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lt üriner sistem semptomları (AÜSS) ile başvuran hasta-
lardaki ana hedefimiz şikayetlerin zeminde yatan temel 
patolojinin tanısını koymak ve uygun tedaviyi sağlayarak 
hem hayat kalitesini artırmak hem de gelecekte ortaya 

çıkabilmesi muhtemel komplikasyonların (idrar retansiyonu, idrar 
yolu enfeksiyonu, idrar kaçırma, obstrüktif üropati, taş hastalığı gibi) 
önüne geçmektir. AÜSS üç ana başlıktan oluşur; idrar depolaması ile 
ilgili semptomlar (artmış gündüz işleme sıklığı, noktüri, sıkışma, idrar 
kaçırma), idrar boşalması ile ilgili semptomlar (zayıf idrar akımı, çatallı 
– dağınık idrar akımı, kesintili idrar akımı, gecikmeli idrar başlatma, 
zorlanarak idrar boşaltma, terminal damlama) ve işeme sonrası gö-
rülen semptomlar (idrar boşaltımının tam olmaması duyumu, işeme 
sonrası damlama) (1, 2). AÜSS ile başvuran bir kişide semptomlar 
içerdiği alt başlıklar nedeniyle kimi zaman benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) gibi izole bir hastalığın kimi zaman da birbirlerinden farklı 
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ABSTRACT

Currently, urodynamic investigations including the invasive pres-
sure-flow study is considered as the ‘gold standard’ for the diagno-
sis of bladder outlet obstruction. However, this invasive and costly 
tool should be spared for selected cases. Despite its provision of 
potentially useful information, many physicians neglect pressure-
flow studies due to the fact that men without proved bladder out-
let obstruction may still symptomatically benefit from relaxation of 
the bladder outlet with medication or surgical resection, whereas 
both filling cystometry and pressure-flow studies are indisput-
ably spared for special purpose in evaluation of lower urinary tract 
symptoms. Any man having lower urinary tract symptoms with one 
of the following factors is named as complicated and there is an 
absolute indication for filling cystometry with pressure-flow study; 
i.e. prominent storage symptoms than voiding symptoms, history 
of incontinence, significant history and/or clinical evidence of neu-
rological disease or injury, risk of occult neuropathy like uncon-
trolled diabetes mellitus, repeated episodes of urinary retention, 
longstanding indwelling urinary catheter, high post-void residual 
urine volume (>300 ml), previous history of efficient bladder outlet 
surgery, previous history of radical pelvic surgery, symptom score 
results at variance with free uroflowmetry (Qmax > 15 ml/s), young-
er (< 50 years old) or elder (>80 years old). The present article aims 
to stress the use of urodynamics especially in men with lower uri-
nary tract symptoms due to prostatic enlargement and its potential 
benefits in the light of literature. 

ÖZET

Günümüzde basınç akım çalışması (BAÇ) içeren bir ürodinamik 
değerlendirme prostat büyümesine bağlı mesane çıkım tıkanıklı-
ğının (MÇT) tanısı için altın standart teknik olarak kabul görmek-
tedir. Ancak uygulanması vakit alan bu invaziv ve pahalı tetkikin 
pratikte her zaman kullanılması mümkün olmamaktadır. BAÇ ile 
MÇT gösterilememiş erkek hastalarda dahi medikal ve cerrahi te-
davilerin belli ölçüde semptomatik düzelme sağlaması nedeniyle 
invaziv ürodinamik değerlendirme genellikle seçilmiş olgularda 
uygulanmaktadır. Oysa alt üriner sistem semptomlarının değer-
lendirildiği erkeklerde depolama ile ilgili semptomları baskın 
olanların, beraberinde idrar kaçırması bulunanların, aktif ya da 
geçirilmiş ciddi nörolojik hasarların/hastalıkların bulunanların, 
nörojenik mesaneye neden olabilecek kontrolsüz diabetes mel-
litus gibi hastalıkları bulunanların, sık idrar yolu retansiyonu geçi-
renlerin, uzun dönem kateterli kalanların, yüksek PVR’si (>300 ml) 
bulunanların, daha önceden MÇT nedeniyle etkin cerrahi geçirmiş 
olanların, radikal pelvik cerrahi geçirmiş olanların, idrar akım testi 
ile uyumsuz yakınmaları bulunanların (Qmax>15 ml/sn), genç-
lerin (< 50 yaş) ya da ileri yaşta olanların (>80 yaş) oluşturduğu 
komplike grup cerrahi tedavi öncesi öncelikle dolum sistometrisi 
ile birlikte BAÇ içeren ürodinamik değerlendirmeden geçmelidir. 
Bu yazıda prostatta bağlı alt üriner sistem yakınmaları olan erkek 
hastaların ürodinamik değerlendirme gerektiren durumlarını ve 
ürodinamik değerlendirmenin önemini literatür eşliğinde vurgu-
lamayı amaçladık.

birkaç hastalığın etkileşimi ile ortaya çıkabilir. Boşaltma semptomları 
ile başvuran bir kişide yakınmaların kaynağı prostat büyüklüğü ya da 
mesane boynu/üretra darlığı gibi çıkım tıkanıklığına neden olabilen 
hastalıklar olabileceği gibi detrusor kasının yetersizliği de olabilir. 

