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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.

It Griner sistem semptomlan (AUSS) ile basvuran hasta-

lardaki ana hedefimiz sikayetlerin zeminde yatan temel

patolojinin tanisini koymak ve uygun tedaviyi saglayarak

hem hayat kalitesini artirmak hem de gelecekte ortaya
cikabilmesi muhtemel komplikasyonlarin (idrar retansiyonu, idrar
yolu enfeksiyonu, idrar kagirma, obstriiktif Gropati, tas hastaligi gibi)
dniine gecmektir. AUSS lic ana basliktan olusur; idrar depolamasi ile
ilgili semptomlar (artmis giindiiz isleme sikhidi, noktdri, sikisma, idrar
kacirma), idrar bosalmasi ile ilgili semptomlar (zayif idrar akimi, catall
— daginik idrar akimi, kesintili idrar akimi, gecikmeli idrar baslatma,
zorlanarak idrar bosaltma, terminal damlama) ve iseme sonrasi go-
rilen semptomlar (idrar bosaltiminin tam olmamasi duyumu, iseme
sonrasi damlama) (1, 2). AUSS ile basvuran bir kiside semptomlar
icerdigi alt basliklar nedeniyle kimi zaman benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) gibi izole bir hastaligin kimi zaman da birbirlerinden farkl
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OZET

Glnimuzde basing akim ¢alismasi (BAC) iceren bir Girodinamik
degerlendirme prostat biiylimesine bagh mesane ¢ikim tikanikli-
ginin (MCT) tanisi icin altin standart teknik olarak kabul gormek-
tedir. Ancak uygulanmasi vakit alan bu invaziv ve pahal tetkikin
pratikte her zaman kullanilmasi miimkiin olmamaktadir. BAC ile
MCT gosterilememis erkek hastalarda dahi medikal ve cerrahi te-
davilerin belli 6l¢ide semptomatik diizelme saglamasi nedeniyle
invaziv Grodinamik degerlendirme genellikle secilmis olgularda
uygulanmaktadir. Oysa alt Uriner sistem semptomlarinin deger-
lendirildigi erkeklerde depolama ile ilgili semptomlari baskin
olanlarin, beraberinde idrar kacirmasi bulunanlarin, aktif ya da
gecirilmis ciddi noérolojik hasarlarin/hastaliklarin bulunanlarin,
norojenik mesaneye neden olabilecek kontrolsiiz diabetes mel-
litus gibi hastaliklarn bulunanlarin, sik idrar yolu retansiyonu gegi-
renlerin, uzun donem kateterli kalanlarin, yiiksek PVR’si (>300 ml)
bulunanlarin, daha 6nceden MCT nedeniyle etkin cerrahi gecirmis
olanlarin, radikal pelvik cerrahi gecirmis olanlarin, idrar akim testi
ile uyumsuz yakinmalar bulunanlarin (Qmax>15 ml/sn), genc-
lerin (< 50 yas) ya da ileri yasta olanlarin (>80 yas) olusturdugu
komplike grup cerrahi tedavi 6ncesi dncelikle dolum sistometrisi
ile birlikte BAC iceren tirodinamik degerlendirmeden ge¢cmelidir.
Bu yazida prostatta bagl alt Griner sistem yakinmalari olan erkek
hastalarin Girodinamik degerlendirme gerektiren durumlarini ve
Grodinamik degerlendirmenin dnemini literatir esliginde vurgu-
lamayr amacladik.

birkac hastaligin etkilesimi ile ortaya cikabilir. Bosaltma semptomlari
ile bagvuran bir kiside yakinmalarin kaynagi prostat biytiklugl ya da
mesane boynu/uretra darligi gibi ¢cikim tikanikhigina neden olabilen
hastaliklar olabilecegi gibi detrusor kasinin yetersizligi de olabilir.

AUSS bulunan erkek hastalar iizerinde
yaptiklar: iirodinamik degerlendirmede bu
hastalarim ancak yarisinda MCT varligin:
gostermigtir. Bu da tek basina semptomlarin
yetersizligini ortaya koymaktadr (7).”

DERLEME



Kisacasi semptomlar tek basina bizlere dog-
ruyu gostermekte yetersizdir. Mesane ¢ikim
tikanikligi (MCT) bulunan hastalarda 6zellik-
le bosaltim semptomlarinin 6n planda olma-
si gerektigi hemen anlasilmaktadir. Bununla
birlikte detrusor asiri aktivitesi de (DAA)
MCT'ye eslik edebilir ve hem yasin hem de
MCT'nin derecesinin artmasi ile daha siddetli
gozlenebilir (3, 4).

