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OZET

Amac:

Mesane ¢ikim tikanikligi ve/veya detrusor kasilma bozuklugu, erkeklerde iseme
giicliigiine neden olur. Bu iki patolojiyi birbirinden ayirt etmek i¢in genelde iirodinamik
caligmalar gibi invaziv tetkikler kullanilmaktadir. Amacimiz klinigimizde iirodinami ile
degerlendirilen ve iseme giigliigii olan erkeklerde; tirodinami sonucunu dngoren klinik
ve non-invaziv bulgular1 degerlendirerek, ayirici tami i¢in hastalari invaziv bir

girisimden koruyup koruyamayacagimizi belirlemek.
Gere¢ ve Yontem:

Klinigimizde 2010 ile 2017 yillar1 arasinda iirodinami ile degerlendirilen 529 erkek
hastanin tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Urodinami &ncesi yapilan
degerlendirmede primer sikayeti iseme giicliigli olan 238 hasta tespit edildi. Norolojik
iseme glicliigii olan 65 hasta elendikten sonra, kalan 173 hastanin basing akim caligma
sonuglart incelendi. Kirk ii¢ hasta basing-akim c¢alismasinda idrar yapamadig icin, 40
hastanin da basin¢-akim sonuclar1 normal ya da tartismali alanda oldugu igin
degerlendirmeye alinmadi. Gammie ve ark. yapmis oldugu simniflama kullanilarak 47
hastaya MCT, 43 hastaya ise DKB tanilar1 koyularak calismaya dahil edildi. Bu 90
hastanin demografik 06zellikleri, semptomlari, dijital rektal muayene bulgulari,

laboratuar tetkikleri ve lirodinami parametreleri degerlendirildi.

Bulgular:

Ortalama yas, MCT, DKB gruplarinda siras1 ile 60.4 ve 58.3 olarak hesaplandi. Diziiri
hari¢ diger semptomlarda anlamli fark saptanmadi. Diziiri MCT lehine anlamli saptandi
(p:0,025). idrar yapma durumu (spontan, temiz aralikli kataterizasyon, kalic1 katater)
incelendiginde, 2 grup arasinda anlamli fark saptandi. (p:0,022). Serbest iiroflovmetride
yer alan; maksimum akim hizi, PMR ve hesaplanan DeltaQ degerleri 2 grup arasinda
farkli saptand1. P degerleri siras1 ile 0.003, 0.045, 0.046 idi. Urolojik operasyon gecirme
Oykiisii 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,020). Rektal tuse ile yapilan



prostat muayenesi sonuglarma gore; MCT tanist olan hastalarin prostat biiyiikliikleri

daha biiyiik saptandi. (p:0,040)

Sonuc:

Calismamiz sonucunda; ilk basvuru sirasinda, medikal Oykiisiinde idrar yapamadigi
veya ciddi rezidiileri kaldig1 i¢in TAK yapan ya da kalici katater kullanan ve daha once
alt triner sistem ile iligkili tirolojik operasyon gegiren hastalarda tani olarak detrusor
kasilma bozuklugunu mesane ¢ikim tikanikligina gére daha 6n planda diisiinmemiz
gerektigini ve serbest irolovmetrideki akim hizlarina gore hesaplanan DeltaQ degerinin
MCT ve DKB’yi ayirt etmede kullanilabilecek non-invaviz bir tetkik olabilecegi

sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler iseme giigliigii, iirodinami, semptom, erkek



ABSTRACT

Objectives:

Bladder outlet obstruction (BOO); acompanying detrusor underactivity (DU) or as a
seperate entity causes voiding difficulties in male patients. To make a distinction
between these two different pathologies invasive interventions such as urodynamic
studies are performed in routine clinical practice. We aimed to evaluate the non-
invasive clinical findings likely to predict urodynamic results on male patients who had
been undertaken urodynamic tests with the primary bother of voiding difficulty so as to
determine if we can avoid conducting any unnecesary invasive interventions on these

patients.
Materials and Methods:

The clinical records of 529 male patients who were evaluated with urodynamic studies
in our clinic between the years of 2010 and 2017 has been retrospectively studied. 238
patients presenting with voiding diffuculty during history taking process prior to
urodynamic tests has been identified. 65 patients were excluded from the study due to
existence of neurologic comorbidities, The results of pressure flow study of the
remaining 173 patients were examined. 47 patients underwent BOO and 43 patients
underwent DU diagnoses using the Gammie et al classification system and were
included in the study. The demographic datas, lower urinary tract symptoms, digital
rectal examination findings, laboratory test results and urodynamic test parameters of

all 90 patients included into the study were evaluated.

Results:

Median age, BOO and DU calculated as 60.4 and 58.3 orderly. No significant
difference was found in other symptoms except dysuria. Dysuria was found to be
significant in favor of BOO (p: 0,025). Nevertheless statistically significant difference
was found regarding the type of voiding (spontaneous voiding, intermittent

cathetherisation assisted voiding, indwelling foley cathather assisted voiding). (p:

Xi



0,022). In the free uroflowmetry; maximum flow rate, PMR and calculated DeltaQ
values were different between two groups. p values were 0.003, 0.045, 0.046,
respectively. The history of urological operation was statistically significant in two
groups (p: 0,020). According to the results of prostate examination performed with
rectal examination; the prostate sizes of the patients with the diagnosis of BOO were
larger. (p = 0.040)

Conclusions:

As a conclusion of our study we learned that detrusor underactivity should be more
readily considered than the blader outlet obstruction in patients with history of urinary
retention and patients using intermittent cathetherisation or idwelling foley cathather;
for not being able to urinate or having serious postvoiding residual urine left in bladder
and in patients undergoing urological surgery previously associated with lower urinary
system in clinical practice. We concluded that the DeltaQ value calculated according to
the flow velocities in free urolovmetry may be a non-invasive test which can be used to
differentiate between BOO and DU.

Keywords voiding difficulty, urodynamic studies, symptom, male
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1. GIRIS

Erkeklerde iseme giicliigii mesane c¢ikim tikanikligt (MCT) veya detrusor
kasilma bozukluguna (DKB) sebep olacak patolojiler nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu
patolojiler klinige idrar yapamama, idrara baslamada zorlanma, idrar akiminda azalma
gibi bosaltim evresine ait sikayetler ile yansimaktadir [1].

Tam siirecinde rutin degerlendirme; iseme Oykiisiiniin alinmasi ve laboratuar
incelemeleri sonrasinda gerekli goriilen hastalarda fonksiyonel testlerin uygulanmasi
strasi ile yapilmaktadir. iki patolojinin ayrimmin yapilmasini saglayan altin standart test
basing akim ¢alismasidir [2].

Urodinami; mesanenin dolum ve bosaltim fonksiyonun degerlendirilmesini
saglayan fonksiyonel bir incelemedir [3]. Urodinaminin yapilmas: ve degerlendirmesi
0zel bir egitim ve deneyim gerektirir. Ayn1 zamanda invaziv bir tetkik olarak kabul
edilen lirodinaminin komplikasyon oran1 %4 ile %45 arasinda degismektedir ve 6n
planda iiriner sistem enfeksiyonu ve hematiiri goriilmektedir [4]. Urodinami,
katererizasyona bagli komplikasyon riski ve hastalarinin islem sirasinda yasamis oldugu
anksiyete nedeni ile hastalar tarafindan tercih edilmeyen bir tan1 yontemidir.

Epidemiyolojik ¢alismalara bakildiginda; detrusor kasilma bozuklugunun
goriilme sikligi 50 yas alti erkeklerde %9 ile %23 arasinda degiskenlik gosterirken,
yasla birlikte prevalans da artmaktadir. 70 yas {istii erkeklerde bu oran %48’lere kadar
cikmaktadir [1]. Mesane ¢ikim tikanikligi’nin en sik sebebi olan beingn prostat
hiperplazisinin (BPH) gercek prevalansi tam olarak bilinmemekle birlikte 8.dekatta
%90’lara kadar vardigin1 gosteren ¢alismalar vardir [5]. Bu nedenle iirodinaminin
maliyeti ve zaman alan yapisi goz Oniine alindiginda, prevalans orani yiiksek olan bu iki
patoloji i¢in tanida kullamak ideal bir segenek olmayabilir.

International Continence Society (ICS) DKB’yi; detrusor kasilmasmin siddet
ve/veya siiresinin azalmasi nedeniyle mesane bosaltiminin uzamasi ve/veya normal bir
slirede tam bir mesane bosaltiminin saglanamamasi seklinde tanimlamaktadir [3].
Kasilma kuvvetindeki bu azalma mesane bosaltim siiresinin uzamasi ve/veya tam bir
mesane bosaltimi olmamasina neden olmaktadir. Bu tanimlamadan da anlagilacagi

tizere DKB; basing akim ¢alismasi ile belirlenen tirodinanik bir tanidir.



MCT’nin tanisinda ise, ayrintili iseme Oykiisii, fizik muayene degerlendirmesi, idrar
tetkiki, tiroflovmetri, postmiksiyonel rezidii tayini (PMR) iiriner sistem ultrason (USG)
degerlendirilmesi ve semptom sorgulama formlar1 ¢ogu zaman yeterli olurken, bazi 6zel

durumlarda iirodinami gerekebilmektedir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzu;

- Daha 6nceden invaziv tedavi gormiis erkekler,

- Cerrahi tedavi diisiiniilen ve 150 ml iizerindeki miktarlarda idrar yapamayan
erkeklerde,

- Cerrahi tedavi diisliniilen ve baskin bosaltim tipi semptomlart olan ve 300 ml
rezidi idrar saptanan erkeklerde,

- Cerrahi tedavi diisiiniilen ve baskin bosaltim tipi semptomlar1 olan 80 yasin
ustiindeki erkeklerde,

- Cerrahi tedavi diisliniilen ve baskin bosaltim tipi semptomlar1 olan 50 yasin

erkeklerdetirodinamik inceleme 6nermektedir [6].

Yukarida yazan 6zel durumlarda da belirtildigi gibi, 6zellikle cerrahi tedavi planlanan
ve DKB siiphesi olan (daha once gecirilmis cerrahi, artmis PMR, ileri yas) hastalarda
basing akim ¢aligmas1 yapilmasi, DKB ve MCT’yi ayirt etme ve dogru tedavi planlama

acisindan kabul goren bir yaklagim olmustur [3].