“AÜSS bulunan erkek hastalar üzerinde 
yaptıkları ürodinamik değerlendirmede bu 
hastaların ancak yarısında MÇT varlığını 
göstermiştir. Bu da tek başına semptomların 
yetersizliğini ortaya koymaktadır (7).”
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“Dolum sistometrisi ve 
BAÇ’ın erkek AÜSS 

değerlendirmesinde rutin ortak 
kullanılmamasını öneren 

kişilerin genel savları MÇT 
gösterilmemiş hastalarda 
dahi medikal ve cerrahi 

tedavilerin faydalı olduğunun 
çeşitli çalışmalar sonucunda 

gösterilmiş olmasına 
dayanmaktadır (11).”

ğerlendirmedir. Bununla birlikte ürodinami 
AÜSS ile başvuran sıradan hastalarda ön-
celikle önerilen tetkikler arasında yoktur ve 
hekimin tercihine bırakılmıştır. Ürodinamik 
değerlendirme sırasında dolum sistometri-
si mesane fonksiyonları hakkında, BAÇ ise 
MÇT hakkında oldukça önemli bilgiler sağ-
lar. Ancak buna rağmen her iki testin BPH ön 
tanısı ile değerlendirdiğimiz her AÜSS’li er-
kek hastada kullanılmasıyla ilgili net bir fikir 
birliği yoktur. İdrar akımı ve PVR ölçümü gibi 
invaziv olmayan değerlendirmeler kolay-
lıkla yapılabilir olmaları ve kabaca hastalık 
hakkında bilgi vermelerine karşın, MÇT ile 
detrusor kasılma yetersizliği (DKY) gibi du-
rumları birbirinden ayıramadıkları için basit 
durumlarda dahi altta yatan patolojiyi net 
tanıyamazlar (9). Bu ise invaziv olmayan tet-
kiklerin en büyük dezavantajıdır. İdrar akım 
testinin ikinci bir zafiyeti ise tekrarlanan öl-
çümlerde Qmax değerinin istatistiksel olarak 
anlamlı derecede farklılık göstermesidir (10). 
Dolum sistometrisi ve BAÇ’ın erkek AÜSS 
değerlendirmesinde rutin ortak kullanılma-
masını öneren kişilerin genel savları MÇT 
gösterilmemiş hastalarda dahi medikal ve 
cerrahi tedavilerin faydalı olduğunun çeşitli 
çalışmalar sonucunda gösterilmiş olmasına 
dayanmaktadır (11).

EAU’nun BPH kılavuzunda AÜSS ile baş-
vuran hastalardan genç olanlarına (50 yaşın-
dan küçük), ileri yaş olanlarına (80 yaşından 
büyük), PVR’si 300 ml.’den fazla olanlarına, 
Qmax değeri 15 ml./sn.’den yüksek olanla-
rına, nörojenik mesane disfonksiyonu kuş-
kusu bulunanlarına, radikal pelvik cerrahi 
yapılmış geçirmiş olanlarına ve daha önce 
başarısız invaziv tedavi uygulanmış olanları-
na herhangi bir cerrahi tedavi uygulamadan 
önce dolum sistometrisi ve BAÇ yapılması 
gerektiğini özellikle vurgulanmıştır. Mesane 
çıkım tıkanıklığının şüphe ile karşılanacağı 

genç hastalarla, değişik ko-morbiditelerinin 
bulunduğu düşünülen (Parkinson hastalı-
ğı, multiple skleroziz, serebrovasküler has-
talıklar veya diyabet gibi nörolojik etkileri 
olan) ileri yaş hastalarda özellikle cerrahi 
tedavi öncesi kesin tanı için BAÇ gerektiği 
rahatlıkla anlaşılabilir. Yaşlanma ile detrusor 
adalesinin kontraktilitesinde azalma, üretral 
sfinkterin fonksiyonunda zayıflama ve me-
sane duyumunda kayıp gözlendiği için ileri 
yaş hastalarda özellikle dolum sistometrisi 
ve BAÇ önerilmektedir (12). Radikal pelvik 
cerrahi sonrasında hem idrar kaçırmanın 
hem de DAA’sının gelişebileceğini biliyo-
ruz. Aboseif ve ark. radikal prostatektomi 
uyguladıkları 92 erkek hastanın preoperatif 
dolum sistometriyle DAA saptadıklarında 
cerrahi sonrası birinci yıl idrar kaçırma oran-
larını daha yüksek bildirmişlerdir (%39 - %3) 
(13). Ürodinamik değerlendirmenin göz 
ardı edilmesindeki sebeplerinden bir tanesi 
de literatürdeki çalışmaların bazılarının çe-
lişkili olmasıdır. Örneğin Kleinhans ve ark. 
postoperatif kontinans ile DAA’nın ilişkisini 
değerlendirmek amacıyla 44 hasta üzerinde 
yaptıkları çalışmada radikal prostatektomi 
sonrası sekizinci ay kontinans durumlarının 
preoperatif dolum sistometrisindeki DAA 
ilişkisiz bulunması bir önceki çalışmayla ters 
düşmektedir. Oysa benzer bulgu Golomb 
ve ark. tarafından da bildirilmiştir (14, 15). 
Dolum sistometrisi ve BAÇ yapılması öne-
rilen bir grup hasta var ki EAU kılavuzunda 
belirtilmemesine rağmen 4. Uluslararası İn-
kontinans Konsültasyonu’nda (International 
Consultation on Incontinence – ICI) özellikle 
vurgulanmaktadır (16). Bunlar detrusor aşırı 
aktivitesine ya da mesane çıkım tıkanıklığına 
bağlı mesane disfonksiyonuyla ilişkili idrar 
kaçırma yakınması ve AÜSS bulunan erkek 
hastalardır (16). İdrar kaçırması olan ve alt 
üriner sistem disfonksiyonu şüphesi olan 
hastalar ise daha sınırlı ve komplike bir grubu 
oluştururlar. Bunların tanıları kesin değildir. 
Bazılarında idrar kaçırma ilk semptom iken 
bazılarında ise tedaviyi takiben gözlenebi-
lir (16). ICI idrar kaçırmanın eşlik etmediği 
BPB’ye bağlı komplike olmayan MÇT duru-
munda prostat boyutunun ölçümünü, idrar 
akım çalışmasını, PVR ölçümünü, semptom 
skorunun doldurulmasını ve 24 saatlik işeme 
günlüğünün yapılmasını herhangi bir giri-
şimden önce şart koşmaktadır ancak ürodi-
namik çalışmanın bu grup hastalarda gerekli 
olmadığı belirtilmektedir (16-18). Dolum 
sistometrisi ile birlikte yapılan BAÇ’ın cerra-
hi sonrası başarıyı artırdığı ile ilgili delillerin 
yetersiz olmasına karşın ICI 2009 gereken 
hastalarda ürodinamik testlerin yapılmasını 
önermektedir. (16).

