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OZET

Amag: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) bagli olusan mesane ¢ikim
obstriiksiyonu iseme sirasindaki ytiksek detriisor basinci ve dusiik
idrar akim hizi ile belirlenir. Glinlim{izde BPH ile basvuran hastalar-
da trodinamik calismalar gerek tani gerekse takipte kullanilabil-
mektedir. Biz alt Uriner sistem semptomlari olan BPH ve buna bagh
MCO'lu hastalarda trodinamik calismalarin dnemini arastirmayi
amacladik. Ayrica bu derlemede tirodinamik degerlendirme yapil-
masi gereken hastalarin secim kriterleri incelenmistir.

Yeni bulgular: Bu derlemede konvansiyonel Grodinamik ¢alismalar
olan troflowmetri, mesane dolum sistometrisi ve basing-akim calis-
malar yaninda &zellikle son yillarda daha ¢ok kullanilmaya baslayan
daha azinvaziv ve kolay yontemlerden mesane ve detriisor duvar ka-
linhigi/agirhgi 8lciimii ve isovollimetrik mesane ici basinci 6lgen kon-
dom katater metodu ve penil kelepce testi gibi testler incelenmistir.

Sonug: Postvoding rezidiel idrar tayini ve Groflowmetri BPH tani
ve tedavi takibinde halen yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak
sistometri ve basing-akim calismasi 6zellikle cerrahi planlanan
hastalarda tani dogrulamak amaciyla kullanilabilir. Giniimiizde
non-invaziv yontemlerden mesane ve detriisor duvar kalinhgy/
agirhgr 6lclimi, kondom katater metodu ve penil kelepce testi
gibi testler invaziv tGrodinamik ¢alisma karari vermeden 6nce kul-
lanilabilir. Bu testlerin standizasyonunda daha genis hasta serisi
olan calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi, mesane ¢ikim
obstriiksiyonu, Grodinamik ¢alismalar, kondom kateter metodu, penil
kelepge testi
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enign Prostat Hiperplazisi (BPH) histolojik degisiklikler

ile karakterize bir terimdir (1). Her zaman mesane ¢ikim

obstriiksiyonu (MCO) yapmamasina ragmen BPH'ya bagli

benign prostat biytimesinde (BPB) MCO gorulebilmek-
tedir (2). MCO iseme sirasindaki yiiksek detriisor basinci ve disik
idrar akim hizi ile belirlenir (1). Detriisor yetmezlik ile karisabilen
MCO tanisi basing-akim calismalari (BAQ) ile saptanir ve ayirici tani-
da mesane boynu darhg, tretral darliklar ve Gretral meatus dahgi
g6z 6niinde bulundurulmahdir. Hald ve ark. MCO, BPB ve alt Griner
sistem semptomlarini (AUSS) ic ice gecmis daire yapilaryla acikla-
mistir (1,3,4).
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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

AUSS icin giiniimiizde kullanilan {irodinamik calismalar postvoiding
rezidUel idrar tespiti, Groflowmetri, dolum sistometrisi, BAC ve vide-
olirodinamik calismalardir (5). BPHda konvansiyonel sistometri ve
BAC'nin gerekliligi glinimizde sorgulanmaktadir (6). Makroskopik he-
matdri, idrar yolu enfeksiyonlari, sepsis ve Uriner retansyon gibi komp-
likasyonlari nedeniyle BPH'ya bagh MCO olan hastalarda BAG secilmis
hasta gruplarinda uygulanmaktadir (7).

Bu derlemede amag AUSS olan BPH ve buna bagh MCO'lu hastalarda
Grodinamik calismalarin 6nemini ve hangi hastalarda kullaniimasi
gerektigini incelemektir.
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Amerikan Uroloji Dernegi
PVR’nin AUSSli hastalarda
riner retansiyonun
dislanmast icin gerek baglangic
gerekse takipte kullanilmasini

onermektedir (5).”

