier and less invasive methods as bladder and det-
rusor wall thickness/weight, condom catheter method and penil 
cuff test for isovolumetric bladder pressure.

Conclusion: Postvoiding residual urine volume and uroflow-
metry are used widely in both diagnosis and follow-up of BPH. 
Unfortunately, cystometry and pressure-flow studies could be 
used to correct the diagnosis of patients before surgical treat-
ments. Recently, the non-invasive urodynamic studies as bladder 
and detrusor wall thickness/weight, condom catheter method 
and penil cuff test could be used before the invasive urodynamic 
studies.The standardization of these tests still needs studies with 
high number of cases. 

Key words: Benign Prostatic Hyperplasia, bladder outlet obstruction, 
urodynamic studies, condom catheter method and penil cuff test

ÖZET

Amaç: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) bağlı oluşan mesane çıkım 
obstrüksiyonu işeme sırasındaki yüksek detrüsor basıncı ve düşük 
idrar akım hızı ile belirlenir. Günümüzde BPH ile başvuran hastalar-
da ürodinamik çalışmalar gerek tanı gerekse takipte kullanılabil-
mektedir. Biz alt üriner sistem semptomları olan BPH ve buna bağlı 
MÇO’lu hastalarda ürodinamik çalışmaların önemini araştırmayı 
amaçladık. Ayrıca bu derlemede ürodinamik değerlendirme yapıl-
ması gereken hastaların seçim kriterleri incelenmiştir.

Yeni bulgular: Bu derlemede konvansiyonel ürodinamik çalışmalar 
olan üroflowmetri, mesane dolum sistometrisi ve basınç-akım çalış-
maları yanında özellikle son yıllarda daha çok kullanılmaya başlayan 
daha az invaziv ve kolay yöntemlerden mesane ve detrüsor duvar ka-
lınlığı/ağırlığı ölçümü ve isovolümetrik mesane içi basıncı ölçen kon-
dom katater metodu ve penil kelepçe testi gibi testler incelenmiştir.

Sonuç: Postvoding rezidüel idrar tayini ve üroflowmetri BPH tanı 
ve tedavi takibinde halen yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak 
sistometri ve basınç-akım çalışması özellikle cerrahi planlanan 
hastalarda tanı doğrulamak amacıyla kullanılabilir. Günümüzde 
non-invaziv yöntemlerden mesane ve detrüsor duvar kalınlığı/
ağırlığı ölçümü, kondom katater metodu ve penil kelepçe testi 
gibi testler invaziv ürodinamik çalışma kararı vermeden önce kul-
lanılabilir. Bu testlerin standizasyonunda daha geniş hasta serisi 
olan çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi, mesane çıkım 
obstrüksiyonu, ürodinamik çalışmalar, kondom kateter metodu, penil 
kelepçe testi
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B
enign Prostat Hiperplazisi (BPH) histolojik değişiklikler 
ile karakterize bir terimdir (1). Her zaman mesane çıkım 
obstrüksiyonu (MÇO) yapmamasına rağmen BPH’ya bağlı 
benign prostat büyümesinde (BPB) MÇO görülebilmek-

tedir (2). MÇO işeme sırasındaki yüksek detrüsor basıncı ve düşük 
idrar akım hızı ile belirlenir (1). Detrüsor yetmezlik ile karışabilen 
MÇO tanısı basınç-akım çalışmaları (BAÇ) ile saptanır ve ayırıcı tanı-
da mesane boynu darlığı, üretral darlıklar ve üretral meatus dalığı 
göz önünde bulundurulmalıdır. Hald ve ark. MÇO, BPB ve alt üriner 
sistem semptomlarını (AÜSS) iç içe geçmiş daire yapılarıyla açıkla-
mıştır (1,3,4). 
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AÜSS için günümüzde kullanılan ürodinamik çalışmalar postvoiding 
rezidüel idrar tespiti, üroflowmetri, dolum sistometrisi, BAÇ ve vide-
oürodinamik çalışmalardır (5). BPH’da konvansiyonel sistometri ve 
BAÇ’nın gerekliliği günümüzde sorgulanmaktadır (6). Makroskopik he-
matüri, idrar yolu enfeksiyonları, sepsis ve üriner retansyon gibi komp-
likasyonları nedeniyle BPH’ya bağlı MÇO olan hastalarda BAÇ seçilmiş 
hasta gruplarında uygulanmaktadır (7). 

