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ézet

Bircok patoloji alt Giriner sistem semptomlarina (AUSS) yol acabilmekle birlikte en sik karsilasilan patoloji mesane ¢ikim

obstriiksiyonuna (MCO) yol agan benign prostat hiperplazisidir (BPH). Alt triner sistem semptomlar &zellikle orta ve

ileri yash erkeklerde yiiksek prevalansa sahiptir. ilerleyen yasla birlikte BPH prevalansi da artmaktadir; ancak her BPH'li

hastada MCO olmayabilmektedir. Azalmis detrusor aktivitesi veya detrusor asiri aktivitesi de AUSS'na yol acabilmek-

tedir. Bu patolojileri ayirt edebilecek tek yéntem trodinamidir. Urodinaminin invaziv bir yéntem olmasi ve ayirici tanida

her zaman klinisyeni dogru yénlendirememesi gibi handikaplari bulunmaktadir. Biitiin ve arti ve eksileri géz dniine alin-

diginda; AUSS tedavi planlanmasi tirodinami ile daha isabetli yapilabilir, tedavi sonrasi durum daha isabetli ongorilebilir

ve tedavi basarisizlik oranlari diisirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Erkek, alt iiriner sistem semptomlari, Grodinami

Giris

Yirmi birinci ytzyil baslarina kadar alt Griner sistem (AUS)
semptomlarinin (AUSS) kaynag erkeklerde benign pros-
tat hiperplazisi (BPH) olarak kabul edilmekteydi. Nere-
deyse tiim semptomatik BPH'li hastalarda mesane ¢ikim
obstriiksiyonu (MCO) oldugu distinilmekteydi (1). Son
yillarda AUSS patofizyolojisinin multifaktsryel oldugu ve
hastalarin ticte birinde BPH harici patolojilerin bulundugu

trodinamik deger|endirme|er sonucu gb’sterﬂmi@tir (2,3).

Alt Uriner sistem semptomlari olan erkekte tirodinaminin
amaci AUS'in dolma ve bosaltma fonksiyonlariyla ilgili
bi|gi sa§|ama|<t|r. Semptom|ar ne olursa olsun altta yatan
fizyopatoloji 4 durumla sinirhidir: 1) MCO, 2) detrusor ka-
silmasinda zayiflama, 3) DAA, 4) disik mesane kompli-
yansi (2-4). AUSS patofizyolojisini anlama yolunda kesfe-
dilen bircok durum (detrusor asiri aktivitesi (DAA), dusiik
komplians vs.) ancak Grodinami ile tanimlanabilen pato-
lojilerdir (5). Fizyopatolojinin netlesmesi tedavinin dogru

yénde yapilmasina imkan taniyacaktir.

Alt Uriner Sistem Semptomlari
Alt triner sistem semptom|ar| ya§|| erkeklerde yUl(sel( pre=

valansa sahip olup; hayat kalitesinde diismeye yol acabil-

mektedir (6). ABD'de 50-79 yas arasi 27 milyon erkekte
yapilan bir calismada 6,7 milyon erkekte AUSS tespit edil-
mistir (7). isveg kaynakli bir baska calismada 45-79 yas
arasi 40.000 erkegin %18'inde orta, %4,8'inde ise siddetli
AUSS saptanmistir (8).

Alt Uriner sistem semptomlari iseme siklusu fazlan goz
éniine alindiginda 3 kategoriye ayrilabilir: depolama, bo-

saltma, iseme sonrasi.

Depolama semptomlari: Mesanenin dolum fazinda maruz
kalinan gUndUz ve gece idrar S||<||g|, sikisma, sikisma tipi id-

rar kagirma semptomlarini icerir (9).

Iseme semptomlari: iseme fazina ait olan bekleyerek ise-
me, akista azalma, ikinirak iseme, damla damla iseme, ise-

me sonuna dogru damlama semptomlarini igerir (9).

Iseme sonrasi semptomlar: Iseme bittikten hemen sonra
hisedilen mesanenin tam bosalmamasi hissi, iseme bittik-

ten sonra damlama semptomlarini icerir (9).

Nérojenik AUS bozukluklar, genitolriner maliniteler, Gri-

ner sistem infeksiyonlari, travma, pelvik radyoterapi veya
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pelvik cerrahi sonrasi baslayan AUSS disinda kalan durumlar
icin erkek AUSS terimi kullanilmaktadir (10).