Postvoiding Rezidiiel idrar tayini
(PVR)

PVR glinimizde Uriner kataterizasyonda-
ki potansiyel enfeksiyon ve uriner travma
komplikasyonlari nedeniyle ultrasonografi
ile ucuz ve non-invaziv bir yontem olarak
uygulanabilmektedir. PVR gerek MCO'da
gerekse detriisor yetersizliginde karsimi-
za ¢ikan non-spesifik bir mesane bosalma
disfonksiyonu bulgusudur. Bu ylizden PVR
obstriiksiyon varhigini tek basina gostere-
mez (8,9). Di Mare ve ark. saglikli erkekle-
rin %78'inde PVRdegerinin 5 ml. altinda,
%100'linde ise bu degerin 12 ml. altinda
saptandigini bildirmislerdir (10). PVR 50 ml.
Gzerinde klinik olarak anlamh kabul edil-
mekle birlikte PVR’nin 50 ml. ve lzerinde
oldugu hastalarda MCO tanisi icin sensitivi-
tesi %69-72, spesifitesi %42-48 olarak bildi-
rilmektedir (2,11,12). PVR'nin AUSS'li hasta-
larda klinik 6nemi ile ilgili yeterli miktarda
calisma olmamasina ragmen artmis PVR
bu hastalarda potansiyel morbidite ve Uri-
ner retansiyonla ilgili olabilir. Diger taraftan
PVR’nin zaman icerisinde degisiminin Griner
retansiyon gelisme riski ile ilgisi olmadigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (2). Artmis
PVR bu hastalarda tedaviye baslamada ve
tedavinin ilerleyen dénemlerdeki takibinde
kullanilabilmektedir. Ancak bu kararlar tek
bir PVR 6l¢timdi ile alinmamalidir (5).

Amerikan Uroloji Dernegi PVR'nin AUSS'li
hastalarda Uriner retansiyonun diglanmasi
icin gerek baslangic gerekse takipte kullanil-
masini 6nermektedir (5).

Uroflowmetri

Uroflowmetri mesane fonksiyonu ve ciki-
mi ile ilgili objektif veri sunan non-invaziv
bir Grodinamik degerlendirmedir. Ancak
troflowmetrik degerlendirme hem MCO'da
hem de detriisor yetersizliginde azalmakta
ve ayiricl tanida kullanilamamaktadir. iseme
dongisuniin iseme fazindaki bozukluklarda
troflowmetrik bulgularda anormallikler sap-
tanir ve iseme hacminden etkilenir (5,13-16).

238

Uroflowmetrideki bir baska problem ise
maksimum akim hizi icin ideal bir referans
deger bulunmamasidir (5).

Uroflowmetrideki bu sorunlara ragmen bu
test iseme disfonksiyonunun degerlendiril-
mesinde dnemli bir yere sahiptir. Ozellikle
tedaviye yanitin ve AUSS'nin objektif deger-
lendirmesinde faydalidir (5). Ancak gerek
ortalama gerekse maksimum akim hizlari-
nin idrar miktarindan etkilenmesi nedeniyle
ortaya cikan yanlis pozitif veya negatif so-
nuclar uygunsuz tedavi verilmesine neden
olmaktadir (5). Uroflowmetrik degerlen-
dirmede en ideal olan yontem tekrarlayan
birbirine benzer lroflowmetri sonuglarini
incelemek ve bunun semptomlarla korelas-
yonunu saglamaktir (5).

Glinimizde bu bilgiler 1siginda uroflow-
metrinin AUSS'li erkeklerde iseme ve bosalt-
ma disfonksiyonu varliginda ilk tani ve takip-
te kullanilmasi 6nerilmektedir.