Bu derlemede amaç AÜSS olan BPH ve buna bağlı MÇO’lu hastalarda 
ürodinamik çalışmaların önemini ve hangi hastalarda kullanılması 
gerektiğini incelemektir.
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Üroflowmetrideki bir başka problem ise 
maksimum akım hızı için ideal bir referans 
değer bulunmamasıdır (5). 

Üroflowmetrideki bu sorunlara rağmen bu 
test işeme disfonksiyonunun değerlendiril-
mesinde önemli bir yere sahiptir. Özellikle 
tedaviye yanıtın ve AÜSS’nin objektif değer-
lendirmesinde faydalıdır (5). Ancak gerek 
ortalama gerekse maksimum akım hızları-
nın idrar miktarından etkilenmesi nedeniyle 
ortaya çıkan yanlış pozitif veya negatif so-
nuçlar uygunsuz tedavi verilmesine neden 
olmaktadır (5). Üroflowmetrik değerlen-
dirmede en ideal olan yöntem tekrarlayan 
birbirine benzer üroflowmetri sonuçlarını 
incelemek ve bunun semptomlarla korelas-
yonunu sağlamaktır (5). 

Günümüzde bu bilgiler ışığında üroflow-
metrinin AÜSS’li erkeklerde işeme ve boşalt-
ma disfonksiyonu varlığında ilk tanı ve takip-
te kullanılması önerilmektedir.

Mesane dolum sistometrisi

Mesane dolum sistometrisi AÜSS ile bera-
ber görülebilen detrüsör aşırı aktivitesi gibi 
patolojiler tansısında kullanılan standart 
yöntemdir (5). Ancak sistometri semptom-
ların açıklanmasında yetersiz kalabilmekte 
ve aynı hastada farklı zamanlardaki testler-
de dahi farklılık gösterebilmektedir (17-19). 
AÜSS’li hastalarda tedavi sonrası prognozun 
belirlenmesinde kullanılmasını öneren ça-
lışmalar mevcuttur (20,21). Böbrek yetmez-
liği gelişen hastalarda mesane içi basıncın 
böbrek yetmezliği gelişmemiş hastalardan 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (22). Ayrıca 
azalmış mesane kompliyansı olan hasta-
larda böbrek yetmezliği gelişme riski %78 
iken normal mesane kompliyansı olanlarda 
bu oran %36’dır (23). Benign prostatik obs-
trüksiyonlu hastalarda mesane kompliyansı 
23 ml/cmH2O saptanırken benign prostatik 
obstrüksiyonu olmayanlarda 39 ml/cmH2O 
saptanmaktadır (24). Pekçok ürolog için det-
rüsör aşırı aktivitesi veya azalmış kompliyans 
AÜSS’li hastaların tedavisinin düzenlenme-
sinde önemli olduğundan tedavi öncesinde 
uygulanabilir (5).

Mesane dolum sistometrisi ile değerlendir-
me, AÜSS ve detrüsor aşırı aktivitesi gibi me-
sane dolum/depolama fonksiyon bozukluğu 
semptomları olan hastalara invaziv, mor-
bidite riski olan ve irreversibl tedavi öncesi 
uygulanmalıdır. 

Postvoiding Rezidüel idrar tayini 
(PVR)

PVR günümüzde üriner kataterizasyonda-
ki potansiyel enfeksiyon ve üriner travma 
komplikasyonları nedeniyle ultrasonografi 
ile ucuz ve non-invaziv bir yöntem olarak 
uygulanabilmektedir. PVR gerek MÇO’da 
gerekse detrüsör yetersizliğinde karşımı-
za çıkan non-spesifik bir mesane boşalma 
disfonksiyonu bulgusudur. Bu yüzden PVR 
obstrüksiyon varlığını tek başına göstere-
mez (8,9). Di Mare ve ark. sağlıklı erkekle-
rin %78’inde PVRdeğerinin 5 ml. altında, 
%100’ünde ise bu değerin 12 ml. altında 
saptandığını bildirmişlerdir (10). PVR 50 ml. 
üzerinde klinik olarak anlamlı kabul edil-
mekle birlikte PVR’nin 50 ml. ve üzerinde 
olduğu hastalarda MÇO tanısı için sensitivi-
tesi %69-72, spesifitesi %42-48 olarak bildi-
rilmektedir (2,11,12). PVR’nin AÜSS’li hasta-
larda klinik önemi ile ilgili yeterli miktarda 
çalışma olmamasına rağmen artmış PVR 
bu hastalarda potansiyel morbidite ve üri-
ner retansiyonla ilgili olabilir. Diğer taraftan 
PVR’nin zaman içerisinde değişiminin üriner 
retansiyon gelişme riski ile ilgisi olmadığını 
bildiren çalışmalar da mevcuttur (2). Artmış 
PVR bu hastalarda tedaviye başlamada ve 
tedavinin ilerleyen dönemlerdeki takibinde 
kullanılabilmektedir. Ancak bu kararlar tek 
bir PVR ölçümü ile alınmamalıdır (5). 