Bu c¢alismada hastalarin sikayetleri ve tarafimizdan saptanan bulgulari ile
tirodinami  verilerinin  karsilagtirilmas:  yapilarak, irodinami sonucunu Ongdren
faktorlerin  belirlenmesi planlanmaktadir. Elde edilecek verilerin; trodinami
degerlendirmesi yapilmasi olasi olmayan hastalarda, klinik taninin tayin edilmesine ve

uygun tedavinin baglanmasina yardimci olacagini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 ERKEK ALT URINER SiSTEM ANATOMISi

2.1.1. Mesane Anatomisi

Mesane dolu oldugunda yaklasik 500 cc hacime sahip olan ovoid bir organdir.
Mesane bosaldiginda apeks, taban, boyun, bir adet superior, iki adet inferolateral
yiizeyi olan tetrahedral bir sekil alir ve pelvis minorde yerlesir.

Mesane tabani ters iicgene benzer. Posterolateral yonlerden bilateral iireter
orifisi bu noktada mesaneye girer.

Mesane tabani kadinlarda anterior vajen duvari, erkekte ise rectum ile yakin
iliskidedir. Erkekte iistte rektovezikal pos, altta seminal vezikiiller, vas deferensler ve
Denonvillier fasyasi ile mesane rektumdan ayrilir (Sekil 1). Mesane boynu aslinda
internal tiretral orifistir. Orta hatta inferiordadir ve ¢evre dokularin yerlesiminden
bagimsiz olarak sabit durur. Erkeklerde prostat bezinde devamlilik gosterirken,

kadinlarda pelvik fasya ile sarili olarak eksternal orifise agilir.

Ureter

Rectum

Bulbourethral
(Cowper) gland

Sekil 1: Erkek pelvis anatomisi

Mesanenin arteriyel beslenmesi internal iliyak arterin anterior dalindan ¢ikan
superior vezikal ve inferior vezikal arterler araciligiyla olur. Superior vezikal arter

ayrica iireter, vas deferens ve testise de dal verebilir. inferior vezikal arter genelde
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medial rektal arter ile birlikte internal iliyak arterden dal alir. Mesaneye ek olarak,
prostat, seminal vezikiil ve alt lireterin kanlanmasini saglar.

Mesanenin vendz dolasimi mesane c¢evresinde olusan plexus ile mesanenin
posterolateral yiizeylerinden seyreder ve internal iliyak vene dokiiliir.

Mesanenin lenfatik dolagimi temel olarak eksternal iliyak lenf nodlarina
olmakla birlikte internal iliyak ve obturator lenf nodlarina dogru olur.
Mesane inervasyonuna ayrica genis olarak deginilecektir.

2.1.2 Uretra Anatomisi

Erkek iiretrast mesane kisminda internal meatus ile baslar ve glans penis
tarafinda eksternal meatus olarak biter. Uretranin dort segmenti vardir. ilk segment
mesane boynu/preprostatik iiretradir. Uretra daha sonra prostat boyunca devam eder
ve apeks seviyesinde membrandz iretra adimi alir. Prostatik {iretrada prostatik
duktuslar ve ejakiilatuar duktuslar iiretraya agilir. Membrandz liretradan sonra iiretra,

bulb6z/penil iiretra olarak sonlanir (Sekil 2).

Bladder peck —

{ Prepmstats erethra {

Prosiste wetva | Elsculatony ducts —

Membrancss urathra | Bulbouratheal gland

Sekil 2: Erkek Uretrasi

Uretranin kanlanmasi erkekte internal pudendal arterin iiretral dali ve a.penis
communis ile saglanir. Vendz doniisiim internal pudandal ven araciligiyle internal
iliyak vene olur. Lenfatik dolasim internal iliyak lenf nodlar1 dominant olmak tizere

az miktarda eksternal iliyak lenf nodlarina olabilir [7].



2.1.3 Prostat Bezinin Anatomisi

Ortalama bir prostat dokusu 20 gr agirliginda, 3 cm uzunlugunda, 4 cm
genisliginde ve 2 cm kalinligindadir. Prostat bezi, anterior, posterior ve lateral yiizlere
sahiptir. Alttaki kismina apeks, mesane tabanina baglanan kismina da prostatin bazal
boliimii denir. Prostat kapsiille ¢evrilidir. Kapsiiliin {izerindeki diiz kas lifleri kapsiiliin
arka yilizeyinden Denonvillier fasyasina dogru uzanirlar. Prostat lateralde, levator
ani’nin pubokoksik kismi ile komsudur. Prostat levator ani iizerindeki endopelvik fasya

ile dogrudan iligkilidir. Prostatin apeksi cizgili tiretral sfinkter ile sonlanir.

Periferik Zon

Sekil 3: Prostat bezinin zonal anatomisi

Prostat glandiiler yapilardan ve fibromuskiiler stromadan olusmustur. Bunlarin
birbirleri arasindaki oranlari ise %70 glandiiler yapilar, %30 fibromuskiiler stromadir.
Prostatik gland igerikleri ve ejakiilasyon esnasinda prostat sekresyonunun iiretraya
atilmas1 stromanin kontrakte olmasi ile gergeklesir. Uretra prostatin iginde ilerler ve
cogunlukla anterior yliziinde prostata en yakindir ve transizyonel epitel ile doselidir.
Bu iirotelyumun i¢ kismi longitudinal, dis kismu sirkiiler kas tabakalar ile sarilmistir.
Preprostatik ve prostatik {iretray1 birbirinden ayiran agidan transizyonel zon kdken
alir. Normalde transizyonel zon, prostatin glandiiler dokusunun %5-10’unu olusturur.

Yagsla birlikte transizyonel zonun glandiiler doku icindeki orani artar. Santral zon



ejakulatuar kanallarin agilma bdolgesinin ¢evresindedir. Bu zon prostatin glandiiler
dokusunun %25’ini olusturur ve ejakulatuar kanallardan mesane tabanma kadar
uzanir. Adenokarsinomlar %1-5 arasinda bu zondan kaynaklanmaktadir. Glandiiler
dokunun %70°1 periferal zondan olusur. periferal zon prostatin posterior ve lateral
boliimlerini olusturur. Prostat kanserlerinin %70’ bu zondan kaynaklanir. Ayrica
kronik prostatitden en fazla etkilenen kisimda periferal zondur. Klinik olarak prostat,
santral bir sulkus ile ayrilmis iki lateral lob ile mesane igine projekte olabilen median
lobdan olusur (Sekil 3).

2.1.4 Mesane Histolojisi

Mesane, govde ve taban (trigon ve mesane boynunun bulundugu) olarak iki
boliime ayrilabilir. Bu iki boliim birbirinden farkli olmasina karsin, nérofonksiyonel
ve norofarmakolojik olarak homojendir. Histolojik goriintiilemede kas fasikiillerinin
gelisigiizel olarak diizensiz bir bicimde dagildig1 bilinmektedir. Bu durum, iireter ve
sindirim sisteminde gordiiglimiiz sirkiiler ve longitudinal kas yerlesiminden farklidir.
Mesane ¢ikimi mesane tabani, iiretra ve eksternal iiretral sfinkter olarak ii¢ boliimden
olusur. Trigon bolgesinin kas lifleri yiizeyelde longitudinaldir. Daha derindeki kisim
detriisor ile devamlilik gostermektedir. Derin muskiiler kistm daha c¢ok sirkiiler
uzanim gostermektedir.

Mesane diiz kas hiicreleri mekik seklinde, spesifik noktalarda birbirine
baglanan, tabaka halinde seyreden bir yapidir. Diizenli bir sarkomer yapisi yoktur.
Hiicrelerin i¢inde santral yerlesimli niikleus bulunur. Gevsediginde 5-6 pm c¢apa
ulasarak yiizlerce um uzunluga erigebilir. Aktin ve myozin proteinleri icerir. Ara
filamanlar arciligiyla kasilma sirasinda gii¢, komsu diiz kas hiicreleri ve bag dokuya
iletilir. Diiz kasta bulunan Z filaman yapis1 bulunmamaktadir. Fakat, ayni islevi goren
yogun cisimler vardir. Bu yogun cisimler, hiicre sitoplazmasinda bulunur. ince ve ara
filamanlarin tutunmasinda gorevlidir. Ince (aktin) ve kalin(miyozin) filamanlar
myofibrilleri olusturur. Kontraktil proteinlerin filamanlari, plazma membranina
komsu hiicrelerin baglandig1 noktalardaki komplekslere baglanir. Urotelyumun iic
katmani vardir. En altta bazal hiicreler bulunur. Daha yiizeyele gidildikce ara hiicreler
goriiliir. En yiizeyel katmani ise semsiye hiicrelerden olusur. Semsiye hiicreleri en

bliyiik hiicre grubudur. Dort ayr1 kendine has 6zelligi vardir:



1. Mesane dolmasi ile ylizey alaninda genisleme 6zelligi vardir.

2. Birden ¢ok cekirdekli olabilirler.

3. Asimetrik hiicre membrani vardir. Bu hiicre membraninin dis yapragi lipid ve
protein bilesenlerinden olusurken, i¢ yapragi sadece lipid tabakadan olusur.
Dis membranin protein orani lipid oranindan ¢ok daha fazladir. Bu protein
tabakada tiroplakin denen proteinler bulunur. Bu proteinlerin bariyer gorevi
vardir. Farelerde tip 1 pilili iropatojenik escherichia colinin baglandig: protein
olarak goriilmiistiir. Protamin siilfatin membran gecirgenligini arttirdigi
gosterilmistir.

4. Plazma ile idrar arasinda pH, osmolalite, potasyum konsantrasyonu, iire
konsantrasyonu ve su konsantrasyonu agisindan ciddi bir gradient olusumunu
saglayabilirler.

Semsiye hiicrelerinin etrafi glikozaminoglikan (GAG) tabaka ile sarilmustir.
Bu GAG tabakanin mesane mukozasina bakteri adhezyonunun Onlenmesinde ve
makromolekiillerin epitelyal hasar yaratamsini 6nlenmesinde faydasi vardir. Buna
ragmen bu tabakanin idrar ve plasma arasinda primer bariyer olduguna dair net bir

kanit yoktur [8].