Mesane dolum sistometrisi

Mesane dolum sistometrisi AUSS ile bera-
ber gorilebilen detriisor asin aktivitesi gibi
patolojiler tansisinda kullanilan standart
yontemdir (5). Ancak sistometri semptom-
larin agiklanmasinda yetersiz kalabilmekte
ve ayni hastada farkli zamanlardaki testler-
de dahi farklilik gosterebilmektedir (17-19).
AUSS'li hastalarda tedavi sonrasi prognozun
belirlenmesinde kullaniimasini éneren c¢a-
lismalar mevcuttur (20,21). Bobrek yetmez-
ligi gelisen hastalarda mesane ici basincin
bobrek yetmezligi gelismemis hastalardan
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (22). Ayrica
azalmis mesane kompliyansi olan hasta-
larda bobrek yetmezligi gelisme riski %78
iken normal mesane kompliyansi olanlarda
bu oran %36'dir (23). Benign prostatik obs-
triksiyonlu hastalarda mesane kompliyansi
23 ml/cmH,0 saptanirken benign prostatik
obstriiksiyonu olmayanlarda 39 ml/cmH,O
saptanmaktadir (24). Pekcok Urolog i¢in det-
rusor asiri aktivitesi veya azalmis kompliyans
AUSS'li hastalarin tedavisinin diizenlenme-
sinde 6nemli oldugundan tedavi 6ncesinde
uygulanabilir (5).

Mesane dolum sistometrisi ile degerlendir-
me, AUSS ve detriisor asiri aktivitesi gibi me-
sane dolum/depolama fonksiyon bozuklugu
semptomlari olan hastalara invaziv, mor-
bidite riski olan ve irreversibl tedavi oncesi
uygulanmalidir.

“BAC invaziv, morbidite riski
olan ve irriversible tedaviler
planlanan AUSS’li erkeklere
iirodinamik obstriiksiyonun
gosterilmesi amacuyla

uygulanabilir.”

Basin¢-Akim Calismasi (BAC)

MCO erkeklerde Urodinamik bir tani ol-
dugundan iseme BAC glinimizde erkek
MCO’larinin tanisinda standart ydntemdir
(25-27). Pekgok calisma erkeklerde MCO’'nun
cerrahi tedavisinin basarisini belirlemede
BAC'nin yararli oldugunu belirtmektedir
(28-31). BAC ile obstriiksiyon tanisi alan er-
keklerde cerrahi tedavinin basarisi obstriik-
siyonsuz hastalara goére daha fazladir (5).
AUSS'li hastalarin degerlendirmesinde éne-
rilmesine ragmen invaziv tedavi dncesi liro-
dinamik obstriiksiyonun gosterilmesi her
zaman gerekmeyebilir (5). BAC uygulanmasi
planlanan AUSS'li hastalara hematiiri, tiriner
sistem enfeksiyonu ve disuri gibi komplikas-
yonlari hakkinda bilgi verilmelidir (5).

BAC invaziv, morbidite riski olan ve irriver-
sible tedaviler planlanan AUSS'li erkeklere
Urodinamik obstriiksiyonun gdsterilmesi
amaciyla uygulanabilir.

Videoiiro dinamik calismalar

Videouirodinamik calismalara stipheli MCO
olan hastalarda primer mesane boynu dar-
iginin  gosterilmesinde  kullaniimaktadir.
Primer mesane boynu darhigi detriisor kont-
raksiyonu sirasinda artmis detriisor basinci,
azalmis idrar akim hizi ve mesane boynu
acllmasinda gecikme veya yetersizlik ile ka-
rakterizedir (5). Videolrodinamik calismalar
sayesinde hem basin¢-akim parametreleri-
nin hem de mesane boynundaki fonksiyonel
obstriiksiyonun birlikte incelenebilmektedir.
Ancak bu tetkik sayesinde primer mesane
boynu darligi tedavisinde avantaj saglayip
saglamadigi bilinmemektedir. Bu yiizden
videolrodinamik ¢alismalar primer mesane
boynu obstriiksiyonu sliphesi olan sinirli
sayida genc erkekte kullanilabilir (5). invaziv
bir degerlendirme olmasindan kaynaklanan
nedenlerle BAC gibi bu ¢alismalarin da ben-
zer komplikasyon ve radyasyon maruziyeti
riski vardir (5).