Histopatolojik bir tani olan BPH sadece
prostat bezindeki stromal ve epitelyal ele-
manlarin hiperplazisini ifade etmektedir
ve ancak histopatolojik dogrulama sonrasi
kullaniimalidir. BPH'nin insidansi yasla birlik-
te artar dyle ki otopsi calismalarinda 80 yas
Uzerinde erkeklerin neredeyse tamaminda
histopatolojik olarak hiperplazi bulunmakta-
dir (5). Ancak yine de BPH’si olan hastalarin
tamaminda idrar akimi ile ilgili yakinmalar
g6zlenmez. Olmstead County calismasinda
orta-ileri derecede AUSS olan hastalarin in-
sidansi 40-49 yasinda % 13 iken 70-79 yas
arasinda % 28 oraninda bulunmustur (6).
Kisacasi BPH bulunan her erkekte AUSS bu-
lunmak zorunda degildir. Uluslararasi Konti-
nans Dernegi’'nin (International Continence
Society - ICS) terminolojinin dogru kullanil-
masi icin yaptigi calismada benign prostatik
obstriiksiyon (BPO) teriminin basing akim
calismasi (BAQ) ile ispatlanmis BPH’ya bagh
MCT bulundugunda; benign prostatik biyu-
me (BPB) teriminin ise prostat hacmindeki
artisin tarif edilmesinde kullaniimasi 6neri-
liyor (2). Eckhardt ve ark. AUSS bulunan er-
kek hastalar lGzerinde yaptiklar Grodinamik
degerlendirmede bu hastalarin ancak yari-
sinda MCT varligini gostermistir. Bu da tek
basina semptomlarin yetersizligini ortaya
koymaktadir (7).

Urodinaminin erkek alt
iiriner sistem semptomlarini
degerlendirmedeki yeri

Avrupa Uroloji Dernegi (European Associ-
ation of Urology — EAU) BPH kilavuzu BPH'ya
bagl AUSS disiiniilen bir hastanin tedavisi-
ne baslamadan dnce bazal degerlendirmede
olarak hikayenin alinmasini, parmakla rektal
muayene dahil olmak tizere fizik inceleme-
nin yapilmasini, valide edilmis semptom
skoru doldurtulmasini, iseme glinliginiin
yapilmasini, idrar tahlili, kan kreatinin se-
viyesi ile secilmis hastalarda PSA tahlilinin
yaptiriimasini dnermektedir (8). Ayni kilavuz
ozellikle cerrahi uygulanacak hastalarda id-
rar akim 6l¢ima ile iseme sonrasi reziduel
idrar miktarni (PVR) tayini tetkiklerinin de
yapilmasini dnermektedir. Adi gecen son iki
tetkik her ne kadar MCT hakkinda fikir verse
de MCT icin tani koydurucu altin standart
tetkik BAC iceren tam bir Grodinamik de-
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gerlendirmedir. Bununla birlikte Grodinami
AUSS ile basvuran siradan hastalarda 6n-
celikle onerilen tetkikler arasinda yoktur ve
hekimin tercihine birakilmistir. Urodinamik
degerlendirme sirasinda dolum sistometri-
si mesane fonksiyonlar hakkinda, BAC ise
MCT hakkinda olduk¢a 6nemli bilgiler sag-
lar. Ancak buna ragmen her iki testin BPH 6n
tanisi ile degerlendirdigimiz her AUSS'li er-
kek hastada kullaniimasiyla ilgili net bir fikir
birligi yoktur. idrar akimi ve PVR 8lciim gibi
invaziv olmayan degerlendirmeler kolay-
likla yapilabilir olmalari ve kabaca hastalik
hakkinda bilgi vermelerine karsin, MCT ile
detrusor kasilma yetersizligi (DKY) gibi du-
rumlari birbirinden ayiramadiklari icin basit
durumlarda dahi altta yatan patolojiyi net
taniyamazlar (9). Bu ise invaziv olmayan tet-
kiklerin en biylik dezavantajidir. idrar akim
testinin ikinci bir zafiyeti ise tekrarlanan 6l-
¢limlerde Qmax degerinin istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik gostermesidir (10).
Dolum sistometrisi ve BAC'In erkek AUSS
degerlendirmesinde rutin ortak kullaniima-
masini oneren kisilerin genel savlari MCT
gosterilmemis hastalarda dahi medikal ve
cerrahi tedavilerin faydali oldugunun cesitli
calismalar sonucunda gosterilmis olmasina
dayanmaktadir (11).

EAU’'nun BPH kilavuzunda AUSS ile bas-
vuran hastalardan genc olanlarina (50 yasin-
dan kucuik), ileri yas olanlarina (80 yasindan
biyuk), PVR'si 300 ml/den fazla olanlarina,
Qmax degeri 15 ml./sn.den yiiksek olanla-
rina, norojenik mesane disfonksiyonu kus-
kusu bulunanlarina, radikal pelvik cerrahi
yapilmis gecirmis olanlarina ve daha dnce
basarisiz invaziv tedavi uygulanmis olanlari-
na herhangi bir cerrahi tedavi uygulamadan
once dolum sistometrisi ve BAC yapilmasi
gerektigini 6zellikle vurgulanmistir. Mesane
cikim tikanikliginin stiphe ile karsilanacagi