Kısacası semptomlar tek başına bizlere doğ-
ruyu göstermekte yetersizdir. Mesane çıkım 
tıkanıklığı (MÇT) bulunan hastalarda özellik-
le boşaltım semptomlarının ön planda olma-
sı gerektiği hemen anlaşılmaktadır. Bununla 
birlikte detrusor aşırı aktivitesi de (DAA) 
MÇT’ye eşlik edebilir ve hem yaşın hem de 
MÇT’nin derecesinin artması ile daha şiddetli 
gözlenebilir (3, 4).

Histopatolojik bir tanı olan BPH sadece 
prostat bezindeki stromal ve epitelyal ele-
manların hiperplazisini ifade etmektedir 
ve ancak histopatolojik doğrulama sonrası 
kullanılmalıdır. BPH’nın insidansı yaşla birlik-
te artar öyle ki otopsi çalışmalarında 80 yaş 
üzerinde erkeklerin neredeyse tamamında 
histopatolojik olarak hiperplazi bulunmakta-
dır (5). Ancak yine de BPH’sı olan hastaların 
tamamında idrar akımı ile ilgili yakınmalar 
gözlenmez. Olmstead County çalışmasında 
orta-ileri derecede AÜSS olan hastaların in-
sidansı 40-49 yaşında % 13 iken 70-79 yaş 
arasında % 28 oranında bulunmuştur (6). 
Kısacası BPH bulunan her erkekte AÜSS bu-
lunmak zorunda değildir. Uluslararası Konti-
nans Derneği’nin (International Continence 
Society - ICS) terminolojinin doğru kullanıl-
ması için yaptığı çalışmada benign prostatik 
obstrüksiyon (BPO) teriminin basınç akım 
çalışması (BAÇ) ile ispatlanmış BPH’ya bağlı 
MÇT bulunduğunda; benign prostatik büyü-
me (BPB) teriminin ise prostat hacmindeki 
artışın tarif edilmesinde kullanılması öneri-
liyor (2). Eckhardt ve ark. AÜSS bulunan er-
kek hastalar üzerinde yaptıkları ürodinamik 
değerlendirmede bu hastaların ancak yarı-
sında MÇT varlığını göstermiştir. Bu da tek 
başına semptomların yetersizliğini ortaya 
koymaktadır (7).

Ürodinaminin erkek alt 
üriner sistem semptomlarını 
değerlendirmedeki yeri

 Avrupa Üroloji Derneği (European Associ-
ation of Urology – EAU) BPH kılavuzu BPH’ya 
bağlı AÜSS düşünülen bir hastanın tedavisi-
ne başlamadan önce bazal değerlendirmede 
olarak hikayenin alınmasını, parmakla rektal 
muayene dahil olmak üzere fizik inceleme-
nin yapılmasını, valide edilmiş semptom 
skoru doldurtulmasını, işeme günlüğünün 
yapılmasını, idrar tahlili, kan kreatinin se-
viyesi ile seçilmiş hastalarda PSA tahlilinin 
yaptırılmasını önermektedir (8). Aynı kılavuz 
özellikle cerrahi uygulanacak hastalarda id-
rar akım ölçümü ile işeme sonrası rezidüel 
idrar miktarı (PVR) tayini tetkiklerinin de 
yapılmasını önermektedir. Adı geçen son iki 
tetkik her ne kadar MÇT hakkında fikir verse 
de MÇT için tanı koydurucu altın standart 
tetkik BAÇ içeren tam bir ürodinamik de-
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Kanıta dayalı tıp, preoperatif semptom-
larla hayat kalitesindeki bozukluğun MÇT’si 
gösterilenlerde prostatın ablatif cerrahisi 
sonrası daha etkin düzeldiğini ispatlamıştır 
(19, 20). Başarının tıkanıklığı kanıtlananlarda 
% 15- % 29 oranında daha fazla olduğunun 
tespit edilmesine ve MÇT’si olmayan hasta-
larda dahi cerrahinin % 55 - % 78 oranında 
fayda sağlaması ilginç bir bulgudur (19, 20). 
Tanaka ve ark. dolum sistometrisi ile BAÇ’ın 
başarıyı öngörmesi hakkındaki çalışmaların-
da prostatın transüretral rezeksiyon (TURP) 
cerrahisi sonrası 3. ay kontrolünde uluslara-
rası prostat semptom skoru (IPSS), hayat kali-
tesi ve maksimum akım hızları ile preoperatif 
MÇT, DAA, DKY varlıklarının ilişkilerini araştır-
mışlardır (21). Sonuçta MÇT arttıkça TURP’un 
etkinliğinde de artış bulmuşlar. MÇT olma-
yan ve DAA ya da DKY bulunanların ancak 
küçük bir kısmınında (%20) cerrahinin fayda-
lı olduğu gözlemişlerdir (21). Jensen ve ark. 
sistometri, BAÇ ve serbest akım testinin bir-
likte kullanıldığı bir ürodinamik incelemenin 
prostatik cerrahi öncesi önemini araştırdık-
ları çalışmalarında, cerrahi sonrası 130 erkek 
hastanın 6. ay sonuçlarını değerlendirmişler 
ve preoperatif MÇT varlığında cerrahinin % 
15 daha başarılı (% 93) olduğunu bulunmuş-
lardır (19). Aynı grubun 8 yıllık takip sonuç-
ları semptom skoru, idrar akım ölçümü ve 
sübjektif değerlendirme açısından incelen-
diğinde her iki grup arasında başarı farkında 
bir düşüş olmasına karşın MÇT bulunanlar-
da (% 83 başarılı) başarı farkı % 11 olarak 
belirtilmiştir (22). Resmin tamamına hâkim 
olması açısından dolum sistometrisi ve BAÇ 
içeren bir ürodinamik değerlendirme her 
üroloğun donanımında bulunması gereken 
bir araçtır. Hastaların ve hastalıkların dina-
mik olduğu, zaman içerisinde değişebilecek-
leri düşünüldüğünde, ürologların kararlarını 
verirken açıkgözlü olmaları gerektiği, ürodi-
namik değerlendirmenin gerektiği zaman 
ihmal edilmeden yapılması gerektiği hemen 
anlaşılmaktadır. TURP sonrası devam eden 
AÜSS BAÇ ve dolum sistometrisinin gerek-
tiği tartışılmaz durumlardan biridir. Bu gibi 
durumlarda semptomların çoğu detrusor 
disfonksiyonuna bağlıdır ve çıkım tıkanıklığı 
ile ilişkili değildir. Bu tarzda hastaların yalnız-
ca % 12 - % 16’sında tıkanıklık gösterilmiştir 