2.1.5 Uretra Histolojisi

Uretra, ¢izgili ve diiz kas lifleri icerir. Hangisinin daha ¢ok islevi oldugu
tartigmalidir. Uretradaki diiz kas hem mesaneye gore daha incedir, hem de diiz kas
tabakalar1 mesane aksine daha diizgiin yerlesimlidir. I¢c kisimda dairesel, dis kisimda
longitudinal olarak yerlesimlidir. Pelvik taban kaslarinin olusturdugu sfinkterden farkl
olarak, tretranin duvarindaki ¢izgili kaslar bir rabdosfinkter yapist olusturur. Bu yap1
erkekte mesane tabanindan baglayip, membrandz iiretra boyunca ilerler. Nikotinik
reseptOr blokorleri ile sfinkter tonusunda %40'tan daha az azalma goriilmiistiir. a-blokor
ilaglarla sempatik tonus yaklasik %33 azalmustir. Uretral basing i¢in kolinerjik uyarinin

gerekliligi konusunda yeterli kanit yoktur.

Uretranin - stromas: ile ilgili ¢ok calisma yoktur. Bilindigi kadariyla
longitudinal yerlesimli kolajen ve elastin lifleri yogundur. Sfinkter yapisi ise
karmagiktir. Membrandz liretra boyunca ince bir diiz kas tabakasi uzanir. Bu tabaka

kadinda iiretra boyunca bulunurken, erkeklerde prostatik iiretra boyunca devam eder.



Bu diiz kas uzaniminin disinda, erkek iiretrasinin anterior yiizeyinde, sirkiiler ¢izgili

kas yapis1 bulunur. Bu yapi, prostatik apex komsulugunda atnali seklinde yerlesir [8].

2.2 ALT URINER SISTEM INERVASYONU

2.2.1 Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sistemi, alt iiriner bdlgeyi ganglionlar, detrusor kas, trigon
ve liretranin diiz kasina etki ederek kontrol eder.
2.2.1.1 Alt Uriner Bolgenin Kontrolii

2.2.1.1.1 Ganglionlar

Torakolomber spinal bdlgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir
ganglionlarina ulagir. Postganglionik ndronlar, inferior mezenterik ganglionlara
lomber splanknik sinirler {izerinden ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral
fasiaya, tireterin 1-2 cm arkasina gelirler. Pelvik sinirlerle birlesen bu néronlar pelvik
pleksusu olustururlar. Pelvik pleksus iist vajen, mesane, proximal iiretra ve {ireterin
alt kismin1 innerve eder.

S3, S4 ve bazen de S2’den koken alan parasempatik preganglionik lifler
pelvik plexusa katilir ve mesane duvarindaki pelvik ganglionlarda sonlanir. Nikotinik
asetil kolin reseptorlerin aktivasyonu ile ganglionlarda uyarilma olur. Alfa-adrenerjik
reseptorler uyarildiginda presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla

pelvik gangliyon transmisyonu deprese olur.

2.2.1.1.2 Detrusor inervasyonu

Birbirinden uzaklasan postganglionik detrusor sinir lifleri norotransmitterleri
sinaptik vezikiillerde depolar. Kollajen bir kapsiille sarilmis bu lifler 12-15 diiz kas
lifine diffiize olur. Elektriksel uyar iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki ayr1
norotransmitter varligini gosterir. ilk ndrotransmitter nonkolinerjik ve nonadrenerjik,
ikincisi ise asetilkolindir. Kolinerjik reseptorler daha ¢ok mesane gdvdesindeyken,

adrenerjik ve noropeptid reseptorler daha ¢ok mesane tabanindadir [9].



2.2.1.1.3 Trigon ve Uretra

Trigonda c¢ogunlukla kas lifleri adrenerjik innervasyona sahiptir.
Norepinefrinin beta-reseptorlerine etkisiyle (diisiik dozda) diiz kas relaksasyonu, alfa-
reseptorlerine etkisiyle (yiiksek dozda) diiz kas kontraksiyonu gergeklesir. Alfa
reseptorleri mesane ¢ikist ve lretrada yogunken, beta-reseptorleri detrusor
govdesinde belirgindir. Pelvik sinirin somatik efferent dallariyla {iretral sfinkterin
proksimal intramural kismi innerve olur. Pudendal sinir distal peritiretral ¢izgili
kaslar1 (kompresor liretra ve iiretrovajinal sfinkter) innerve eder. Cogunlugu Tip 1
(yavas atimli) liflerden periiiretral kaslar stirekli tonusu saglar [10].

2.2.1.2 Duyu Inervasyonu

Detrusor proprioseptif uglar kollajen alanin i¢indeki sinir sonlanmalaridir.
Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar.
ki sensér tamimlanmustir. Ik sensor trigonda ve ikincisi mesane govdesindeki
gerilme reseptorleridir. 11k sensériin kayb1 urge inkontinansa yol agar. Uretral duyu
esas olarak pudendal sinir tarafindan saglanir.

2.2.1.3 Santral Sinir Sistemi Modiilasyonu
2.2.1.3.1 Kortikal Yollar

Detrusor ve periiiretral ¢izgili kas mekanizmalar1 farkli yliksek ve kortikal
merkez innervasyonlaria sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas i¢in
beyin sapinda, periiiretral mekanizmalar i¢in ise sakral korddadir. Korpus
kallosumdaki ve frontal lobun supramedial kismindaki piramidal detrusor bolge
hiicrelerinden kdoken alan kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan ¢apraz olarak
gecip beyin sapindaki detrusor motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisde
sonlanirlar. Bu detrusor motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler,
serebellumdan  koordine eden afferentler ve detrusor kasindaki gerilme
reseptorlerinden duyu afferentleri alir. Beyin sapt detrusor motor nukleuslaridan
yola ¢ikan efferentler spinal kordun T10-L1 ve S2-4 boliimlerinde bulunan detrusor
motor noronlarina gider. Pudendal serebral kortikal bolgeden kdken alan pudendal
kortikal yollar periiiretral ¢izgili kaslart etkiler. Periiiretral ¢izgili kaslardan ¢ikan
asendan aksonlar, talamusun nukleus ventralis posterolateralis bolgesinde sinaps

yaparak pudendal kortikal bolgeye ulasirlar.



2.2.1.3.2 Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliyonlar, detrusor refleks iizerinde supresif bir etkiye sahiptir.
Temporal lobdaki limbik sistem tiim otonomik fonksiyonlar1 etkiler. Hipotalamus
beta endorfin norotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla fonksiyon goriir.
Serebellum, diger norotransmitterler yaninda ¢ogunlukla GABA (gamaaminobutirik
asit) araciligtyla kas tonusunu ve hareketini regule eder.

2.2.1.3.3 Spinal Kord

Yetiskinde konus medullaris S1-S5 segmentlerini igerir ve oldukg¢a kisadir.
Torakolomber seviyeler alt iiriner sistemin sempatik otonomik kontroliiyle ilgiliyken
konus medullaris daha biiyiik 6neme sahiptir. Clinkii, otonomik detrusor nuklei
intermediolateral ve pudendal somatik nuklei ventromedial 6n gri cevherde yer alir.

Idrar depolama ve bosaltma refleksleri spinal kordun bolgesiyle ilgilidir [11].

2.2.2 Mesane Dolum ve Iseme Mekanizmalari
2.2.2.1 Dolum

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar voliimii artarken intravezikal basingta
artis minimal veya sifirdir. Akomodasyon denilen bu durum, mesane duvarindaki diiz
kas ve bag dokusunun pasif viskoelastik ozelliklerine baglidir. Dolum sirasinda
mesane duvarindaki kas demetleri reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin
uzunluklar1 normalin dort katina ¢ikar. Dolum devam ettik¢e belli bir mesane duvari
gerginliginde iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur

ve uyari afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulagir [12].

Dolum kritik intravezikal basinca ulastiginda veya hizli mesane dolumunda detrusor
kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla durdurulur. Artan mesane
volumuna yanit olarak {i¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmistir.

1) Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptor
aracilifiyla artis.

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral

parasempatik uyarinin engellenmesi.
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Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra diiz kasindaki alfa
adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistansi artar. Artan efferent
somatik (pelvik ve pudendal) aktiviteyle ¢izgili eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital
sfinkterin (iiretral sfinkter) proksimal intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik
sinirin somatik kismi tarafindan innerve edilir. Distal tirogenital sfinkter ise pudendal
sinir tarafindan innerve edilir. Bu noral cevaplar, intraiiretral basinct arttirip sakral
spinal kordun intermediolateral kismindaki pregangliyonik detrusor motor
noronlarini inhibe eder.

2.2.2.2 iseme

Normal iseme, bosaltim tamamlanana kadar devam eden iiretranin refleks
koordineli relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile olan istemli bir eylemdir.
Miksiyon refleksinin istemli kontrolii, frontal serbral korteks ve pons arasindaki
baglantilar ile olur. Eksternal iiretral sfinkterin istemli kontrolii, frontal korteks ile
spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan kortikospinal yollar aracilig
ile olur. Iseme, istemli olarak kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar
(talamus, hipotalamus, bazal gangliya ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik-

pontin-meduller retikuler formasyon) arasindaki karmasik baglantilarla kontrol edilir.

2.3 TANI YONTEMLERI

2.3.1 Anamnez

Hastanin sikayetleri ve sikayetlerin Oykiisii, hastalik siiresi, gecirdigi
operasyonlar, kullandig ilaglar, sistemik hastalik bilgilerinin yani1 sira genis bir tirolojik

degerlendirme i¢in alt iiriner sistem yakinmalar1 ayr1 ayr1 sorgulanmalidir.