genc hastalarla, degisik ko-morbiditelerinin
bulundugu disitnilen (Parkinson hastali-
g1, multiple skleroziz, serebrovaskdler has-
taliklar veya diyabet gibi norolojik etkileri
olan) ileri yas hastalarda o6zellikle cerrahi
tedavi oncesi kesin tani icin BAC gerektigi
rahathkla anlasilabilir. Yaslanma ile detrusor
adalesinin kontraktilitesinde azalma, tretral
sfinkterin fonksiyonunda zayiflama ve me-
sane duyumunda kayip gozlendigi icin ileri
yas hastalarda 6zellikle dolum sistometrisi
ve BAC onerilmektedir (12). Radikal pelvik
cerrahi sonrasinda hem idrar kagirmanin
hem de DAA’sinin gelisebilecegini biliyo-
ruz. Aboseif ve ark. radikal prostatektomi
uyguladiklari 92 erkek hastanin preoperatif
dolum sistometriyle DAA saptadiklarinda
cerrahi sonrasi birinci yil idrar kagirma oran-
larini daha yiiksek bildirmislerdir (%39 - %3)
(13). Urodinamik degerlendirmenin g6z
ardi edilmesindeki sebeplerinden bir tanesi
de literatlirdeki ¢alismalarin bazilarinin ce-
liskili olmasidir. Ornegin Kleinhans ve ark.
postoperatif kontinans ile DAA'nin iliskisini
degerlendirmek amaciyla 44 hasta lizerinde
yaptiklar calismada radikal prostatektomi
sonras! sekizinci ay kontinans durumlarinin
preoperatif dolum sistometrisindeki DAA
iliskisiz bulunmasi bir dnceki ¢alismayla ters
dismektedir. Oysa benzer bulgu Golomb
ve ark. tarafindan da bildirilmistir (14, 15).
Dolum sistometrisi ve BAC yapilmasi 6ne-
rilen bir grup hasta var ki EAU kilavuzunda
belirtiimemesine ragmen 4. Uluslararasi in-
kontinans Konsiiltasyonu’'nda (International
Consultation on Incontinence - ICl) 6zellikle
vurgulanmaktadir (16). Bunlar detrusor asir
aktivitesine ya da mesane ¢ikim tikanikhgina
bagli mesane disfonksiyonuyla iligkili idrar
kacirma yakinmasi ve AUSS bulunan erkek
hastalardir (16). idrar kacirmasi olan ve alt
riner sistem disfonksiyonu stiphesi olan
hastalar ise daha sinirli ve komplike bir grubu
olustururlar. Bunlarin tanilan kesin degildir.
Bazilarinda idrar kagirma ilk semptom iken
bazilarinda ise tedaviyi takiben gézlenebi-
lir (16). ICl idrar kacirmanin eslik etmedigi
BPB'ye bagl komplike olmayan MCT duru-
munda prostat boyutunun 6l¢imind, idrar
akim calismasini, PVR 6l¢imiini, semptom
skorunun doldurulmasini ve 24 saatlik iseme
glnliginin yapilmasini herhangi bir giri-
simden once sart kosmaktadir ancak trodi-
namik calismanin bu grup hastalarda gerekli
olmadig1 belirtilmektedir (16-18). Dolum
sistometrisi ile birlikte yapilan BAC'In cerra-
hi sonrasi basariyr artirdid ile ilgili delillerin
yetersiz olmasina karsin ICl 2009 gereken
hastalarda trodinamik testlerin yapilmasini
6nermektedir. (16).

UROONKOLOJi BULTENI



Kanita dayal tip, preoperatif semptom-
larla hayat kalitesindeki bozuklugun MCT'si
gosterilenlerde prostatin ablatif cerrahisi
sonrasl daha etkin dizeldigini ispatlamistir
(19, 20). Basarinin tikanikhdi kanitlananlarda
% 15- % 29 oraninda daha fazla oldugunun
tespit edilmesine ve MCT'si olmayan hasta-
larda dahi cerrahinin % 55 - % 78 oraninda
fayda saglamasi ilging bir bulgudur (19, 20).
Tanaka ve ark. dolum sistometrisi ile BAC'In
basariyl 65ngdrmesi hakkindaki calismalarin-
da prostatin transuretral rezeksiyon (TURP)
cerrahisi sonrasi 3. ay kontroliinde uluslara-
rasi prostat semptom skoru (IPSS), hayat kali-
tesi ve maksimum akim hizlari ile preoperatif
MCT, DAA, DKY varliklarininiligkilerini arastir-
miglardir (21). Sonugta MCT arttikca TURP'un
etkinliginde de artis bulmuglar. MCT olma-
yan ve DAA ya da DKY bulunanlarin ancak
kiictik bir kismininda (%20) cerrahinin fayda-
I oldugu gozlemislerdir (21). Jensen ve ark.
sistometri, BAC ve serbest akim testinin bir-
likte kullanildig bir Grodinamik incelemenin
prostatik cerrahi 6ncesi énemini arastirdik-
lari calismalarinda, cerrahi sonrasi 130 erkek
hastanin 6. ay sonuglarini degerlendirmisler
ve preoperatif MCT varliginda cerrahinin %
15 daha basaril (% 93) oldugunu bulunmus-
lardir (19). Ayni grubun 8 yillik takip sonug-
lari semptom skoru, idrar akim &l¢imi ve
stibjektif degerlendirme acgisindan incelen-
diginde her iki grup arasinda basari farkinda
bir diisis olmasina karsin MCT bulunanlar-
da (% 83 basarih) basarn farki % 11 olarak
belirtilmistir (22). Resmin tamamina hakim
olmasi acisindan dolum sistometrisi ve BAC
iceren bir Grodinamik degerlendirme her
Urologun donaniminda bulunmasi gereken
bir aractir. Hastalarin ve hastaliklarin dina-
mik oldugu, zaman icerisinde degisebilecek-
leri distinulduglinde, trologlarin kararlarini
verirken agikg6zlu olmalar gerektigi, trodi-
namik degerlendirmenin gerektigi zaman
ihmal edilmeden yapilmasi gerektigi hemen
anlasiimaktadir. TURP sonrasi devam eden
AUSS BAC ve dolum sistometrisinin gerek-
tigi tartisiimaz durumlardan biridir. Bu gibi
durumlarda semptomlarin ¢cogu detrusor
disfonksiyonuna baglidir ve ¢ikim tikanikligi
ile iliskili degildir. Bu tarzda hastalarin yalniz-
ca % 12 - % 16’sinda tikanikhk gosterilmistir