UROONKOLOJi BULTENI



“Giiniimiizde
videoiirodinamik ¢alismalar
primer mesane boynu darlig:
gibi obstriiksiyon seviyesinin
belirlenmesi gereken sinirly

sayida hastada wygulanabilir.”

Gliniimiizde videourodinamik calismalar
primer mesane boynu darligi gibi obstriik-
siyon seviyesinin belirlenmesi gereken sinirh
sayida hastada uygulanabilir.

Bitlin bu testlerin disinda MCO tanisinda
daha ucuz ve daha az invaziv test arastir-
malari devam etmektedir. Bunlarin arasinda
Mesane ve Detrilisor Duvar Kalinligi/Agirhgi
Olciimii ve isovoliimetrik mesane ici basin-
¢l 6lcen Kondom Katater Metodu ve Penil
Kelepce Testi gibi testlerde vardir (32,33).

Mesane ve detriisor duvar
kalinhgi/agirhgi ol¢limii

Detriisor duvar kalinligi (DDK), Mesane du-
var kalinigi (MDK) ve mesane agriliginda
artis MCO’'nun erken dénemlerinde ortaya
¢ikar (34,35). MDK ol¢iimiinde ultrasonog-
rafik olarak hiperekojenik mukoza ile hipere-
kojenik adventisya arasi 6lculirken DDK igin
sadece hiperekojenik adventisya ile mukoz
arasindaki hipoekojenik detriisér olctlir
(32). Mesanenin tim duvarlarina olusan bu
kalinlasma hayvan deneylerinde parsiyel
obstriiksiyonun ilk glinlerinde ortaya ¢ik-
makla birlikte insanlardaki siiresi net de-
gildir (35). DDK ve MDK herhangi bir duvar
veya trigon dlctimu ile yapilabilir (36,37).

Hem DDK hem de MDK mesane dolulu-
gundan etkilenir. DDK mesane dolumu si-
rasinda hizla diismekle birlikte mesane 250
ml. kadar dolduktan sonra stabil bir seyir
izler (38). Manieri ve ark. MDK'nin MCO’lu
hastalarda anlaml bir sekilde arttigini ve
5 mm. kalinh@in sinir deger oldugunu gos-
termislerdir (39). Oelke ve ark. ise benzer
bir calismada DDK'nin MCO'lu hastalarda
arttigini ve sinir degerin 2 mm. oldugu-
nu bildirmislerdir (40). Bu sinir deger 2,9
mm.ye kadar ¢ikabilmektedir (41). Isikay ve
ark/nin yaptigi calismada ise troflowmetrik
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degerlendirmede maksimum idrar akis hizi
10 ml/sn altinda olan hastalarda MDK'nin
anlamli olarak arttigi gosterilmistir (42).
Diger taraftan MDK'nin gerek transvezikal
prostatektomi gerekse alfa-1 antagonist te-
davi sirasinda azaldigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur (43,44).

Ultrasonografi yardimli mesane agirhgi 6l-
¢limu ise bir baska degerlendirme metodu-
dur. Ultrasonografik olarak dolu mesanede
duvar kalinhgr ve mesane ici idrar hacmi
Olcimiinden yararlanarak mesane agirligi
hesaplanir (45). Mesane agiliginin BAC ile
korelasyonunu arastiran c¢alismalarda si-
nir deder olarak 35 g bildirilmistir (46-48).
Bu calismalarda bu degerin MCO ve akut
Uriner retansiyon riskinin belirlenmesinde
etkili oldugu saptanmistir (46,47). Mesane
agirhgr da MDK gibi prostat amelyati sonra-
sinda diizelmekte ve mesane agirhgi pros-
tatektomili hastalarda azalmaktadir (49).
Ancak mesane agirhigi viicut ylizey alani ve
boydan etkilendiginden viicut yiizey alani
hesaplanip diizeltme yapilarak kullaniimasi
Onerilmektedir (50,51).