Alt iriner sistem semptomlar:: Depolama (artmis giidiiz idrar sikligi, noktiiri,
stkisma hissi, disiiri, suprapubik agri, hematiiri), bosaltim sikayetleri (bekleme, idrar
akim hizinda azalma, idrar kalinliginda azalma, kesintili idrar yapma, ikinmali idrar
yapma, idrar retansiyonu) ve ICS’e gore, iseme sonrast damlama ve tam olmayan
bosalma hissi, iseme sonrast semptomlar olarak ayri bir grupta siiflandirilmaktadir

[13]. Tiim semptomlar tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1:Alt iiriner sistem semptomlari

Depolama evresine ait alt iiriner sistem semptomlari

Artmig giindiiz idrar siklig1

Noktiiri

Sikisma hissi

Diziiri

Hematiiri

Idrar Kagirma

Bosaltim evresine ait alt iiriner sistem semptomlari

Akis hizinda azalma

Tutukluk

Aralikli akim

Ikinma

Son damlama

Iseme sonrasina ait alt iiriner sistem semptomlari

Iseme sonras1 damlama

Tam bosaltamama hissi

2.3.1.1 Depolama Semptomlar:

Artmus giindiiz (giin ici-gece olmayan) idrar sikhgi: Artmis giindiiz idrar
siklig1, en sik goriilen iirolojik semptomlardan birisidir. ICS’in tanimima gore, bir
kisinin giin i¢inde ¢ok sik idrara ¢ikma durumundan sikayet¢i olmasidir. Yeterli
miktarda sivi tiikketen bir eriskin giinde ortalama 5-6 kez 300 ml civarinda idrar yapar.
Idrar sikligi fazla idrar iiretimi (poliiiri) veya mesane kapasitesinde azalmaya bagl
olarak ortaya cikabilir. Sik araliklarla ve ¢cok miktarda idrara ¢itkma (poliiiri) diyabetes
mellitus, diyabetes insipidus, asir1 sivi tiiketiminde ve postobstriiktif dilirezde
goriilebilir. Artmis giindiiz idrar sikligi, anksiyete gibi psikolojik etkenlere bagh
olabilecegi gibi, mesane kapasitesinde azalma, mesane kompliyasinda azalma, rezidiiel
idrar miktarmin artmasi, norojenik mesane veya iritasyona bagli artmig mesane
hassasiyeti, mesane harici basi oldugunda ortaya ¢ikabilir. Artms giindiiz idrar sikligini
degerlendirmek i¢in en az 24 saatlik iseme zaman ¢izelgesi, siklik hacim cizelgesi ve

mesane glinliigii gibi formlar kullanilabilir.
12



Noktiiri: Bir kisinin, gece bir veya daha fazla idrar yapmak i¢in uyanmasidir.
Kisinin iseme oncesinde ve sonrasinda uyuyor olmasi gerekmektedir. Noktiiri kisinin
uyku kalitesini bozabilir. Yaslilarda noktiiri diisme ve kalca kirigi riskini arttirabilir.
Normal erigkinlerde, gecede bir veya iki kez idrara ¢ikma normal kabul edilebilir. Geng
eriskinlerde giinliik idrar tiretiminin %20’si gece olurken, 65 yas iistiinde bu oran
%33’lere kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle insidansi yasla birlikte artar. Geng eriskinlerde
kadinlarda, erkeklere gore daha sik goriiliir. Bu oran altinci ve yedinci dekatlarda
esitlenir.

Genel olarak 60 yas iistii hastalarin gecede 2 kereden fazla idrara ¢ikmalari
patolojik olarak kabul edilir. Noktiiri olmaksizin giin i¢indeki idrar sikliginin artmasi
genelde psikojenik kaynaklidir. Giin icinde siklik olmayip gece goriilmesi, konjestif
kalp yetmezligi ve periferal 6deme bagli olabilir. Bu hastalarda yatar pozisyona
gecildiginde intravaskiiler hacim ve buna bagl olarak idrar ¢ikist artar. Bobreklerin
konsantrasyon yetenegi yasla birlikte azalir. Bu nedenle yaslilarda gece idrar miktarinda
artma olur. Ayrica aksam saatlerinde asir1 alkol ve kafein tiikketimi bu igeceklerin giiclii
ditiretik etkikleri nedeniyle noktiiriye yol agabilir. Obezite de noktiiri riskini 2-3 kat
arttirabilir. Ayrica gebelik esnasinda da goriilebilir. BPH risk faktorleri arasinda yer
alsa da, noktiiri cerrahi tedavi sonrasinda da devam eden tek semptom olabilir. Ayrica
noktlirnal poliiiri, asir1 aktif mesane, diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
depresyon, uyku apnesi ve bazi norolojik hastaliklar da noktiiri i¢in risk faktorleri

olabilir.

Sikisma Hissi: Ani ve karst koyulmasi gii¢c bir idrar istegidir. Sikigma, artmis
giindiiz idrar siklig1, noktiiri ve inkontinans ile birlikte goriilebilir. Normal bir erigkinde

dolum sistometrisi esnasinda, kagirmadan hemen 6nce hissedilir.

Diziiri: Genelde inflamasyona ikincil ortaya ¢ikan agrili idrar yapmadir. Yanma
veya rahatsizlik hissi seklinde olabilir. Agr1 mesane bolgesinde olmaktan ¢ok iiretral
meatusta hissedilir. Kadinlarda vulvar bolgede de hissedilebilir. Idrarin ilk kisminda
olan diziiri genelde lretral patolojiyi isaret ederken idrarin sonuna dogru oldugunda
daha ¢ok mesane kaynaklidir. Siklikla enfeksiyona bagli olarak goriilmekle birlikte

prostat ve sling gibi alt {riner sistem cerrahileri sonrasinda, iiretra divertikiilii ve
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karunkiil gibi patolojierde, fistiillerde, menapoza bagh atrofik vajinitlerde, MS gibi bazi

norolojik patolojilerde, Herpes zoster enfeksiyonlarinda goriilebilir.

Hematiiri: Idrarda gozle goriilebilir bir kanama olmasina makroskopik
hematiiri, yalnizca mikroskop altinda 3’den fazla eritrosit tespit edilmesine ise
mikroskobik hematriiri denir. Hematiiri, bir eriskin hastada aksi ispat edilene kadar
tirolojik malignite bulgusu olarak kabul edilir ve ileri aragtirma gerektirir.

Hematiirinin en 6nemli sebebi olan mesane tiimorii sistoskopi yapilmadan ekarte
edilemez. Sistoskopi ile hematiirinin liretra, mesane ve st iiriner sistem igerisinde
nereden kaynaklandig1 tespit edilebilir. Ust iiriner sistem kaynakli patolojilerde tipik
olarak iiretral orifisten disar1 kirmizi renkli idrar jeti gézlenir.

Hematiiri yalmiz bir inflamatuar durumun semptomu olabilecegi gibi,
inflamatuar patolojilere eslik eden iiriner sistem maligniteleri gibi komplike durumlarin
da semptomu olabilir. Bu nedenle akut hemorajik sistit gegiren gen¢ kadin hastalar
haricindeki tiim hastalarin detayli incelenmesi gerekmektedir. Mesane tiimorii, nekroza
sekonder enfeksiyona neden olarak veya karsinoma insitu patolojisi i¢erdigi i¢in irritatif
semptomlarin icerdigi hematiiriye neden olabilir. Unutulmamalidir ki 50 yasin
istiindeki hematiirinin en sik nedeni mesane tiimoriidiir. Mikroskopik hematiirinin
degerlendirilmesinde idrar sedimentasyonu da onem tasir. Direkt bakida gozlenen
izomorfik eritrositler daha ¢ok {irolojik bir patolojiyi, dismorfik eritrositler ise
glomeriiler hastaliklar diislindiirmelidir.

Ulkemiz genitoiiriner tiiberkiilozun sik rastlandigi bir cografyadadir. Bu
nedenle direncli hematiiriye eslik eden steril piylirinin ve genellikle proteiniirinin
oldugu vakalarda genitoiiriner tiiberkiilozun arastirilmasi unutulmamalidir. Bu
hastalarin yaklagik % 20’sinde eslik eden baska bakteriyel enfeksiyonlara rastlanilabilir.
Bu nedenle hematiirinin eslik ettigi rekiirren idrar yolu enfeksiyonlar1 genitoiiriner

tiiberkiilozun bir bulgusu olabilir.
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2.3.1.2 Bosaltim Semptomlar1

Akis Hizinda Azalma: Kisinin eski zamana gore veya diger insanlarla
karsilastirildiginda hissettigi idrar akis hizindaki azalmadir. Bazen zaman iginde
kademeli olarak olustugu icin de fark edilmeyebilir. Siklikla erkeklerde BPH veya
tretral darhiga baghdir. Bunun disinda detrusor harabiiyetine yol acan kronik
hastaliklarda, norolojik hastaliklarda mesanenin denervasyonu veya detrusor-sfinkter
dissinerjisi ortaya ¢ikmasi nedeniyle goriilebilir. Ayrica ¢ocuklarda posterior iiretral
valv, tireterosel ve diger bazi konjenital anomalilere, kadinlarda sistosel, rektosel gibi

kazanilmis patolojilere de bagl olarak ortaya ¢ikabilir.

Tutukluk: Idrar yapmaya hazir olmaya ragmen, idrara baslamanin
gecikmesidir. Idrara baslama siiresi normalde iiriner Sfinkter gevsedikten sonra bir

saniyedir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan erkeklerde bu siire uzamistir.

Arabkh akim: Idrar akismin istemsiz olarak durup baslamasidir. Iseme
esnasinda bir veya daha fazla kez goriilebilir. Genelde prostat biiylimesinde lateral

prostat loblarinin yarattig1 obstriiksiyona baglhidir.

Ikinma: Normal sartlarda isemenin son asamasi harig, abdominal kaslari
kullanarak valsalva manevrasi yapmaya gerek yoktur. Ikinma isemeyi baglatmak icin,
siirdiirmek icin veya idrar akis hizim arttirmak igin yapilan kas eforudur. Iseme

esnasinda ikinma, genelde mesane ¢ikis obstriiksiyonunun bir bulgusudur.

Son damlama: Isemenin son asamasinin damlamaya bagli olarak uzamasidir.