Aralik 2009 - Sayi 4

(23, 24). Detrisor disfonksiyonu istemsiz
detrusor aktivitesi seklinde olabilecegi gibi
DKY seklinde de olabilir ve ancak trodina-
mik olarak gosterilebilir. DAA'si bulunan bu
tip hastalarin yarisinda altta yatan nérolojik
bir bozukluk bulunmaktadir. DKY uzun si-
ren tikanikliga ya da yaslanmaya baglh olarak
gozlenebilir. Yapilan ¢alismalarda DKY'ye ne-
den olabilecek bir faktor olarak cerrahi 6nce-
siiseme basinclarinin etkili olabilecegi tespit
edilmistir (24, 25)

Son olarak Girodinamik incelemenin AUSS
tedavisinde kullanilan yeni yontemleri de-
gerlendirebilecek en objektif test oldugunu
unutmamak lazim. Vandoninck ve ark. per-
kitanoz tibial sinir stimilasyon (PTSS) teda-
visi uyguladiklari asir aktif mesaneli bir grup
hastanin tedavi 6ncesi dolum sistometrileri-
ni kiyaslamislar, DAA'si bulunmayan hastala-
rin bulunanlara kiyasla tedaviye 1,7 kat daha
iyi yanit verdiklerini saptamislardir (26).

Bir Grodinamik calisma, uyarici manevra-
larla (hizli doldurma, soguk veya asit sivilar
kullanma, pozisyon degistirme ya da el yika-
ma gibi) birlikte depolamanin degerlendi-
rildigi dolum sistometrisi ile takiben iseme
performansini degerlendirme icin yapilan
BAC olmak tizere normalde iki kissmdan olu-
sur (1, 2, 27). Simdi bu kisimlari inceleyelim.

Dolum sistometrisi

Urodinaminin bu kismi mesanenin anor-
mal kompliyansini, artmis mesane duyusu-
nu ve detrusor asiri aktivitesini tespit etmek
icin kullanilir. BPH'si olan erkeklerin yaklasik
% 20-40 kadarinda muhtemelen uzun sureli
tikanikhga ya da yasa bagl detrusor degi-
siklikleri nedeniyle DAA’sI gozlenir (28-30).
Sistometri BPH'ya bagh AUSS degerlendir-
mesinde tek basina degil BAC'In bir pargasi
olarak kullanilir. islem mesanenin oda sicak-
higinda ya da vicut isisinda steril su ya da
serum fizyolojik ile fizyolojik dolum hizinda
(kisi agirhginin kg olarak 4'e bolinmesi ile)
ya da fizyolojik olmayan hizda (iseme giin-
lGglinden elde edilen hacimler degerlendiri-
lerek) yapilir (1, 2). Bu esnada mesane ici ve
abdomen ici basinglar es zamanli kaydedilir.
Dolum sirasindaki hacimler ve basinglar sira-
styla dolum ilk duyumunda, ilkiseme istegin-
de ve kuvvetli iseme isteginde kaydedilerek
artmis mesane duyumu (<100 ml/de ilk his)
ya da azalmis mesane duyumu degerlendi-
rilir (1, 2). Ayni zamanda hastanin mesane
duyum yoklugu, spesifik olmayan mesane
duyumlari, mesane adrisi, sikisma gibi bul-
gularda islem sirasinda kaydedilir (1, 2).

Normalde mesane idrari diistik basing al-
tinda ve istemsiz detrusor kasilmalari olmak-
sizin depolamali ki buna normal mesane
uyumu (mesane kompliyansi) diyoruz (1, 2).