(23, 24). Detrüsor disfonksiyonu istemsiz 
detrusor aktivitesi şeklinde olabileceği gibi 
DKY şeklinde de olabilir ve ancak ürodina-
mik olarak gösterilebilir. DAA’sı bulunan bu 
tip hastaların yarısında altta yatan nörolojik 
bir bozukluk bulunmaktadır. DKY uzun sü-
ren tıkanıklığa ya da yaşlanmaya bağlı olarak 
gözlenebilir. Yapılan çalışmalarda DKY’ye ne-
den olabilecek bir faktör olarak cerrahi önce-
si işeme basınçlarının etkili olabileceği tespit 
edilmiştir (24, 25)

Son olarak ürodinamik incelemenin AÜSS 
tedavisinde kullanılan yeni yöntemleri de-
ğerlendirebilecek en objektif test olduğunu 
unutmamak lazım. Vandoninck ve ark. per-
kütanöz tibial sinir stimülasyon (PTSS) teda-
visi uyguladıkları aşırı aktif mesaneli bir grup 
hastanın tedavi öncesi dolum sistometrileri-
ni kıyaslamışlar, DAA’sı bulunmayan hastala-
rın bulunanlara kıyasla tedaviye 1,7 kat daha 
iyi yanıt verdiklerini saptamışlardır (26).

Bir ürodinamik çalışma, uyarıcı manevra-
larla (hızlı doldurma, soğuk veya asit sıvılar 
kullanma, pozisyon değiştirme ya da el yıka-
ma gibi) birlikte depolamanın değerlendi-
rildiği dolum sistometrisi ile takiben işeme 
performansını değerlendirme için yapılan 
BAÇ olmak üzere normalde iki kısımdan olu-
şur (1, 2, 27). Şimdi bu kısımları inceleyelim.

Dolum sistometrisi

Ürodinaminin bu kısmı mesanenin anor-
mal kompliyansını, artmış mesane duyusu-
nu ve detrusor aşırı aktivitesini tespit etmek 
için kullanılır. BPH’sı olan erkeklerin yaklaşık 
% 20-40 kadarında muhtemelen uzun süreli 
tıkanıklığa ya da yaşa bağlı detrusor deği-
şiklikleri nedeniyle DAA’sı gözlenir (28-30). 
Sistometri BPH’ya bağlı AÜSS değerlendir-
mesinde tek başına değil BAÇ’ın bir parçası 
olarak kullanılır. İşlem mesanenin oda sıcak-
lığında ya da vücut ısısında steril su ya da 
serum fizyolojik ile fizyolojik dolum hızında 
(kişi ağırlığının kg olarak 4’e bölünmesi ile) 
ya da fizyolojik olmayan hızda (işeme gün-
lüğünden elde edilen hacimler değerlendiri-
lerek) yapılır (1, 2). Bu esnada mesane içi ve 
abdomen içi basınçlar eş zamanlı kaydedilir. 
Dolum sırasındaki hacimler ve basınçlar sıra-
sıyla dolum ilk duyumunda, ilk işeme isteğin-
de ve kuvvetli işeme isteğinde kaydedilerek 
artmış mesane duyumu (<100 ml.’de ilk his) 
ya da azalmış mesane duyumu değerlendi-
rilir (1, 2). Aynı zamanda hastanın mesane 
duyum yokluğu, spesifik olmayan mesane 
duyumları, mesane ağrısı, sıkışma gibi bul-
gularda işlem sırasında kaydedilir (1, 2). 