2.3.1.3 iseme Sonras1 Semptomlar

Iseme sonrasi damlama: Erkek veya kadinlarda, iseme tamamlandiktan ve
genelde tuvaletten ayrildiktan/ kalktiktan sonra istemsiz olarak idrar damlamasidir.
Bunun sebebi erkeklerde, iseme sonunda prostatik veya bulbar {iretrada kalan idrarin,
iseme sonrasinda mesaneye dogru donememesidir. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan
erkeklerde bu idrar bulbar iiretraya kagarak, damlamaktadir. Bunu 6nlemek i¢in perine

bolgesinde bulbar iiretraya elle basi yapmak, penisi sallamaya goére daha etkili bir
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yoldur. Iseme sonrasi damlama genelde BPH’1n erken dénemdeki bulgusudur ve tek

basina nadiren tedavi gerektirir.

Tam bosaltamama hissi: Kisinin idrarim1 yaptiktan sonra hissettigi mesanenin

tam olarak bosalmadig: hissidir.

2.3.2.Fizik Muayene

Ileri yaslardaki erkeklerde iseme giicliigiinin en sik sebebi mesane ¢ikim
tikanikligidir. Buna neden olan en sik sebebin benign prostat biiylimesi oldugu goz
Ontine alinacak olursa; digital rektal muayene (DRM) fizik muayenenin olmazsa

olmazlarindandir.

DRM; hem prostatin biiyiikliigli hakkinda fikir sahibi olmamizi saglayip tedavi
kararinda yardimci oldugu i¢in hem de prostat kanseri gibi tedavi stratejisini
degistirebilecek bir durumun tespiti igin o6zellikle onerilmektedir. Ozellikle biiyiik
prostatlarda (>30 ml) parmakla rektal muayene ile prostat boyutunu transrektal
ultrasonografiden daha kiigiik olarak tahmin edildigi gosterilmstir. Ote yandan basit
rektal muayene ile prostatin 50 ml’den biiyiik mii kii¢iik mii oldugu hakkinda ¢ok kolay
fikir sahibi olunabilir. Prostat kanseri agisindan siipheli rektal muayene bulgusu olan
hastalarin yaklasik iticte birinde prostat kanseri tanisi koyuldugu unutulmamalidir.
Sonucta parmakla rektal muayene BPH’y1 degerlendirmede en 6enmli muayene

teknigidir. Hem tan1 asamasinda, hem tedavi sonrasi takipte mutlaka onerilmektedir.
2.3.3 Laboratuar testleri

Bobrek fonksiyon testleri, idrar analizi, idrar kiiltiirii ayirict tanida 6nemli olan

testlerdir.

Laboratuar tetkiki olarak idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri gibi durumlarin tespit
edilebilmesi i¢in tam idrar analizi ile baglanir. Bobrek fonksiyonu serum Kreatinin
diizeyi veya tahmini GFR (glomeriiler filtrasyon orani) ile degerlendirilir. Bu
degerlendirme oOzellikle Oykii ve fizik muayenede bobrek yetmezliginden
siiphelenildiginde, hidronefroz varhiginda veya AUSS igin cerrahi tedavi planlandiginda

onerilmektedir.
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2.3.4 Goriintilleme Yontemleri

2.3.4.1 Ultrasonografi: Fazla miktarda artmis rezidiiel idrar, hematiiri veya
iriner sistem tas hastalig1 siiphesinde {iist iiriner sistem ve mesaneyi degerlendirmek
amaci ile kullanilacak ilk goriintiileme yontemidir. Transabdominal veya transrektsl
ultrason ile prostat boyutunun 6l¢iimii eger medikal tedavide ila¢ se¢imine yardimci

olacaksa ya da cerrahi tedavi uygulanacaksa onerilir.
2.3.4.2 Retrograd Uretrografi

Erkeklerde anterior {iretranin goriintiillenmesini saglar. Hastanin {iiretral
meatusundan 1-2 cm igeriye kayganlastirict jel kullanilmadan 14-16 Fr foley katater
uygulanir ve kataterin balonu fossa navikiilariste 1-2 ml sisirilir. Hasta 45 derece oblik
pozisyona getirilerek kalcalardan bacaklar biikiiliir. Penis uyluk bolgesine dogru cekilir.
Kataterden opak madde gegirilerek biiyiik hava balonu enjeksiyonunun Oniine
gecilmelidir. Diliie edilmis kontrast madde yavasca enjekte edilirken son 10 ml’de film

alinir.

Retrograd iretrografi; iiretral veya pelvik travmalarin degerlendirilmesinde,
tireral darliklarin saptanmasinda, iiretral divertikiil ve fistiillerin goriintiilenmesinde
kullanilir. Geng hastalarda, eksternal sfinkterin istirahat halinde iken kapali olmasi
nedeniyle kontrast madde ¢ogu zaman eksternal sfinkter proksimaline ulagamaz. Bu

nedenle retrograd tiretrografi ile posterior iiretra siklikla iyi goriintiilenemez.
2.4. URODINAMIK TETKIKLER

Urodinamik degerlendirme ydntemleri, alt {iriner sistemin yapisal olarak
degerlendirmesinin disinda fonksiyonel olarak degerlendirilmesine de imkan tanir.
Belirlenen iirodinamik tanilar yardimi ile tani konuldugu gibi alt iiriner sistem
bozukluklarinin simiflamasi da yapilabilir [14]. Alt {riner sistem disfonksiyonu igin
yapilacak  bu  tetkikler ofis sartlarinda  kolaylikla  yapilabilen basit
degerlendirmelerden referans merkezlerinde yapilabilecek ileri diizey tetkiklere kadar

degisebilmektedir. Bu degerlendirme tetkikleri tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2: Alt iiriner sistem disfonksiyonu degerlendirmesinde kullamlabilecek
testler

ilk Basamak Tetkikler:

Orta akim idrar 6rnegi

Ped testi

Idrar siklik-voliim cizelgesi

ileri Basamak Ozel Tetkikler:

Sistometri

Uroflovmetri

Basing-akim degerlendirmesi

Uretral basing profilometrisi

Ambulatuar tirodinami

Videosistoiiretrografi

Elektromyografi

Ultrasonografi

Konvansiyonel iirodinamik degerlendirme iirodinami laboratuvarinda yapilir
ve bir kateter yardimi ile belirli bir hizda mesanenin doldurulmasi islemini igerir.
Ambulatuar iirodinamide ise mesanenin dogal dolmas1 kullanilarak giinliik dolum ve
bosaltim fonksiyonlar1 degerlendirilir. Mesanenin dolumunda kullanilan kateterden
es zamanli olarak basing Ol¢iimleri de yapilabilmektedir. Yine siklikla mesane ici
basing dl¢iimlerine ek olarak, islem sirasinda intraabdominal basinci yansitmak iizere
rektal ya da vajinal basing kateterleri ve ylizeyel kas aktivitesini kaydetmek i¢in basit

elektrot problar1 da kullanilmaktadir.

Urodinamik degerlendirmenin gegerliligi hastanin sikayetleri ile iliskilidir.
Ancak sikayetlerin islem sirasinda olusup olusmadigi, bir bagka deyisle
gosterilebilirliligi onem tasir. Ayrica semptomlar her zaman altta yatan patolojiyi
isaret etmeyebilir. Hasta mesanesi bos iken mesanesini dolu hissedebilecegi gibi
oldukca fazla miktarda idrar ile doldurulmus bir mesane ile idrar hissi de
duymayabilir. Bu nedenle “mesane giivenilir bir tamk degildir’. Urodinamik
degerlendirmede 6nemli olan baska bir konu da hem islemin yapilmasi hem de

sonuclarin kayit edilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken kurallardir. ICS
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tirodinamik sonuclarin tekrarlanabilirligini ve karsilastirilabilirligini saglamak amaci
ile tetkik ve raporlama standartlar1 getirmistir [14].

Urodinamik  degerlendirme endikasyonlar1 iizerinde tartisma devam
etmektedir. Konservatif tedavi 6ncesi komplike olmayan hastalarda rutin tirodinamik
degerlendirme genellikle Onerilmemektedir [15]. Ancak asagidaki durumlarin
varliginda tedavi de yol gosterici ve prognostik 6nemi olabileceginden iirodinamik
degerlendirme faydali olabilir;

» Semptomlar ve bulgular arasinda belirgin bir uyusmazlik olmasi
* Hikaye ve muayene sonrasi kesin tani koyulamamasi

* Hastanin tedaviden beklenilen fayday1 gorememesi

+ Cerrahi tedavi plan:

* Gegirilmis basarisiz bir inkontinans cerrahi oykiisii

Cerrahi plami ile ilgili olan1 en tartigmali endikasyon olmakla birlikte,
genellikle kabul edilen goriis major bir cerrahiden 6nce iirodinamik degerlendirmenin
yapilmasinin faydali olacagi seklindedir [16]. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Cemiyeti de hikaye ve muayenenin komplike olmayan ve tani ile uyumlu oldugu agik
durumlar disinda, cerrahi Oncesi iirodinamik degerlendirmenin uygun olabilecegini
belirtmektedir [17]. Urodinami sonrast %35 kadar bakteriiiri saptanabilmektedir.
Ancak islem Oncesi profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur [18]. Buna
karsilik i1slem Oncesi varolan bir idrar yolu enfeksiyonunun {ist {iriner sisteme
taginmast olasiligt nedeni ile islem Oncesi idrar kiltiiri ile degerlendirme

Onerilmektedir.