Mesane uyumu hacim farkinin (V) detrusor
basing farkina (Pdet) bolinmesi ile bulunur
(>40 ml/cm H,0) (1, 2). DAA'sI istemsiz detru-
sor kontraksiyonlari ile karakterize irodina-
mik bir terimdir. istemsiz detrusor kasilmasi-
nin cmH_O olarak bir alt limiti yoktur, ancak 5
cmH,O'dan az olan basing dalgalarini dogru
degderlendirmek icin ylksek kalitede Grodi-
namik teknik gereklidir. DAA’si fazik ya da
terminal olabilecedi gibiidrar kagirmasinada
eslik edebilir (1, 2). BPH'si bulunan erkekler-
de DAA'si yaslanma ve tikaniklik derecesi ile
bagimsiz olarakiliskili bulunmustur. Oelke ve
ark. BPH ve AUSS'leri olan 1481 erkek hastay!
degerlendirmisler; yasa gore ayarlanmis de-
gerlendirmede Schaefer'in tikaniklik derece-
sindeki artisla orantili olarak DAA'nin goriil-
me olasiiginda da 1,2'den 4,7'ye kadar artis
oldugunu goézlemlemislerdir (4). Dahasi BPH
ve DAA'sI olan erkeklerin kompliyansinda ve
kapasitesinde azalma oldugu goézlenmistir
(4). Gomez ve ark. BPH'si olan hastalardan
DAA'sI olan hastalarin olmayanlara oranla
kompliyanslari arasinda 31 ml/cm H20 ve
kapasiteleri arasinda 120 ml fark bulunmus-
lardir (31). DAA’sI olan hastalardan &zellikle
MCT tespit edilemeyenlerinin prostatekto-
mi sonrasinda semptomlarinda diizelme
daha basarisiz olarak bulunmustur (21, 32).
Belirgin depolama semptomlari olan hasta-
larda sistometri ile birlikte BAC hem DAA's|
bulgularini hem de MCTyi isaret ediyor ise
bu hastalarin yaklasik tgcte biri cerrahi sonra-
sinda semptomlarindan kurtuldugu belirtili-
yor (11). Benzer sekilde Seki ve ark. benign
prostatik bliyime nedeniyle transiretral re-
zeksiyon uygulanan 384 hastanin verilerini
retrospektif olarak taradiklarinda bir yil son-
ra DAA'sinin IPSS ve hayat kalitesi skorlarini
negatif olarak etkilediklerini gozlemislerdir
(33). Monoski ve ark. BPH ve idrar retansi-
yonu icin fotoselektif lazer vaporizasyon
uyguladiklari 40 erkek hastanin preoperatif
dolum sistometrisinde DAA bulunanlarinda
dolum semptomlari agisindan antikolinerjik
tedavinin iki kat fazla oldugunu belirtmis-
lerdir (34).DAA’sI diizelmeyen hastalara ise
cerrahi sonrasi antikolinerjik tedavi ya da alt
Uriner sistemin rehabilitasyonu gerekir (11).

Basing akim calismasi

Detrusor basing akim c¢alismalart MCT’nin
gercek derecesini gosterebilecek en kesin
cahgmadir. Ayrica DKY bagh zayif idrar akimi
olan hastalarin taninmasini da saglar. Bir has-
ta sistometri esnasinda kuvvetli iseme duyu-
su tarif ederse dolum durdurularak hastadan
mesanesini  bosaltmasi istenir. Multikanal
Urodinamilerde rabdosfinkter ve pelvik taban
gevsemesi elektromiyografide (EMG) goz-
lenmeli ve basing gostergesi kuvvetli idrar



akimini saglayacak yeterli detrusor kontrak-
siyonu izlenmelidir. ICS detrusor zayifligini
yeterli seviyede ya da suirede kontraktilitenin
olmamasi nedeniyle normal sire icerisinde
mesanenin bosaltilamamasi olarak tanimla-
maktadir (2). islem esnasinda iseme 6ncesi
basincin, acilis basincinin, agilis zamaninin,
maksimum basincin, maksimum akimdaki
basincin, kapanis basincinin, minimum iseme
basincinin ve akim gecikmesi stiresinin kay-
dedilmesi gerekmektedir (1, 2). Hastalarda
disfonksiyonel isemenin varligi nérolojik ola-
rak normal olan kisilerde BAC sirasinda pelvik
taban kaslarinin EMG'de kasiimalari ile olusan
kesintili ya da oynak akim hizi ile taninabilir
(1, 2). Hastalarda detrusor sfinkter uyumsuz-
lugunun yada gevsemeyen Uretral sfinkter ti-
kanikliginin bulunabilecegi bilinmelidir (1, 2).
Bu iki durumda yine idrar akimini bozabilecek
sebepler arasinda yer alir.