Normalde mesane idrarı düşük basınç al-
tında ve istemsiz detrusor kasılmaları olmak-
sızın depolamalı ki buna normal mesane 
uyumu (mesane kompliyansı) diyoruz (1, 2). 

Mesane uyumu hacim farkının (V) detrusor 
basınç farkına (Pdet) bölünmesi ile bulunur 
(>40 ml/cm H2O) (1, 2). DAA’sı istemsiz detru-
sor kontraksiyonları ile karakterize ürodina-
mik bir terimdir. İstemsiz detrusor kasılması-
nın cmH2O olarak bir alt limiti yoktur, ancak 5 
cmH2O’dan az olan basınç dalgalarını doğru 
değerlendirmek için yüksek kalitede ürodi-
namik teknik gereklidir. DAA’sı fazik ya da 
terminal olabileceği gibi idrar kaçırmasına da 
eşlik edebilir (1, 2). BPH’sı bulunan erkekler-
de DAA’sı yaşlanma ve tıkanıklık derecesi ile 
bağımsız olarak ilişkili bulunmuştur. Oelke ve 
ark. BPH ve AÜSS’leri olan 1481 erkek hastayı 
değerlendirmişler; yaşa göre ayarlanmış de-
ğerlendirmede Schaefer’in tıkanıklık derece-
sindeki artışla orantılı olarak DAA’nın görül-
me olasılığında da 1,2’den 4,7’ye kadar artış 
olduğunu gözlemlemişlerdir (4). Dahası BPH 
ve DAA’sı olan erkeklerin kompliyansında ve 
kapasitesinde azalma olduğu gözlenmiştir 
(4). Gomez ve ark. BPH’sı olan hastalardan 
DAA’sı olan hastaların olmayanlara oranla 
kompliyansları arasında 31 ml/cm H2O ve 
kapasiteleri arasında 120 ml fark bulunmuş-
lardır (31). DAA’sı olan hastalardan özellikle 
MÇT tespit edilemeyenlerinin prostatekto-
mi sonrasında semptomlarında düzelme 
daha başarısız olarak bulunmuştur (21, 32). 
Belirgin depolama semptomları olan hasta-
larda sistometri ile birlikte BAÇ hem DAA’sı 
bulgularını hem de MÇT’yi işaret ediyor ise 
bu hastaların yaklaşık üçte biri cerrahi sonra-
sında semptomlarından kurtulduğu belirtili-
yor (11). Benzer şekilde Seki ve ark. benign 
prostatik büyüme nedeniyle transüretral re-
zeksiyon uygulanan 384 hastanın verilerini 
retrospektif olarak taradıklarında bir yıl son-
ra DAA’sının IPSS ve hayat kalitesi skorlarını 
negatif olarak etkilediklerini gözlemişlerdir 
(33). Monoski ve ark. BPH ve idrar retansi-
yonu için fotoselektif lazer vaporizasyon 
uyguladıkları 40 erkek hastanın preoperatif 
dolum sistometrisinde DAA bulunanlarında 
dolum semptomları açısından antikolinerjik 
tedavinin iki kat fazla olduğunu belirtmiş-
lerdir (34).DAA’sı düzelmeyen hastalara ise 
cerrahi sonrası antikolinerjik tedavi ya da alt 
üriner sistemin rehabilitasyonu gerekir (11).

Basınç akım çalışması

Detrusor basınç akım çalışmaları MÇT’nin 
gerçek derecesini gösterebilecek en kesin 
çalışmadır. Ayrıca DKY bağlı zayıf idrar akımı 
olan hastaların tanınmasını da sağlar. Bir has-
ta sistometri esnasında kuvvetli işeme duyu-
su tarif ederse dolum durdurularak hastadan 
mesanesini boşaltması istenir. Multikanal 
ürodinamilerde rabdosfinkter ve pelvik taban 
gevşemesi elektromiyografide (EMG) göz-
lenmeli ve basınç göstergesi kuvvetli idrar 

“TURP sonrası devam 
eden AÜSS BAÇ ve dolum 

sistometrisinin gerektiği 
tartışılmaz durumlardan 

biridir.”
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akımını sağlayacak yeterli detrusor kontrak-
siyonu izlenmelidir. ICS detrusor zayıflığını 
yeterli seviyede ya da sürede kontraktilitenin 
olmaması nedeniyle normal süre içerisinde 
mesanenin boşaltılamaması olarak tanımla-
maktadır (2). İşlem esnasında işeme öncesi 
basıncın, açılış basıncının, açılış zamanının, 
maksimum basıncın, maksimum akımdaki 
basıncın, kapanış basıncının, minimum işeme 
basıncının ve akım gecikmesi süresinin kay-
dedilmesi gerekmektedir (1, 2). Hastalarda 
disfonksiyonel işemenin varlığı nörolojik ola-
rak normal olan kişilerde BAÇ sırasında pelvik 
taban kaslarının EMG’de kasılmaları ile oluşan 
kesintili ya da oynak akım hızı ile tanınabilir 
(1, 2). Hastalarda detrusor sfinkter uyumsuz-
luğunun yada gevşemeyen üretral sfinkter tı-
kanıklığının bulunabileceği bilinmelidir (1, 2). 
Bu iki durumda yine idrar akımını bozabilecek 
sebepler arasında yer alır.