2.4.1 Dolum sistometrisi

Sistometri esnasinda, mesane sabit bir hizla doldurulurken es zamanl olarak
mesane i¢i basing kaydedilir. Bu esnada ¢ok kanalli iirodinamide vajinal ya da rektal
basing probu ile intraabdominal basing da izlenir. Bu sayede mesane basincindan
abdominal komponent elektronik olarak ¢ikartilarak detriisor kontraksiyonu ile olan
basing degisiklikleri izlenebilir. Bu sekilde yanlis pozitif detrusor asiri aktivitesi
(DAA) tanilar1 azaltilabilmektedir. Sekil 4’te dolum sistometrisinde DAA
goriilmektedir. Sistometri ile mesane kapasitesi, komplians1 ve idrar hissi volimii

gibi objektif parametreler de elde edilebilir.
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ICS sistometri esnasinda asagidaki noktalarda verilen voliimiin veri

olarak kaydedilmesini 6nermektedir [3]:

» {1k iseme hissi

* Normal igseme hissi

« Urgency

» Maksimal sistometrik kapasite

* Bunlarin yaninda komplians ve detriisor kontraksiyonlar1 da not
edilmelidir.
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Sekil 4: Dolum sistometrisi sirasinda olusan detrusor asir1 aktivitesi

Sistometri ic¢in kesinlesmis bir optimal teknik bulunmamakla birlikte, her
merkez genellikle kendi standartlarini uygulamaktadir. islem sirasinda hastanin oturur
ya da ayakta olmasi tercih edilir, bu pozisyonlarda inkontinans ic¢in sensitivite yatar
pozisyona kiyasla daha yliksek olmaktadir. Hasta idrarin1 tam olarak bosalttiktan sonra
masaya alinir, gerekli temizlik sonras1 dncelikle steril bir kateter ile rezidii idrar voliimii
ol¢iiliir. Cok kanalli tirodinamide vajinal ya da rektal prop yardimi ile basing degerleri
kayit edilmeye baslanir. Ardindan doldurma kateteri ile oda 1sisindaki serum fizyolojik

mesane i¢ine verilmeye baglanir. Doldurma isleminden O6nce tiim basing proplarinin
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basing degerleri atmosfer ortamina gore sifirlanarak kalibrasyon yapilabilir. Dolum hizi
ICS tarafindan; <10 ml/dk yavas dolum, 10-100 ml/dk orta hiz dolum, >100 ml/dk hizli
dolum olarak standardize edilmistir. En ¢ok orta dolum hiz1 tercih edilmektedir. Dolum
sistometrisi esnasinda ilk idrar hissi, ilk sikisma hissi, ¢ok sikisma hissi sorgulanarak
basinglar kaydedilir. Normal bir eriskinde 150 ml de ilk idrar hissi, 200-300 ml de ilk
sikisma hissi, 350-500 ml de ise ¢ok sikisma hissinin olusmasi beklenir. Islem
esnasinda yukarida belirtilen noktalardaki mesane voliimleri kaydedilir. Ayrica
provakatif manevralar ile (6ksiirme, 1kinma, el yikama, su sesi) hem urge inkontinans
(UI) hem de stres inkontinans (Si) varlig1 arastirilir. Valsalva ile idrar kacist izlenirse,

bu siradaki basing valsalva kagirma ani basinci (VLPP) olarak kayit edilir.
2.4.2 Basin¢-Akim Calismasi

Uroflovmetrinin idrar akim hiz1 problemli olan hastayr degerlendirmede yetersiz
kalmasindan dolay1r daha dogru bir tan1 koymak i¢in akim hizi 6l¢iimiiyle birlikte

mesane basinci dl¢limiide yapilmasi gerekmektedir.

Basing akim calismasi tikanikliga bagli diisik Qmax’t olan hastalar1 zayif
detrusor kontraktilitesine bagli diisiik Qmax’1 olan hastalardan ayirt etmede kullanilir.
Bunun yaninda normal akim hizli ve yiiksek basingli tikanikliklarin belirlenmesinde de
yardimc1r olmalidir. Kadinda iseme erkeklerden farkli oldugundan mesane ¢ikim
tikanikli§1 i¢in {irodinamik kriterler bulunmamaktadir. Sekil 5’te mesane ¢ikim

tikanikligin1 gosteren basing-akim calismast goriilmektedir.

Mesane Cikim Tikanikhigr Endeksi (BOOI): Formiilii PdetQmax-2(Qmax)’tir.
Bir erkekte basing akim calismasindan elde edilen BOOI endeksi 40 veya daha
yiiksekse o erkekte MCT s6z konusudur. Bu endeks 20 veya daha kiiciikse tikaniklik
yok demektir. Bu endeksin 20 ile 40 arasinda olmasi ise basing akim ¢alismasinin

tartismal1 oldugunu gosterir.

Mesane Kasilma Endeksi (BCI): Formiilii: PdetQmax+5(Qmax)’tir. Mesane
kasilma giiclinii kuvvetli, normal ve zayif olarak siniflamaktadir. Bu endeks 150’den

biiylikse mesane kasilma giicii kuvvetli, 100-150 arasindaysa normal, 100’den kiiciikse
zay1f demektir [19].
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Sekil 5: Basin¢ akim ¢alismasi sonucu saptanan mesane ¢ikim tikanikhigi

2.4.3 Valsalva Kacirma An1 Basinci

Valsalva ya da abdominal kagirma ami basinci (VLPP) mesanede kasilma

olugmaksizin idrar kacagina sebep olan basingtir.

Detrusor basinci iiretra sfinkterini agmaya zorlarken abdominal basing iirtera
normal pozisyonda ve kapali durdukga iiretral sfinkteri agmayacaktir. Testte mesane
200 ml kadar doluyken hastaya kagak olusana dek valsalva yaptirilir veya Okstirtiiliir.
Vezikal ve abdominal basing 6l¢iiliir ve valsalva idrar kagirma basinci, idrar kagirmaya
yol acan en diisiik vezikal basing olarak belirlenir. Bu test stres idrar kagirmanin

varliginin ve siddetinin ortaya koyulmasinda kullanilir.
2.4.4 Uroflovmetri

Uroflovmetri idrar miktar1 ile zamana karsi yapilan bir degerlendirmedir.
Anormal iseme paterni tanis1 agisindan yapilir. Ozellikle mesane ¢ikim obstriiksiyonu
diistiniilen ve isemesinde giicliik olan hastalarda kullanilir. Ayn1 zamanda pelvik cerrahi

diisiiniilen hastalarda postoperatif iseme disfonksiyonu agisindan prognostik bir
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oneminin oldugu disiiniilmektedir [20].

Bu islemde, odada 6zel olarak hazirlanmis mekanizma sayesinde bilgisayar
tarafindan kaydedilen miksiyon — zaman grafigi elde edilir. Normal iirolovmetri egrisi
sekil 6’da gosterilmistir. Iseme sirasinda hastanin rahat olmasmi saglamak amaci ile
odadan ¢ikilmalidir. Miksiyon bittikten sonra zamana gore yapilan idrar voliimii

incelenir. Genel olarak kabul edilen normal degerler su sekildedir:

+ 15-30 saniyede 200 cc'den fazla voliim

» Maksimum akim hizi 15 cc/sn“den biiyiik

* Diizenli ve devamli bir akim egrisi

Maksimal idrar akim hizinin 15 cc/sn’den diigiik olmasi siklikla ¢ikim obstriiksiyonu ya
da detrusor zayifligi ile iligkilidir. Bu iki durum arasindaki ayirim basing akim g¢alismasi
ile yapilabilir [21].
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Sekil 6: Normal iirolovmetri egrisi
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 2010 ile 2017 yillar1 arasinda iirodinami ile degerlendirilen 529
erkek hastanin tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Urodinami éncesi yapilan
degerlendirmede primer sikayeti iseme giicliigii olan 238 hasta tespit edildi. Norolojik
iseme giigliigli olan 65 hasta elendikten sonra, non-norojenik iseme giigliigii olan 173
hastanin basing akim ¢alisma sonuglar1 incelendi. 43 hasta basing akim calismasinda
idrar yapamamasi nedeni ile calisma dis1 birakildi. Kalan 130 hastanin sonuglari
Gammie ve ark. MCT ve DKB siniflamasina gore incelendi [22]. Buna gore 47 hasta
tirodinamik MCT, 43 hasta da iirodinamik DKB tanis1 alarak calismaya dahil edildi.
(Tablo 3)

Hasta dosyalarindan;

e Demografik Ozellikler: Ad, soyad, yas

e Anamnez: Hastanin sikayetleri ve sikayetlerin Oykiisii, hastalik
stiresi, gecirdigi operasyonlar, kullandig: ilaclar, sistemik hastalik

bilgileri

e Urolojik operasyonlar ayr1 bir baslik altinda, alt iiriner sisteme
yonelik olarak yapilan girisimler (TUR-P, TUIP, internal
tiretrotomi, radikal prostatektomi, simple prostatektomi vb.) olarak

alindi.

e Alt Uriner Sistem yakinmalari: Depolama (artmis giindiiz idrar
siklig1, noktiiri, stkisma hissi, disiiri, suprapubik agri, hematiiri) ve
bosaltim sikayetleri (bekleme, idrar akim hizinda azalma, idrar
kalinhiginda azalma, kesintili idrar yapma, ikinmali idrar yapma,

idrar retansiyonu)
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Rektal tuse bulgularina gore prostat boyutlar1 4 ana gruba ayrildi

(silik, +, ++, +++)

Bagvuru sirasinda hastanin iizerinde sonda olmasi, kalici katater

olarak kabul edildi.

Uriner Sistem Goriintiilemesi: Varsa hastanin {iriner sistem
ultrasonografi sonuglari

Kan {ire, kreatinin, total PSA degerleri

Idrar Analizi (tam idrar tahlili veya idrar kiiltiirii)
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Tablo 3:Calismaya dahil edilme algoritmasi

2010-2017 YILLARINDA CERRAHPASA TIP
FAKULTESI UROLOJI ABD URODINAMI
UNITESINDE BASING-AKIM GALISMASI

YAPILAN ERKEK HASTA SAYISI: 529

v

EKSIK BILGISI OLAN HASTA
SAYISI: 4

PRIMER SIKAYETi iISEME GUCLUGU OLAN
HASTA SAYISI: 238

NOROLOJIK HASTALIGI OLAN
HASTA SAYISI: 65

NON-NOROJENIK ISEME GUCLUGU
OLAN HASTA SAYISI: 173

v

BASINC AKIM CALISMASI
DEGERLENDIRILEN HASTA SAYISI: 130

v

BASING AKIM CALISMASINDA
iDRAR YAPAMAYAN HASTA
SAYISI: 43

CALISMAYA ALINAN HASTA

SAYISI: 90

BASINC AKIM CALISMASI
NORMAL/TARTISMALI
OLAN HASTA SAYISI: 40
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Urodinamik inceleme; iiroflovmetri, iseme sonrasi rezidii idrar ol¢iimii,
sistometri, basing akim ¢alismasi ve abdominal kagirma ani basinct 6l¢iimii yapilarak
uyguland1. Urodinamik incelemelerin ¢ogunda, yaymlandiktan itibaren ICS’nin ‘Iyi
Urodinamik Uygulamalar’ kilavuzlar1 kullamldi [14] ve tiim tamimlamalarda ICS

terminolojisi kullanildi.