AUSS bulunan erkeklerin % 25 - % 35‘inde
DKY bulunmaktadir ancak bu cerrahi tedavi
icin kontraendikasyon yaratmamaktadir (35,
36). Han ve ark. transtiretral prostat cerrahisi
(TURP) sonrasinda MCT bulunan ve DKY bu-
lunan hastalarin IPSS, hayat kalitesi, Qmax
ve PVR degerlerini karsilastirdiklar ortalama
19 aylik calismada her iki hasta grubunun
sonuclarinda da anlamh dizelme bulduk-
larini rapor etmislerdir (35). Ancak tikanikhk
bulunan erkek hastalarin DKY bulunan has-
talara gore daha iyi sonuglara sahip oldugu
belirtilmistir(35). Bu calismada DKY'si bulu-
nanlarda IPSS skorunda (27,2'den 18,5%) 8,7,
hayat kalitesi skorunda 2,2 (5,4'den 3,2'ye) ve
PVRde 93 ml. (167 mlden 74 mlye) disus
oldugu gozlenmistir (35). Serbest idrar akim
Olcimiiniin yetersiz kaldigi bir duruma 6rnek
yiksek akim hizinin MCT'yi ekarte ettirme-
mesi olarak 6zetlenebilir ¢linkii maksimum
idrar akim hizinin 10 ml./sn./den fazla oldugu
durumlarda dahi erkeklerin % 13 - % 53 ka-
darinda BAC tikanikhgr gostermektedir (37,
38). Detrisor basincini ve maksimum akim
hizini kullanarak tikanikhigr derecelendiren
bircok nomogram diizenlenmistir. Bunlarin
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en cok kullanilanlar Abrams-Griffiths, Schafer
ve ICS nomogramlaridir. Nomogramlar tika-
niklik tanimlarinda az ¢ok birbirlerine benzer
sonuglar vermektedir. Ancak bunlardan ICS
tarafindan dizenleneni diger iki nomogrami
birlestirerek belirsizlik alanini daha da kii¢tik
hale getirmistir (39). Ayrica MCT daha 6nce-
den “Abrams-Griffiths sayisi” olarak tarif edi-
len mesane cikim tikanikhigr indeksi (MCTI) ile
de hesaplanabilir. MCTi maksimum akimdaki
basing ile Qmax’in kati arasindaki fark alina-
rak hesaplanir (MCTi = PdetQmax - [2xQ-
max]) (39). Tikanikligin MCTi 40'dan yiiksek
oldugunda varligindan, 20’den az oldugunda
yoklugundan s6z edilebilir. iki deger arasin-
daki sonug ise gri zon olarak kabul edilir (39).
Cogu hasta mesaneyi bosaltmak icin ikinarak
ve valsalva manevrasi ile intraabdominal ba-
sinci artirarak idrarini yaparlar. Bu durum BAC
sirasinda abdominal basin¢ gostergesinin bir
grup tepe ve vadi seklinde sekiller icermesiiile
g0zlenebilir. Hastalar yaptiklari bu manevra
sayesinde DKY'leri olmalarina ragmen mesa-
nelerini tam olarak bosaltabilirler.

Videoiirodinami

Videolirodinami terimi mesane icerisine
verilen sivinin radyokontrast bir materyal
icerdigi ve es zamanl floroskopik gorinti
altinda alt Griner sistemin goriintiilenerek
BAC'In gerceklestirildigi durumlarda kulla-
nilir (11). Mesanenin, prostatin ve Uretranin
anatomisini dolum ve bosaltma sirasinda
gOstermeyi amaclayan bu tetkik hastanin
semptomlarini patofizyolojik olarak acikla-
yabilir. Bu esnada alinan gérintdler aslinda
MCT tanisi koymaktansa prostatin yer kapla-
masl, Uretra striiktiirli, mesane boynun ya da
internal sfinkterin gevseyememesi gibi han-
gi patolojilerin tikanikhga neden oldugunu
gosterebilir. Maksimum akimin saglandig
sirada Uretranin ya da mesane boynun en
dar oldugu yerin videolrodinamide pato-
lojik nokta olarak goriintilenebilecegi var
sayilir. Videolirodinaminin ikinci avantaji ise
mesane divertiklli ve vezikoureteral refli
gibi komplike edici unsurlarin gosterilme-
sindedir. Ancak konunun uzmani ¢cogu he-
kim norolojik hastaligi olan erkek hastalarla
anatomik bir varyasyonun olabilecegine
dair kuvvetli stiphenin bulundugu durum-
lar disinda videoirodinaminin BPH ile iliskili
AUSS degerlendirmesinde dncelikli kullani-
mini dnermemektedir.