Amerikan Üroloji Derneği PVR’nin AÜSS’li 
hastalarda üriner retansiyonun dışlanması 
için gerek başlangıç gerekse takipte kullanıl-
masını önermektedir (5).

Üroflowmetri

Üroflowmetri mesane fonksiyonu ve çıkı-
mı ile ilgili objektif veri sunan non-invaziv 
bir ürodinamik değerlendirmedir. Ancak 
üroflowmetrik değerlendirme hem MÇO’da 
hem de detrüsör yetersizliğinde azalmakta 
ve ayırıcı tanıda kullanılamamaktadır. İşeme 
döngüsünün işeme fazındaki bozukluklarda 
üroflowmetrik bulgularda anormallikler sap-
tanır ve işeme hacminden etkilenir (5,13-16). 

Basınç-Akım Çalışması (BAÇ)

MÇO erkeklerde ürodinamik bir tanı ol-
duğundan işeme BAÇ günümüzde erkek 
MÇO’larının tanısında standart yöntemdir 
(25-27). Pekçok çalışma erkeklerde MÇO’nun 
cerrahi tedavisinin başarısını belirlemede 
BAÇ’nin yararlı olduğunu belirtmektedir 
(28-31). BAÇ ile obstrüksiyon tanısı alan er-
keklerde cerrahi tedavinin başarısı obstrük-
siyonsuz hastalara göre daha fazladır (5). 
AÜSS’li hastaların değerlendirmesinde öne-
rilmesine rağmen invaziv tedavi öncesi üro-
dinamik obstrüksiyonun gösterilmesi her 
zaman gerekmeyebilir (5). BAÇ uygulanması 
planlanan AÜSS’li hastalara hematüri, üriner 
sistem enfeksiyonu ve disüri gibi komplikas-
yonları hakkında bilgi verilmelidir (5). 

BAÇ invaziv, morbidite riski olan ve irriver-
sible tedaviler planlanan AÜSS’li erkeklere 
ürodinamik obstrüksiyonun gösterilmesi 
amacıyla uygulanabilir.

Videoüro dinamik çalışmalar

Videoürodinamik çalışmalara şüpheli MÇO 
olan hastalarda primer mesane boynu dar-
lığının gösterilmesinde kullanılmaktadır. 
Primer mesane boynu darlığı detrüsör kont-
raksiyonu sırasında artmış detrüsör basıncı, 
azalmış idrar akım hızı ve mesane boynu 
açılmasında gecikme veya yetersizlik ile ka-
rakterizedir (5). Videoürodinamik çalışmalar 
sayesinde hem basınç-akım parametreleri-
nin hem de mesane boynundaki fonksiyonel 
obstrüksiyonun birlikte incelenebilmektedir. 
Ancak bu tetkik sayesinde primer mesane 
boynu darlığı tedavisinde avantaj sağlayıp 
sağlamadığı bilinmemektedir. Bu yüzden 
videoürodinamik çalışmalar primer mesane 
boynu obstrüksiyonu şüphesi olan sınırlı 
sayıda genç erkekte kullanılabilir (5). İnvaziv 
bir değerlendirme olmasından kaynaklanan 
nedenlerle BAÇ gibi bu çalışmaların da ben-
zer komplikasyon ve radyasyon maruziyeti 
riski vardır (5).

“Amerikan Üroloji Derneği 
PVR’nin AÜSS’li hastalarda 

üriner retansiyonun 
dışlanması için gerek başlangıç 
gerekse takipte kullanılmasını 

önermektedir (5).”