Urodinami iiroloji poliklinigi iirodinami iinitesinde mevcut bulunan Life Tech ve
Aymed-Laborie Urodynamic sistem model multikanalli {irodinami cihazi kullanilarak
yapildi. Mesanesi bosaltilmis rezidiiel idrar1 Ol¢iilmiis hastalara dolum sistometri
sirasinda mesaneye 6 F iiretral ve 8 F rektal basing l¢iim katateri yerlestirildi. Infiizyon
hizi 30ml/dk olacak sekilde oda 1sisindaki izotonik NaCl kullanildi. Mesane
doldurularak ilk idrar hissi (ml), ilk sikisma hissi (ml), ¢cok sikisma hissi (ml), ve
maksimum kapasite (ml) degerleri tirodinami iinitesi hasta formuna kaydedildi. Dolum
sirasinda ortaya cikan ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari not edildi. Ayni1
islem sirasinda hasta gittikce artan siddette oOksiirtiilerek ve ikindirilarak eksternal

meatustan idrar kacagi olup olmadig1 gozlendi. Eger kagirma olduysa Valsalva kagirma
ani basincit (VLPP cm H20) degeri kaydedildi. Basing akim ¢alismasi sirasinda hastalar,

6 F iiretral katater yerlesik iken isetilerek mesane i¢i basinglar ve akim hiz1 kaydedildi.

Iseyemeyen hastalar igin ayrica not diisiildii.

Serbest iroflovmetrideki maksimum akim hizindan ortalama akim hizi

¢ikarilarak bulunan DeltaQ degeri tiim hastalar i¢in hesaplandi [23].

Basing akim ¢aligmasindaki PdetQmax ve Qmax degerlerine gore BOO indeksi,
BC indeksi hesaplandi. Bu indekslerin kombinasyonu kullanilarak hastalar iirodinamik
MCT ve iirodinamik DKB olarak siniflandirildi [19]. (Tablo 6)

27



Tablo 4: BOOI ve BCI degerlerine gore hasta gruplama [19]

BCI Sonug¢ BOOI SONUC
>150 Kuvvetli detrusor >40 MCT
100-150 Normal 20-39 Tartismal
<100 Zay1f detrusor <20 Normal

Tablo 5: Gammie ve ark. basin¢ akim ¢alismasina gore yapmis oldugu siniflama

[22]
GRUPLAR BOOI BCI
(PdetQmax-2(Qmax) (PdetQmax+5(Qmax)
Mesane Cikim Tikanikhgi >40 >100
Detrusor Kasilma Bozuklugu <20 <100
Normal basing akim <20 >100
calismasi

Tablo 6: Calismamizda basing akim

calismasina gore hasta gruplama

GRUPLAR BOOI BCI
Mesane Cikim Tikanikhg: >40
Detrusor Kasilma Bozuklugu <20 <100
Normal basin¢ akim ¢alismasi <20 >100

Tartismal (gri zon)*

*Yukaridaki parametrelerin disinda kalan

hasta grubu
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Bu ¢alisma icin etik kurul onayr Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan alind1. (21263603-302.14.02-81586 sayili)

SPSS 21.0 kullanilarak istatistik analizler yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05
kabul edildi.

29



4. BULGULAR

Ortalama yas MCT ve DKB’de sirasi ile 60.4 ve 58.3 olarak hesaplandi. (Tablo
9.) Gruplar arasinda yas agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

Anamnez sirasinda sorulan depolama semptomlarinda (artmis giindiiz idrar
siklig1, noktiiri, sikisma hissi, disiiri, suprapubik agri, hematiiri) 2 grup arasinda sadece
diziiri semptomunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p:0,025). Diziiri
semptomu olan hastalarin %51,1’inde MCT saptanirken, bu oran DKB olan grupta
%23,3’tli. Yine gruplar arasinda DAA agisindan da ileri diizey anlaml fark saptandi
(p<0,001). (Tablo 14.)

Bosaltim semptomlarinda (bekleme, idrar akim hizinda azalma, idrar
kalinliginda azalma, kesintili idrar yapma, tkinmali idrar yapma, idrar retansiyonu) ise
gruplar arasinda anlamli fark saptanmazken, serbest tiroflovmetrideki akim egrileri
arasinda istatistiksel olarak yiiksek oranda fark saptandi. BOO grubunda plato iseme
egrisi baskinken, DKB grubunda kesintili ve staccato tip iseme egrilerinin daha baskin
oldugu goriildii. (Tablo 15.)

Yine anamnez alinirken sorgulanan idrar yapma durumu (spontan, TAK, kalic1
katater) incelendiginde, 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p:
0,022). MCT tanisi alan hastalarin %76,6’s1 spontan olarak idrar yapabiliyorken, DKB
tanis1 olan hastalarin %11,6’s1 TAK yapmakta, %32,6’s1 ise kalict katater
kullanmaktaydi. (Tablo 7.)

Daha 6nceden alt iiriner sisteme yonelik iirolojik operasyon gec¢irme Oykiisii;
MCT tanisi olan 47 hastanin 10’unda (%21,3) iken 43 DKB tanisi olan hastanin
19’unda (%44,2) mevcuttu. Ki-kare ¢alismasi yapildiginda p:0,020 olarak bulundu,
DKB lehine istatistiksel olarak anlamliydi. (Tablo 8.)
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Tablo 7: idrar yapma durumunun gruplara gore dagilim

Mesane Cikim

Detrusor Kasilma

Tikamkhgi Bozuklugu
Idrar yapma Spontan %76,6 %55,8
durumu Temiz aralikli 0 %11,6
kataterizasyon
Kalici katater 0023,4 0632,6
kullanimi1

Rektal tuse ile yapilan prostat muayenesi sonuclarina gére; DKB tanist olan

hastalarin %85,7’sinin prostat biiylikleri silik ve + iken, MCT tanis1 olan %85,3

hastanin prostat biiyiikliikleri + ve ++’tir ve prostat biiyiiklikleri daha biiyiik
saptanmistir. (p:0,040) (Tablo 9.)

Tablo 8: Urolojik operasyon dyKkiisiiniin gruplara gore dagilim

Mesane Cikim

Detrusor Kasilma

Tikanikhg: Bozuklugu
Urolojik YOK %78,7 9%55,8
operasyon oyKkiisii VAR %21,3 %44,2

Tablo 9: Rektal muayeneye gore prostat bityiikliiklerinin gruplara gore dagilim

Mesane Cikim

Detrusor Kasilma

Tikanmikhgi Bozuklugu
Rektal muayeneye SILIK %11,8 %39,3
gore prostat + %50 %46,4
biiyiikliikleri ++ %35,3 %14,3
+++ %2,9 0

Serbest tiroflovmetride yer alan; maksimum akim hizi, PMR ve hesaplanan

Delta Q degerleri 2 grup arasinda Mann-Whitney U testinde farkli saptandi. P degerleri
sirasi ile 0.003, 0.045, 0.046 idi.
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Tablo 10: Gruplarin yasa gore dagilimm

Yas Gruplar
Mesane Cikim Detrusor Kasilma
Tikamkhgi Bozuklugu
n 47 43
Ortalama 60.4 58.3
Std. deviasyon 2.20 2.79
Median 63 62
Minimum 15 12
Maksimum 86 87

Tablo 11: Anlamh saptanan faktorler ve p degerleri

p degeri
Qmax 0,003
Serbest iiroflovmetri DeltaQ 0,046
PMR 0,045
Semptomlar Diziiri 0,025
Muayene DRM 0,040
Anamnez Idrar yapma durumu 0,022
Urolojik operasyon 0,020

Tablo 12: Gruplarin Qmax degerlerine gore dagilim

Qmax Gruplar
Mesane Cikim Detrusor Kasilma
Tikanikhgi Bozuklugu
n 42 39
Ortalama 6,9 11,05
Std. deviasyon 0,5 1,2
Median 6 9
Minimum 1 2
Maksimum 21 43
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Tablo 13: Gruplarin DeltaQ degerlerine gore dagilim

DeltaQ Gruplar
Mesane Cikim Detrusor Kasilma
Tikamkhgi Bozuklugu
n 42 39
Ortalama 3,3 5,3
Std. deviasyon 0,3 0,6
Median 3 4
Minimum 0 0
Maksimum 12 19

Tablo 14: Dolum sistometrisinde DAA saptanma durumunun gruplara gore

dagilimi

Mesane Cikim

Detrusor Kasilma

DAA

Tikanikhg: Bozuklugu
Dolum YOK %42,6 %90,7
Sistometrisinde VAR %57,4 %9,3

Tablo 15: Serbest iiroflovmetrideki akim egrilerinin gruplara gore dagilim

Mesane Cikim Detrusor Kasilma
Tikanikhgi Bozuklugu
Serbest Kesintili %8,5 %44,2
Uroflovmetrideki Plato %59,6 %14
Akim Egrileri Staccato %10,3 %16,3
Kule %2,1 %0
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda iseme giigliigli ile bagvuran erkek hastalarda invaziv bir tetkik
olan {irodinami yapmadan; semptomlardan, Oykiiden ve diger non-invaziv tetkik
sonuglarma gore iki ¢ok farkli patoloji olan MCT ve DKB tanisini dngdrebilmeyi
hedefledik.

Iseme giicliigii erkeklerde sik rastlanan bir sikayettir ve birgok iirolojik problemin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Epidemiyolojik ¢alismalarda DKB’nin goriilme
siklig1 50 yas alt1 erkeklerde %09 ile %23 arasinda degiskenlik gosterirken, yasla birlikte
prevalans da artmaktadir. 70 yas istii erkeklerde bu oran %48’lere kadar ¢ikmaktadir
[1]. MCT’nin en sik goriilen sebebi olan BPH’in ger¢ek prevalansi tam olarak

bilinmemekle birlikte 8. dekatta %90 oraninda goriildigi bildirilmistir [5].