Urodinamiye bagl morbidite

Urodinaminin hasta icin en biyiik sikintisi
fiziksel olarak konforlu bir islem olmamasi-
dir. Nitekim Yokoyama ve Scarpero’nun ayri
ayn yaptiklar calismalarda hafif derecede

agri hisseden hastalarin % 33 -% 70 arasin-
da oldugu gozlenmistir (40, 41). Ancak hem
kisilerin hissettigi heyecan hem de fiziksel
rahatsizlik, hasta ile kurulan saglikli bir ilis-
ki ile yapilacaklarin 6nceden uygun sekilde
tarif edilmesiyle giderilebilir. Ayni yazarlar
hastalarinin biyik ¢cogunlugunun (%74-%
95) klinik olarak gerekliligi dustndldiga
takdirde Urodinamik incelemeyi tekrardan
yaptirabileceklerini  belirttiklerini  bildir-
mislerdir (40, 41). Dolayisi ile Grodinaminin
ciddi bir agriya neden olmadigi ve kisisel
konforu ¢odu invaziv islem gibi belirgin bir
sekilde bozmadigi gézlenmektedir. ikin-
ci en sik karsilasilan morbidite olarak idrar
yolu enfeksiyonu goézlenmektedir. Ancak
cogunlukla profilaktik olarak nitrofurantoin,
florokinolonlar, amoksisilin-klavulanik asit,
trimetoprin ve kotrimoksazol grubu ilaglarin
kullaniimasi ile bakterilrinin % 40 oraninda
azalabileceginin gosterilmistir (42). Son ola-
rak hastalarin bir kismiiseme sirasinda gegici
agdri, isemede zorlanma, hematdiri, ates ve id-
rar renginde degisiklik gibi gecici yakinmala-
rinin oldugunu belirtmislerdir (41, 43).

Urodinaminin giivenirligi

invaziv trodinamik incelemelerin, pahali
ve zaman alan tetkikler olmalari nedeniyle
BPH'nin degerlendirmesinde tedavi kararlarin
cogu sadece tek uygulama yapildiktan sonra
alinir. Bu ytizden degerlendirmenin fizyolojik
varyasyonlari olabilecegini bilmek énemlidir.
Hastalara ardisik BAC uygulandiginda her ise-
me sonrasinda PdetQmax'in azaldigi gozlenir.
Bu nedenle ayni kisinin tikaniklik derecesi ta-
kip eden islemlerde % 7 kadar degisebilir (44,
45). Bu degisimi aciklayabilecek muhtemel hi-
potez tekrarlanan isemeler sonrasi tretranin
uzayarak bazal seviyeye geri donememesi
ve ¢ikim direncini azalmasidir. Witjes ve ark.
guvenilirlik testi planlayarak 6 aylk izlem-
den sonra AUSS bulunan 121 erkegi tekrar
Urodinamik incelemeye tabii tutulmuslar ve
pdetQmax'ta benzer bir diistisiin oldugunu
gozlemelerine karsin Uretral limenin kesit
alaninda ihmal edilebilecek bir fark oldu-
gunu gozlemisler (46). Bu bulgu daha dnce
belirttigimiz hipotezi reddetmektedir. Genel
olarak BAC sirasinda kullanilan kateterlerin
kendilerinin yaptigi kismi Uretral tikanikhk
nedeniyle elde edilen yanitlan abarttigi ile
ilgili bir goris vardir. Bunun 6zellikle sikistiri-
a tip BPH'li erkeklere gore daraltici tip BPH'li
erkekler icin dogru oldugu kabul edilir. King-
ler ve ark. 5F ile 15 F arasinda degisik kateter
boylari kullanarak yaptiklar calismada Qmax,
pdetQmax ve tikaniklik arasinda anlamli fark
oldugunu gostermislerdir (47). Walker ve ark.
MCT dustindiikleri 35 BPH'll erkek hastaya
suprapubik kateter ve 10 F transiiretral kate-
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ter kullanarak BAC yapmislar ve Qmax dege-
rinde anlamli bir diists, pdetQmax degerinde
ve tikaniklik siniflamasinda anlamli bir artis
bulduklarini belirtmislerdir (48). Bu yiizden
Urodinami saghkh ol¢imiin saglanabilecegi
mimkin olan en ufak transuretral kateter ile
yapilmalidir. Ayrica Grodinami 6ncesi Uretral
enstriimantasyonun da bulgulan etkileye-
bilecedi ile ilgili bir goris vardir. Yine Walker
ve ark. bir bagka calismada 72 erkek hastanin
hem 12 F kateterle hem de 17 F sistoskop ile
Uretral enstrimantasyon sonrasi suprapubik
olarak yapilan BAC'da anlamli bir degisim ol-
madig tespit edilmistir (49).