AÜSS bulunan erkeklerin % 25 - % 35’inde 
DKY bulunmaktadır ancak bu cerrahi tedavi 
için kontraendikasyon yaratmamaktadır (35, 
36). Han ve ark. transüretral prostat cerrahisi 
(TURP) sonrasında MÇT bulunan ve DKY bu-
lunan hastaların IPSS, hayat kalitesi, Qmax 
ve PVR değerlerini karşılaştırdıkları ortalama 
19 aylık çalışmada her iki hasta grubunun 
sonuçlarında da anlamlı düzelme bulduk-
larını rapor etmişlerdir (35). Ancak tıkanıklık 
bulunan erkek hastaların DKY bulunan has-
talara göre daha iyi sonuçlara sahip olduğu 
belirtilmiştir(35). Bu çalışmada DKY’si bulu-
nanlarda IPSS skorunda (27,2’den 18,5’e) 8,7, 
hayat kalitesi skorunda 2,2 (5,4’den 3,2’ye) ve 
PVR’de 93 ml. (167 ml.’den 74 ml.’ye) düşüş 
olduğu gözlenmiştir (35). Serbest idrar akım 
ölçümünün yetersiz kaldığı bir duruma örnek 
yüksek akım hızının MÇT’yi ekarte ettirme-
mesi olarak özetlenebilir çünkü maksimum 
idrar akım hızının 10 ml./sn.’den fazla olduğu 
durumlarda dahi erkeklerin % 13 - % 53 ka-
darında BAÇ tıkanıklığı göstermektedir (37, 
38). Detrüsor basıncını ve maksimum akım 
hızını kullanarak tıkanıklığı derecelendiren 
birçok nomogram düzenlenmiştir. Bunların 

en çok kullanılanları Abrams-Griffiths, Schafer 
ve ICS nomogramlarıdır. Nomogramlar tıka-
nıklık tanımlarında az çok birbirlerine benzer 
sonuçlar vermektedir. Ancak bunlardan ICS 
tarafından düzenleneni diğer iki nomogramı 
birleştirerek belirsizlik alanını daha da küçük 
hale getirmiştir (39). Ayrıca MÇT daha önce-
den “Abrams-Griffiths sayısı” olarak tarif edi-
len mesane çıkım tıkanıklığı indeksi (MÇTİ) ile 
de hesaplanabilir. MÇTİ maksimum akımdaki 
basınç ile Qmax’ın katı arasındaki fark alına-
rak hesaplanır (MÇTİ = PdetQmax – [2xQ-
max]) (39). Tıkanıklığın MÇTİ 40’dan yüksek 
olduğunda varlığından, 20’den az olduğunda 
yokluğundan söz edilebilir. İki değer arasın-
daki sonuç ise gri zon olarak kabul edilir (39). 
Çoğu hasta mesaneyi boşaltmak için ıkınarak 
ve valsalva manevrası ile intraabdominal ba-
sıncı artırarak idrarını yaparlar. Bu durum BAÇ 
sırasında abdominal basınç göstergesinin bir 
grup tepe ve vadi şeklinde şekiller içermesi ile 
gözlenebilir. Hastalar yaptıkları bu manevra 
sayesinde DKY’leri olmalarına rağmen mesa-
nelerini tam olarak boşaltabilirler. 

Videoürodinami

Videoürodinami terimi mesane içerisine 
verilen sıvının radyokontrast bir materyal 
içerdiği ve eş zamanlı floroskopik görüntü 
altında alt üriner sistemin görüntülenerek 
BAÇ’ın gerçekleştirildiği durumlarda kulla-
nılır (11). Mesanenin, prostatın ve üretranın 
anatomisini dolum ve boşaltma sırasında 
göstermeyi amaçlayan bu tetkik hastanın 
semptomlarını patofizyolojik olarak açıkla-
yabilir. Bu esnada alınan görüntüler aslında 
MÇT tanısı koymaktansa prostatın yer kapla-
ması, üretra strüktürü, mesane boynun ya da 
internal sfinkterin gevşeyememesi gibi han-
gi patolojilerin tıkanıklığa neden olduğunu 
gösterebilir. Maksimum akımın sağlandığı 
sırada üretranın ya da mesane boynun en 
dar olduğu yerin videoürodinamide pato-
lojik nokta olarak görüntülenebileceği var 
sayılır. Videoürodinaminin ikinci avantajı ise 
mesane divertikülü ve vezikoüreteral reflü 
gibi komplike edici unsurların gösterilme-
sindedir. Ancak konunun uzmanı çoğu he-
kim nörolojik hastalığı olan erkek hastalarla 
anatomik bir varyasyonun olabileceğine 
dair kuvvetli şüphenin bulunduğu durum-
lar dışında videoürodinaminin BPH ile ilişkili 
AÜSS değerlendirmesinde öncelikli kullanı-
mını önermemektedir. 

Ürodinamiye bağlı morbidite

Ürodinaminin hasta için en büyük sıkıntısı 
fiziksel olarak konforlu bir işlem olmaması-
dır. Nitekim Yokoyama ve Scarpero’nun ayrı 
ayrı yaptıkları çalışmalarda hafif derecede 

ağrı hisseden hastaların % 33 -% 70 arasın-
da olduğu gözlenmiştir (40, 41). Ancak hem 
kişilerin hissettiği heyecan hem de fiziksel 
rahatsızlık, hasta ile kurulan sağlıklı bir iliş-
ki ile yapılacakların önceden uygun şekilde 
tarif edilmesiyle giderilebilir. Aynı yazarlar 
hastalarının büyük çoğunluğunun (%74-% 
95) klinik olarak gerekliliği düşünüldüğü 
takdirde ürodinamik incelemeyi tekrardan 
yaptırabileceklerini belirttiklerini bildir-
mişlerdir (40, 41). Dolayısı ile ürodinaminin 
ciddi bir ağrıya neden olmadığı ve kişisel 
konforu çoğu invaziv işlem gibi belirgin bir 
şekilde bozmadığı gözlenmektedir. İkin-
ci en sık karşılaşılan morbidite olarak idrar 
yolu enfeksiyonu gözlenmektedir. Ancak 
çoğunlukla profilaktik olarak nitrofurantoin, 
florokinolonlar, amoksisilin-klavulanik asit, 
trimetoprin ve kotrimoksazol grubu ilaçların 
kullanılması ile bakteriürinin % 40 oranında 
azalabileceğinin gösterilmiştir (42). Son ola-
rak hastaların bir kısmı işeme sırasında geçici 
ağrı, işemede zorlanma, hematüri, ateş ve id-
rar renginde değişiklik gibi geçici yakınmala-
rının olduğunu belirtmişlerdir (41, 43).