“BAÇ invaziv, morbidite riski 
olan ve irriversible tedaviler 
planlanan AÜSS’li erkeklere 
ürodinamik obstrüksiyonun 
gösterilmesi amacıyla 
uygulanabilir.”
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Günümüzde videoürodinamik çalışmalar 
primer mesane boynu darlığı gibi obstrük-
siyon seviyesinin belirlenmesi gereken sınırlı 
sayıda hastada uygulanabilir.

Bütün bu testlerin dışında MÇO tanısında 
daha ucuz ve daha az invaziv test araştır-
maları devam etmektedir. Bunların arasında 
Mesane ve Detrüsor Duvar Kalınlığı/Ağırlığı 
Ölçümü ve isovolümetrik mesane içi basın-
cı ölçen Kondom Katater Metodu ve Penil 
Kelepçe Testi gibi testlerde vardır (32,33). 

Mesane ve detrüsor duvar 
kalınlığı/ağırlığı ölçümü

Detrüsor duvar kalınlığı (DDK), Mesane du-
var kalınlığı (MDK) ve mesane ağrılığında 
artış MÇO’nun erken dönemlerinde ortaya 
çıkar (34,35). MDK ölçümünde ultrasonog-
rafik olarak hiperekojenik mukoza ile hipere-
kojenik adventisya arası ölçülürken DDK için 
sadece hiperekojenik adventisya ile mukoz 
arasındaki hipoekojenik detrüsör ölçülür 
(32). Mesanenin tüm duvarlarına oluşan bu 
kalınlaşma hayvan deneylerinde parsiyel 
obstrüksiyonun ilk günlerinde ortaya çık-
makla birlikte insanlardaki süresi net de-
ğildir (35). DDK ve MDK herhangi bir duvar 
veya trigon ölçümü ile yapılabilir (36,37).

Hem DDK hem de MDK mesane dolulu-
ğundan etkilenir. DDK mesane dolumu sı-
rasında hızla düşmekle birlikte mesane 250 
ml. kadar dolduktan sonra stabil bir seyir 
izler (38). Manieri ve ark. MDK’nın MÇO’lu 
hastalarda anlamlı bir şekilde arttığını ve 
5 mm. kalınlığın sınır değer olduğunu gös-
termişlerdir (39). Oelke ve ark. ise benzer 
bir çalışmada DDK’nın MÇO’lu hastalarda 
arttığını ve sınır değerin 2 mm. olduğu-
nu bildirmişlerdir (40). Bu sınır değer 2,9 
mm.’ye kadar çıkabilmektedir (41). Işıkay ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada ise üroflowmetrik 

değerlendirmede maksimum idrar akış hızı 
10 ml/sn altında olan hastalarda MDK’nın 
anlamlı olarak arttığı gösterilmiştir (42). 
Diğer taraftan MDK’nın gerek transvezikal 
prostatektomi gerekse alfa-1 antagonist te-
davi sırasında azaldığını bildiren çalışmalar 
mevcuttur (43,44). 

Ultrasonografi yardımlı mesane ağırlığı öl-
çümü ise bir başka değerlendirme metodu-
dur. Ultrasonografik olarak dolu mesanede 
duvar kalınlığı ve mesane içi idrar hacmi 
ölçümünden yararlanarak mesane ağırlığı 
hesaplanır (45). Mesane ağılığının BAÇ ile 
korelasyonunu araştıran çalışmalarda sı-
nır değer olarak 35 g bildirilmiştir (46-48). 
Bu çalışmalarda bu değerin MÇO ve akut 
üriner retansiyon riskinin belirlenmesinde 
etkili olduğu saptanmıştır (46,47). Mesane 
ağırlığı da MDK gibi prostat amelyatı sonra-
sında düzelmekte ve mesane ağırlığı pros-
tatektomili hastalarda azalmaktadır (49). 
Ancak mesane ağırlığı vücut yüzey alanı ve 
boydan etkilendiğinden vücut yüzey alanı 
hesaplanıp düzeltme yapılarak kullanılması 
önerilmektedir (50,51).