Tan1 siirecinde oOncelikli olarak hastalarin ayrintili Oykiisiiniin alinmasi ve
sonrasinda uygun tetkike karar verilmesi 6nem tasir. Tani, goriintileme yontemlerinin
yani sira iirodinami gibi fonksiyonel incelemeler kullanilarak netlestirilir. Urodinami
uygulamasi ve degerlendirmesi belirli bir deneyim, 6zel bir egitim gerektiren, kolay
ulagilabilir olmayan ve belirli oranlarda komplikasyonlar1 olan invaziv bir tani
yontemidir. Ayrica hastalarin biiyllk ¢ogunlugu iirodinami esnasinda anksiyete
hissettigini belirtmektedir. Bununla birlikte tirodinaminin basamaklarindan biri olan
basing akim ¢alismast MCT ve DKB ayirimin1 yapmada altin standart tani yontemidir.
MCT’de yiiksek detrusor basincit ve diisiik akim beklenirken, DKB’de ise diisiik

detrusor basinci ve diisiik akim goriilmektedir [3].

Literatiirde, yiiksek prevalans ve benzer klinik semptomlar ile karakterize
olmalar1 nedeni ile birka¢ arastirmact MCT ve DKB ayrimimi yapmak amaci ile IPSS,
iiroflovmetri, PMR, AUS semptomlar1 ve fizik muayene bulgular1 gibi kolay elde

edilebilecek non-invaziv tani1 parametreleri arastirmistir.

Gammie ve ark’lar1 [22] 2015 yilinda yaymlanan retrospektif galigmalarinda
cinsiyet ayirimi yapmadigi 1788 hastayr MCT, DKB ve basing akim ¢aligmasi normal

olan hastalar olarak 3 ana gruba ayirarak, semptom, bulgu ve iirodinamik verilerin
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uyumunu degerlendirmistir. Calismada erkek DKB tanisi olan hastalarinda, normal
basing akim ¢alismasi olan hastalara gore, istatistiksel olarak anlamli derecede, azalmis
ve/veya kesintiye ugramis idrar akimi, bekleme, mesane dolum hissinde azalma
saptanmistir. Bizim calismamizda basing-akimi normal olan hastalar calisma dis1
birakildigr icin bu tir bir karsilastirma yapamadik. Fakat MCT ve DKB gruplar
arasinda yaptigimiz semptomlara iliskin analizde anlamli ¢ikan tek semptom diziiri idi.
Literatiire baktigimizda semptomlar arasinda MCT ve DKB hastalarinda fark
bildirilmemis olmakla birlikte bizim ¢alismamizda diziiri sikayetinin MCT grubunda
anlamli olarak yiiksek bulunmasinin normal, beklenen bir sonug oldugunu diisiiniiyoruz.
Yine gruplar arasinda iirodinamik DAA’nin MCT grubunda yiiksek diizeyde olmas1 ve

ileri diizeyde anlamlilik saptanmasinin da bu durumu agikladigini diistinmekteyiz.

Bosaltim semptomlar1 arasinda ise iki grup arasinda anlamli bir fark olmamakla
birlikte, serbest iiroflovmetrideki iseme paternleri yine anlamli olarak farkliydi. BOO
grubunda baskin olan iseme paterni yaklasik %60 oraninda plato paterni iken, DKB
grubunda yine %60,5 oraninda kesintili ve staccato iseme paternleri oldugu goriildii.
Bununla birlikte Lee ve arkadaslarinin [23] 2016 yilinda yapmis olduklari retrospektif
calismadan farkli olarak, biz ¢alismamizda serbest liroflovmetrideki Qmax, PMR ve
DeltaQ degerlerini BOO grubunda daha diisiik bulduk. Paradoks gibi goziiksede bu
degerlerdeki diisiikliigiin sebebi iseme paternlerine bagliydi. Ciinkii DKB saptanan
hastalarda, bu hastalarin ikinarak isemeye ¢alismasindan dolayr Qmax degerleri daha
yiiksek diizeye ulagiyordu. Lee ve arkadaglarinin [23] 2016 yilinda yapmis oldugu bu
retrospektif caligmada, sadece erkek hastalarin {irodinamisi ve iiroflovmetrisi incelenmis
ve iirodinamik MCT ve DKB tanist BCI ve BOOI degerlerine gore yapilmistir. Ancak
bu calismada gecirilmis pelvik cerrahi ve kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olan ileri yas
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Aslinda bu hasta grublarinda MCT ve DKB sik
saptanan durumlardir ve arastirilan hastaliklar icin de Onemli bir grup hastanin

Oykiistinde bu durumlar mevcuttur.

Resnick ve arkadaglarimin yayinladigr calismada ise ; idrar yapmada giicliik,
MCT, DSD olmaksizin PMR’nin 50 ml iistiinde olmast DKB igin prediktif bir faktor
olarak yorumlanmustir [24]. Eski bir ¢alisma olan bu makalede tanimlanan hasta grubu
klinikte ¢ok karsilasamadigimiz, nadir bir hasta grubudur. MCT, DKB ayrimini yapmak

igin tek bagina PMR degerlendirmesi yeterli bir parametre olarak kabul edilmemelidir.
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Calismamizin songlarindan biri olarak, daha 6nceden alt tiriner sistem ile iliskili
iirolojik operasyon gegirme (TUR-P, TUIP, internal iiretrotomi, simple prostatektomi,
radikal prostatektomi, iiretroplasti vb.) 6ykiisii olan hastalarda, iseme giicliigii 6n planda
olmak iizere alt iiriner sistem semptomlar1 hala devam ediyorsa DKB’yi MCT’ den daha
on planda diistinmemiz gerektigi sonucuna vardik. EAU kilavuzuna [6] bakacak olursak
bu durum alt {iriner sistem semptomu olan erkeklerdeki {irodinami endikasyonlari i¢inde
‘daha onceden invaziv tedavi gérmiis erkek hastalar’ ibaresi ile ortlismektedir. Clinkii
bu hastalarda MCT’ nin daha onceki cerrahi girisimler ile ekarte edildigi 6ngoriiliir ve
tirodinami aslinda daha Once flirolojik cerrahiden fayda goérmemis hastalarda DKB

tanisint dogrulamak i¢in yapilir.

40 yas st erkek hastalarda tirolojik muayenenin ayrilmaz bir parcasi olan
rektal tuge ile prostat muayenesi, prostat biiyiikliigli ve kivami hakkinda 6nemli bilgiler
verir. MCT’nin en Onemli sebeplerinden olan BPH’in tanisi i¢in olmazsa
olmazlardandir. Prostat kanseri tanisinda ve klinik evrelemesinde yer alir. Iseme
giicliigi olan erkeklerde yapilan prostat muayenesi sonucu, Ongdrdiigiimiiz prostat
biiyiikliigii ile, calismamiz ile desteklendigi {izere pratikte 6n planda MCT’yi
diistinebiliriz. Biliylik prostat biyiikliiklikleri bizi MCT’ye yaklastirirken, iseme
giicliigii olan erkeklerde diisiik prostat biiyiikliikleri bizi MCT den uzaklagtirmaktadir.

Caligmamizin eksik yonlerinden bir tanesi retrospektif olmasidir. Ayrica hasta
takiplerindeki eksikler nedeni ile, basing akim g¢aligmasinda tartigmali olarak
tanimladigimiz ve 6n planda MCT diisiinerek tanisal sistoskopi ve/veya MCT’ye
yonelik cerrahi tedavi diisiindliglimiiz  hastalarin ~ sonuglarin1  ve  tanmilarmi

bildiremememizdir.

Caligmamiz sonucunda yaptigimiz bir diger ¢ikarim ise; diger ¢alismalardan
farkli olarak diziiri hari¢ diger semptomlarda gruplar arasinda farklilik saptanmamuist.
Bunun nedenleri arasinda sikayetlerin sorgulanmasi sirasinda; hasta-doktor iliskisi,
hasta ile iletisim, hastanin sosyokiiltiirel durumu sayilabilir. Bu nedenle bu semptomlar1
degerlendirmek icin semptom skorlar1 gelistirmenin, daha iyi ve kolay anamnez
alinmasin1 saglayacabilecegi gibi, subjektif olan yakinmalari, daha objektif hale

getirebilecegi diistintilebilir.
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6. SONUC

Calismamiz sonucunda ilk bagvuru sirasinda, medikal Oykiisiinde idrar
yapamadig1 veya ciddi rezidiileri kaldig1 i¢in TAK yapan ya da kalic1 katater kullanan
hastalarda tan1 olarak DKB’yi MCT’ye gore daha 6n planda diistinmemiz gerektigini
bulduk. Ayrintili bir anamnez ile hastalardan 6grendigimiz, daha 6nceden alt tiriner
sisteme yonelik {irolojik operasyon Oykiisiiniin olmasinin ve yapilan ayrintili bir
muayaene ile prostat biiylikliigiiniin kiiciik saptanmasimnin DKB’yi 0ngorebilecegini
diisiiniiyoruz. Diziiri semptomu olan ve dolum sistometrisinde DAA saptanan hastalarda

ise istatistiksel olarak BOO tanis1 6n plandaydi.

Calismamizdan yapmis oldugumuz c¢ikarimlardan ilki; calismamizda da tespit
ettigimiz sekilde sadece semptom skorlamalarinin ya da non-invaziv tetkiklerin, tek
basina kullaniminin tani1 ve tedavi planlamasi agisindan yaniltici olabilecegidir. Bu
nedenle ozellikle MCT diisiiniilerek cerrahi tedavi planlanan hasta grubunda, sadece
semptom degerlendirilmesine giivenilmesi Vve iirodinaminin tan1 siirecinden

¢ikarilmasinin uygun olmayacagidir.

MCT ve DKB ayrimini yapmak i¢in kullandigimiz, altin standart tani testi olan
tirodinami ve basing akim testlerinde ayni parametreleri kullanarak, ayni hastalarda,
farkli trologlar tarafindan farkli tanilar koyulabilmektedir. Bu nedenle yapilan
standardizasyon calismalari, bulunan indeksler ve nomogramlar 6zellikle basing akim
caligmasi tartismali olan hasta gruplarinda halen yetersizdir. Semptomlar, non-invaziv
tetkikler ile birlikte yeni saptanacak degerler ile bu grubun da tanilarinin kesinleserek,

uygun tedavinin yapilmasiin dogru olacagi goriisiindeyiz.
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