Butiin bu bilgiler, gerek mesane agirhgi-
nin gerekse MDK ve DDK &l¢uimlerinin, in-
vaziv metodlar istemeyen hastalarda tani
ve tedavinin takibinde kullanilabilecegini
distindirmektedir.

Kondom Kateter Metodu (KKM)

Bu test penis Uzerine giydirilen ve basin-
¢Olcer ile modifiye edilmis bir kilifla isovo-
limetrik mesane ici basinci dl¢imuddr. Bu
yontemde hastaya idrar yapmasi soylenir
ve kondomdaki akim kapaklar yardimiyla
defalarca kesilerek maksimum intravezikal
basing belirlenir (32,33). KKM ile &lcilen
mesane i¢i basincin MCO'lu hastalar belir-
lemekte kullanilan BAC ile korelasyonu bil-
dirilmistir (52). Bu yontemle MCO olmayan
hastalarda basinglar yiiksek saptansa da
KKM'de mesane hacminin 247 ml. (izerinde
olmasi ve idrar akim hiz1 5,4 ml/sn {izerinde
olmasi gerekliligi gibi sinirlayici faktorler
vardir (52-55). KKM invaziv bir metod ol-
mamasina ragmen peniste rahatsizlik hissi
(%10), makroskopik hematdiri (%7), mesa-
ne agrisi ve peniste hematom, akut Uriner
retansiyon ve idrar yolu enfeksiyonu gibi
komplikasyonlari vardir (32). Bu dezavan-
tajlara ragmen KKM, MCO’lu hasta ayirici
tanisinda basaril bir yéntemdir (52).

“Yeni ve daha genis
calismalara ihtiya¢
duyulmakla birlikte gerek
KKM gerekse PKT hizla
invaziv tirodinamik testlere
alternatif olabilmekte

ve invaziv yontemler
oncesinde segilmis hastalara

uygulanabilmektedir.”

Penil Kelepce Testi (PKT)

Bu test icin hava dolu bir kelepce penis ¢ev-
resine sarilir ve idrar akiminin kesilmesi icin
saniyede 10 cm H,O hizinda sisirilir. Uretra
icindeki sivi basinci sivi mesaneyle devam-
lihk gosterdiginde mesane ici basinca esittir
(32,33). Bu yontemde kelepce mesane diize-
yinin altinda kaldigindan mesane ici basinci
normalden yaklasik 15-16 cmH,0O kadar y(ik-
sek Ol¢lilur (56,57). Bu ydontemde de tekrarla-
yan o6lclimlere ihtiya¢ vardir ve idrar miktari
150 ml. tizerinde olmalidir (56,58). Bu yontem-
le bulunan basinglarin degerlendirilmesi bazi
nomogramlarla yapilmakta ve gerek MCO
tanisinda gerekse tedavi basarisini 5ngérme-
de oldukga faydali olmaktadir (32,59,60). PKT
ile bazi hastalarda peniste rahatsizlik hissi ve
Uretral kanama bildirilmistir (60). BAC ile ko-
relasyonu gosterilemeyen PKT bazi teknik
sinirlamalara ragmen Uroflowmetrik deger-
lendirmedeki maksimum idrar akis hizindan
daha kuvvetli bir metottur (32,33,61).

Yeni ve daha genis ¢alismalara ihtiyag duyul-
makla birlikte gerek KKM gerekse PKT hizla
invaziv Grodinamik testlere alternatif olabil-
mekte ve invaziv ydntemler 6ncesinde secil-
mis hastalara uygulanabilmektedir.

Sonug

BPH nedeniyle olusan MCO’lu hastalar-
da Urodinamik degerlendirme kisitli hasta
grubunda uygulanmaktadir. Ozellikle non-
invaziv metodlar daha 6n planda ve hem
tani hem de tedavi sirasinda takip amacli
kullanilmakla birlikte tanisi stipheli hasta-
larda veya tedaviden fayda gérmeyen hasta
gruplarinda sistometri, BAC gibi daha inva-
ziv Grodinamik calismalar 6nerilmektedir.
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