Ürodinaminin güvenirliği

İnvaziv ürodinamik incelemelerin, pahalı 
ve zaman alan tetkikler olmaları nedeniyle 
BPH’nın değerlendirmesinde tedavi kararların 
çoğu sadece tek uygulama yapıldıktan sonra 
alınır. Bu yüzden değerlendirmenin fizyolojik 
varyasyonları olabileceğini bilmek önemlidir. 
Hastalara ardışık BAÇ uygulandığında her işe-
me sonrasında PdetQmax’ın azaldığı gözlenir. 
Bu nedenle aynı kişinin tıkanıklık derecesi ta-
kip eden işlemlerde % 7 kadar değişebilir (44, 
45). Bu değişimi açıklayabilecek muhtemel hi-
potez tekrarlanan işemeler sonrası üretranın 
uzayarak bazal seviyeye geri dönememesi 
ve çıkım direncini azalmasıdır. Witjes ve ark. 
güvenilirlik testi planlayarak 6 aylık izlem-
den sonra AÜSS bulunan 121 erkeği tekrar 
ürodinamik incelemeye tabii tutulmuşlar ve 
pdetQmax’ta benzer bir düşüşün olduğunu 
gözlemelerine karşın üretral lümenin kesit 
alanında ihmal edilebilecek bir fark oldu-
ğunu gözlemişler (46). Bu bulgu daha önce 
belirttiğimiz hipotezi reddetmektedir. Genel 
olarak BAÇ sırasında kullanılan kateterlerin 
kendilerinin yaptığı kısmi üretral tıkanıklık 
nedeniyle elde edilen yanıtları abarttığı ile 
ilgili bir görüş vardır. Bunun özellikle sıkıştırı-
cı tip BPH’lı erkeklere göre daraltıcı tip BPH’lı 
erkekler için doğru olduğu kabul edilir. King-
ler ve ark. 5F ile 15 F arasında değişik kateter 
boyları kullanarak yaptıkları çalışmada Qmax, 
pdetQmax ve tıkanıklık arasında anlamlı fark 
olduğunu göstermişlerdir (47). Walker ve ark. 
MÇT düşündükleri 35 BPH’lı erkek hastaya 
suprapubik kateter ve 10 F transüretral kate-

“Hastalarda disfonksiyonel 
işemenin varlığı nörolojik 

olarak normal olan kişilerde 
BAÇ sırasında pelvik 

taban kaslarının EMG’de 
kasılmaları ile oluşan kesintili 

ya da oynak akım hızı ile 
tanınabilir (1, 2).”
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ter kullanarak BAÇ yapmışlar ve Qmax değe-
rinde anlamlı bir düşüş, pdetQmax değerinde 
ve tıkanıklık sınıflamasında anlamlı bir artış 
bulduklarını belirtmişlerdir (48). Bu yüzden 
ürodinami sağlıklı ölçümün sağlanabileceği 
mümkün olan en ufak transüretral kateter ile 
yapılmalıdır. Ayrıca ürodinami öncesi üretral 
enstrümantasyonun da bulguları etkileye-
bileceği ile ilgili bir görüş vardır. Yine Walker 
ve ark. bir başka çalışmada 72 erkek hastanın 
hem 12 F kateterle hem de 17 F sistoskop ile 
üretral enstrümantasyon sonrası suprapubik 
olarak yapılan BAÇ’da anlamlı bir değişim ol-
madığı tespit edilmiştir (49).

Ambulatuvar sistometri olarak 
işeme günlüğü

İşeme günlüklerinin işeme zamanı ya da 
sıklık çizelgesi (sadece 24 saatten kısa olma-
mak suretiyle gündüz ve gece işeme sayıları 
yazılır), sıklık-hacim çizelgesi (24 saatten kısa 
olmamak suretiyle gündüz ve gece her işe-
menin saatiyle işenen idrar miktarı yazılır), 
mesane günlüğü (işeme sayısı ve işenen idrar 
miktarı, idrar kaçırma sayısı ve kullanılan ped 
miktarı, sıvı alımı, sıkışma durumu, idrar kaçır-
ması gibi ek bilgiler yazılır) şeklinde tanıtılmış 
olan birçok tipi mevcuttur (50). Kısacası bir 