Ambulatuvar sistometri olarak
iseme giinligii

iseme giinliiklerinin iseme zamani ya da
siklik cizelgesi (sadece 24 saatten kisa olma-
mak suretiyle glindiiz ve gece iseme sayilari
yazilir), siklik-hacim cizelgesi (24 saatten kisa
olmamak suretiyle glindliz ve gece her ise-
menin saatiyle isenen idrar miktar yazilr),
mesane ginligu (iseme sayisi ve isenen idrar
miktari, idrar kagirma sayisi ve kullanilan ped
miktari, sivi alimi, sikisma durumu, idrar kagir-
masi gibi ek bilgiler yazilir) seklinde tanrtilmig
olan bircok tipi mevcuttur (50). Kisacasi bir
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mesane glnlugiinden dilretik etkili yiyecek-
lerin ve ilaclarin tiiketim durumu, idrar sikhigi,
noktdri, sikkisma durumu, dilirnal idrar Gretim
durumu (nokttrnal politri icin dnemli), mak-
simum ve minimum isenen idrar hacimleri,
idrar kagirma tipi ve durumu ile ilgili dnemli
sonuglara ulasilabilir (51). Bu agidan bakildi-
ginda iseme guinliikleri basit ve invaziv olma-
yan bir ambulatuvar sistometridir. Ku ve ark.
2004 yilinda 164 hasta (62 erkek, 102 kadin)
Uzerinde IPSS skorunun noktiri degerlendir-
mesindeki yeterliligini arastirdiklar calisma-
larinda, hastalardan IPSS skoru ve 3 glnlik
siklik-hacim cizelgesi tutmalarini istenmis
(52). Hastalarin IPSS ile siklik hacim cizelgesi
arasinda ozellikle gece ditirezi agisindan be-
lirgin fark oldugu (% 67,7) belirlenmis (52).
Kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel
bir fark gosterilemezken IPSS ile cizelge ara-
sindaki uyumun 60 yasindan geng olan has-
talarda ancak% 39,2 daha yasli hastalarda ise
daha da uyumsuz (% 22,4) oldugu saptanmis
(52). Hastalarin ¢cogunda noktiri sayilarinin
IPSS skorlarinda abartildigi gézlenmis (52).
Bu calisma hastalarin stibjektif olarak belirt-
tikleri AUSS'nin yalniz semptom skorlari ile
degil ayrica idrar akim testi, PVR ve mesane
gunligi kullanilarak da degerlendirmesi ge-
rektigini gézleniyor. iseme giinliiklerinin bir
baska faydasi da hastalarin gece idrar miktari-
ni, ko-morbiditelerini ve sosyal aliskanliklarini
degerlendirebilmede son derece etkili olma-
landir. Tim bu bahsettiklerimiz nedeniyle
hem ICS hem de EAU iseme giinligilini erkek
hastalarin AUSS degerlendirmesinde ézellikle
onerilmektedir (8, 16, 51).

Sonu¢

AUSS olan BPH'li hastalarin degerlendi-
rilmesinde 6nemli bir arag olan invaziv tro-
dinamik calismalar hastalarda sikinti ve en-
diseye gibi slbjektif yakinmalarin yani sira
idrar yolu enfeksiyonu, hematdiri gibi disiik
dereceli morbiditelere de neden olabilir. An-
cak bu bilgilerin farkinda olan ve daha 6nce
invaziv Urodinamik tetkik yaptirmis olan
hastalarin bu testi tedavilerine faydasi do-
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kunacagdi bilindiklerinde tekrardan rahatlikla
yaptiracaklarini belirtmeleri aslinda trodi-
naminin kullanilabilirligi ile ilgili sorunlarin
bir kisminin abartilmis olabilecegini diistin-
dirtyor. Yapilan bu degerlendirmelerden
sonra komplike olmayan AUSS'li hastalarin
medikal ya da izlem tedavisinde yapilacak-
sa BAC'a ihtiya¢ olmayabilecegi sonucuna
vardik. Ancak kompleks problemleri olan
ve cerrahi tedavi disiinilen hastalarda te-
davi 6ncesi mutlak dolum sistometrisi ve
BAC yapilmasi gerektigini diisinmekteyiz.
Prostat cerrahisi sonrasi semptomatik basa-
rnyi etkileyebilecek cesitli faktorlerin (artmig
mesane duyusu, DAA, disik kompliyans,
Uretral hastaliklar ve DKY) Grodinamik olarak
taninabilecegini unutmamakta fayda var-
dir. Videoiirodinaminin BPH ile iliskili AUSS
olan bir hastada anatomik varyasyonlar ya
da norolojik hastaliklar distnildiginde
mesane boynu islevini, anatomik yapisini
degerlendirmek disinda ek bir kullanim ala-
ninin olmadigini hatirlamalyiz. Her ne kadar
invaziv olmayan testlerin (prostat hacminin
Olclilmesi, idrar akim 6lclimu gibi tetkikler)
kismen de olsa BAC'In yerini tutabilecegi
disundlse de bu tetkiklerin dolum sirasinda
detrusor adalesinin stabilitesi ve bosaltim
sirasinda detrusor adalesinin kontraktilitesi
hakkinda bir fikir vermeyecegini bilmeliyiz
ve slipheli vakalarda invaziv Grodinamik
degerlendirmeden kaginmamaliyiz. Bu bag-
lamda AUSS ile basvuran erkek hastalarda
dolum sistometrisi ile birlikte BAC'In 6zellik-
le depolama semptomlarinin daha belirgin
oldugu, beraberinde idrar kagirmasi bulu-
nan, aktif ya da gecirilmis ciddi nrolojik ha-
sarlar/hastaliklan bulunan, nérojenik mesa-
neye neden olabilecek kontrolsiiz diabetes
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