Bütün bu bilgiler, gerek mesane ağırlığı-
nın gerekse MDK ve DDK ölçümlerinin, in-
vaziv metodlar istemeyen hastalarda tanı 
ve tedavinin takibinde kullanılabileceğini 
düşündürmektedir.

Kondom Kateter Metodu (KKM)

Bu test penis üzerine giydirilen ve basın-
çölçer ile modifiye edilmiş bir kılıfla isovo-
lümetrik mesane içi basıncı ölçümüdür. Bu 
yöntemde hastaya idrar yapması söylenir 
ve kondomdaki akım kapaklar yardımıyla 
defalarca kesilerek maksimum intravezikal 
basınç belirlenir (32,33). KKM ile ölçülen 
mesane içi basıncın MÇO’lu hastaları belir-
lemekte kullanılan BAÇ ile korelasyonu bil-
dirilmiştir (52). Bu yöntemle MÇO olmayan 
hastalarda basınçlar yüksek saptansa da 
KKM’de mesane hacminin 247 ml. üzerinde 
olması ve idrar akım hızı 5,4 ml/sn üzerinde 
olması gerekliliği gibi sınırlayıcı faktörler 
vardır (52-55). KKM invaziv bir metod ol-
mamasına rağmen peniste rahatsızlık hissi 
(%10), makroskopik hematüri (%7), mesa-
ne ağrısı ve peniste hematom, akut üriner 
retansiyon ve idrar yolu enfeksiyonu gibi 
komplikasyonları vardır (32). Bu dezavan-
tajlara rağmen KKM, MÇO’lu hasta ayırıcı 
tanısında başarılı bir yöntemdir (52).

Penil Kelepçe Testi (PKT)

Bu test için hava dolu bir kelepçe penis çev-
resine sarılır ve idrar akımının kesilmesi için 
saniyede 10 cm H2O hızında şişirilir. Üretra 
içindeki sıvı basıncı sıvı mesaneyle devam-
lılık gösterdiğinde mesane içi basınca eşittir 
(32,33). Bu yöntemde kelepçe mesane düze-
yinin altında kaldığından mesane içi basıncı 
normalden yaklaşık 15-16 cmH2O kadar yük-
sek ölçülür (56,57). Bu yöntemde de tekrarla-
yan ölçümlere ihtiyaç vardır ve idrar miktarı 
150 ml. üzerinde olmalıdır (56,58). Bu yöntem-
le bulunan basınçların değerlendirilmesi bazı 
nomogramlarla yapılmakta ve gerek MÇO 
tanısında gerekse tedavi başarısını öngörme-
de oldukça faydalı olmaktadır (32,59,60). PKT 
ile bazı hastalarda peniste rahatsızlık hissi ve 
üretral kanama bildirilmiştir (60). BAÇ ile ko-
relasyonu gösterilemeyen PKT bazı teknik 
sınırlamalara rağmen üroflowmetrik değer-
lendirmedeki maksimum idrar akış hızından 
daha kuvvetli bir metottur (32,33,61).

Yeni ve daha geniş çalışmalara ihtiyaç duyul-
makla birlikte gerek KKM gerekse PKT hızla 
invaziv ürodinamik testlere alternatif olabil-
mekte ve invaziv yöntemler öncesinde seçil-
miş hastalara uygulanabilmektedir.

Sonuç

BPH nedeniyle oluşan MÇO’lu hastalar-
da ürodinamik değerlendirme kısıtlı hasta 
grubunda uygulanmaktadır. Özellikle non-
invaziv metodlar daha ön planda ve hem 
tanı hem de tedavi sırasında takip amaçlı 
kullanılmakla birlikte tanısı şüpheli hasta-
larda veya tedaviden fayda görmeyen hasta 
gruplarında sistometri, BAÇ gibi daha inva-
ziv ürodinamik çalışmalar önerilmektedir.

“Günümüzde 
videoürodinamik çalışmalar 
primer mesane boynu darlığı 
gibi obstrüksiyon seviyesinin 

belirlenmesi gereken sınırlı 
sayıda hastada uygulanabilir.”

“Yeni ve daha geniş 
çalışmalara ihtiyaç 
duyulmakla birlikte gerek 
KKM gerekse PKT hızla 
invaziv ürodinamik testlere 
alternatif olabilmekte 
ve invaziv yöntemler 
öncesinde seçilmiş hastalara 
uygulanabilmektedir.”
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