mesane günlüğünden diüretik etkili yiyecek-
lerin ve ilaçların tüketim durumu, idrar sıklığı, 
noktüri, sıkışma durumu, diürnal idrar üretim 
durumu (noktürnal poliüri için önemli), mak-
simum ve minimum işenen idrar hacimleri, 
idrar kaçırma tipi ve durumu ile ilgili önemli 
sonuçlara ulaşılabilir (51). Bu açıdan bakıldı-
ğında işeme günlükleri basit ve invaziv olma-
yan bir ambulatuvar sistometridir. Ku ve ark. 
2004 yılında 164 hasta (62 erkek, 102 kadın) 
üzerinde IPSS skorunun noktüri değerlendir-
mesindeki yeterliliğini araştırdıkları çalışma-
larında, hastalardan IPSS skoru ve 3 günlük 
sıklık-hacim çizelgesi tutmalarını istenmiş 
(52). Hastaların IPSS ile sıklık hacim çizelgesi 
arasında özellikle gece diürezi açısından be-
lirgin fark olduğu (% 67,7) belirlenmiş (52). 
Kadın ve erkek hastalar arasında istatistiksel 
bir fark gösterilemezken IPSS ile çizelge ara-
sındaki uyumun 60 yaşından genç olan has-
talarda ancak% 39,2 daha yaşlı hastalarda ise 
daha da uyumsuz (% 22,4) olduğu saptanmış 
(52). Hastaların çoğunda noktüri sayılarının 
IPSS skorlarında abartıldığı gözlenmiş (52). 
Bu çalışma hastaların sübjektif olarak belirt-
tikleri AÜSS’nin yalnız semptom skorları ile 
değil ayrıca idrar akım testi, PVR ve mesane 
günlüğü kullanılarak da değerlendirmesi ge-
rektiğini gözleniyor. İşeme günlüklerinin bir 
başka faydası da hastaların gece idrar miktarı-
nı, ko-morbiditelerini ve sosyal alışkanlıklarını 
değerlendirebilmede son derece etkili olma-
larıdır. Tüm bu bahsettiklerimiz nedeniyle 
hem ICS hem de EAU işeme günlüğünü erkek 
hastaların AÜSS değerlendirmesinde özellikle 
önerilmektedir (8, 16, 51).

Sonuç

AÜSS olan BPH’lı hastaların değerlendi-
rilmesinde önemli bir araç olan invaziv üro-
dinamik çalışmalar hastalarda sıkıntı ve en-
dişeye gibi sübjektif yakınmaların yanı sıra 
idrar yolu enfeksiyonu, hematüri gibi düşük 
dereceli morbiditelere de neden olabilir. An-
cak bu bilgilerin farkında olan ve daha önce 
invaziv ürodinamik tetkik yaptırmış olan 
hastaların bu testi tedavilerine faydası do-

kunacağı bilindiklerinde tekrardan rahatlıkla 
yaptıracaklarını belirtmeleri aslında ürodi-
naminin kullanılabilirliği ile ilgili sorunların 
bir kısmının abartılmış olabileceğini düşün-
dürüyor. Yapılan bu değerlendirmelerden 
sonra komplike olmayan AÜSS’li hastaların 
medikal ya da izlem tedavisinde yapılacak-
sa BAÇ’a ihtiyaç olmayabileceği sonucuna 
vardık. Ancak kompleks problemleri olan 
ve cerrahi tedavi düşünülen hastalarda te-
davi öncesi mutlak dolum sistometrisi ve 
BAÇ yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
Prostat cerrahisi sonrası semptomatik başa-
rıyı etkileyebilecek çeşitli faktörlerin (artmış 
mesane duyusu, DAA, düşük kompliyans, 
üretral hastalıklar ve DKY) ürodinamik olarak 
tanınabileceğini unutmamakta fayda var-
dır. Videoürodinaminin BPH ile ilişkili AÜSS 
olan bir hastada anatomik varyasyonlar ya 
da nörolojik hastalıklar düşünüldüğünde 
mesane boynu işlevini, anatomik yapısını 
değerlendirmek dışında ek bir kullanım ala-
nının olmadığını hatırlamalıyız. Her ne kadar 
invaziv olmayan testlerin (prostat hacminin 
ölçülmesi, idrar akım ölçümü gibi tetkikler) 
kısmen de olsa BAÇ’ın yerini tutabileceği 
düşünülse de bu tetkiklerin dolum sırasında 
detrusor adalesinin stabilitesi ve boşaltım 
sırasında detrusor adalesinin kontraktilitesi 
hakkında bir fikir vermeyeceğini bilmeliyiz 
ve şüpheli vakalarda invaziv ürodinamik 
değerlendirmeden kaçınmamalıyız. Bu bağ-
lamda AÜSS ile başvuran erkek hastalarda 
dolum sistometrisi ile birlikte BAÇ’ın özellik-
le depolama semptomlarının daha belirgin 
olduğu, beraberinde idrar kaçırması bulu-
nan, aktif ya da geçirilmiş ciddi nörolojik ha-
sarları/hastalıkları bulunan, nörojenik mesa-
neye neden olabilecek kontrolsüz diabetes 
mellitus gibi hastalıkları bulunan, sık idrar 
yolu retansiyonu geçiren, uzun dönem kate-
terli kalan, yüksek PVR’si (>300 ml) bulunan, 
daha önceden MÇT nedeniyle etkin cerrahi 
geçirmiş olan, radikal pelvik cerrahi geçirmiş 
olan, idrar akım testi ile uyumsuz yakınmala-
rı bulunan (Qmax>15 ml/sn, genç (< 50 yaş) 
ya da ileri yaş (>80 yaş) hastalarda yapılması 
gerektiği vurguluyoruz.

“... mesane günlüğünden 
diüretik etkili yiyeceklerin ve 

ilaçların tüketim durumu, 
idrar sıklığı, noktüri, sıkışma 

durumu, diürnal idrar üretim 
durumu (noktürnal poliüri 

için önemli), maksimum 
ve minimum işenen idrar 

hacimleri, idrar kaçırma tipi 
ve durumu ile ilgili önemli 

sonuçlara ulaşılabilir (51).”
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