Erkeklerde AUSS mesane disfonksiyonu veya mesane cikim
patolojilerinden kaynaklanabilir. Mesane ¢ikim bozuklugunun
benign prostat obstriiksiyonu kaynakli oldugu ve bunun da
BPH sonucu olusan benign prostat biyimesiyle meydana
geldigi uzun yillar klinisyenler tarafindan kabul edilen g&riis-
ti (9). Ancak AUSS ile prostat hacmi veya tirodinamik ola-
rak gosterilmis MCO arasinda bir iliski bulunamamis olmasi
semptomlara yol acan BPH disi faktor veya faktorlerin var-
ligini gdstermektedir (10). Erkek AUSS’na BPH harici bircok

uirolojik ve noniirolojik patoloji yol acabilmektedir.

Urodinami

Urodinamik calisma AUS fonksiyonlarinin deger|endiri|mesi,
AUSS'nin sebeplerinin tespiti ve tedavinin planlanabilmesi
icin dolma ve bosaltma sirasinda mesane basinci ve idrar
akim hizinin 8lciilmesidir. Urodinami bir cati terimi olup ¢ok
kanalli sistometriyi tanimlamak icin de noninvaziv tGroflov is-

lemi icin de tirodinamik calisma terimi kullanilabilmektedir.

Erkek AUSnin tirodinami ile degerlendirilmesi 1) uroflov, 2)
sistometri, 3) sfinkter elektromyografisi, 4) basing akim ¢a-
ismalarini (BAQC) icerir. Bu calismalar tek tek veya birlikte
yapilabilir. Floroskopik goriintiilemenin de yapildigi isleme 5)
vidyotirodinami adi verilmektedir (1). AUSS olan erkeklerde

en sik kullanilan Grodinamik calismalar sistometri ve BAC dir.

Urodinamik calismanin dolum fazinda 1) kontinans, 2) det-
rusor relaksasyonu 3) dolma hissi ve 4) sistometrik kapasi-
te degerlendirilebilir. igeme fazinda 1) mesane cikis agiklig), 2)
detrusor kasilma kuvveti, 3) detrusor kasilmasinin devamlilig,

4) iseme etkinligi (artik idrar 8lgimii) degerlendirilebilir (17).

Urodinaminin AUS semptom ve bulgularinin sebebinin tes-
pitindeki giivenilirligi islem sirasinda semptom ve bulgularin
tekrarlanabilmesi ile yakindan iliskilidir (12). Testi gercekles-
tiren kisi hastanin semptom ve bulgularini géz éniinde bu-
lundurarak islem esnasinda tekrarlanmasindan sorumludur.

Bu sebeple iirodinami AUS'in provakatif bir testi olarak da
dustntlebilir (7).

Uroflov

Uroflov AUS komponentlerinin birlikte degerlendirilebildigi
basit noninvaziv bir Girodinamik testtir. Testin énemli para-
metreleri azami akim hizi (Qm), isenen hacim ve akim pa-

ternidir. i§enen hacmin 150 mL'den az olmasi durumunda

testin glvenirliligi azalmaktadir. Qm degeri icin tek &lcim
yeterli gérilmemekte ayni giin veya farkli giinlerde iki 8lctim
onerilmektedir (13). i§enen hacmin 150ml’den az olmasi
veya anormal iseme paterni veya Qm tespit edilmesi halinde
test tekrarlanmalidir (5)

Sadece iroflov ile MCO tanisi koymak miimkiin degil-
dir. Dustik Qm MCO, azalmis detrusor aktivitesi (ADA)
veya dusik idrar hacminden kaynaklaniyor olabilir. Qm igin
10 ml_/sn'|i|< kestirim deéeri MCO icin %70 Ejzg(j”(jl(,
%47’ lik duyarlilik ve %70lik pozitif prediktif degere sahip-
tir. Qm igin 15 mL/sn’lik kestirim degeri ise %38 &zgiilliik,
%82'lik duyarlilik ve %67'lik pozitif prediktif degere sahiptir
(14). Uroflov diisik Qm’a yol acan sebeplerin ayirici tani-
sindaki yetersizligi sebebiyle MCO tanisi igin ideal yontem
olmaktan uzaktir. Uroflov ile MCO ve ADA arasinda ayirim
yapmak mimkiin degildir. Uroflov MCO tanisi koyamadigi
gibi tamamen ekarte de edemez (15).

Uroflov noninvaziv, ucuz ve basit bir test olmasi yéninden
ayirici tanida yetersizligine ragmen erkek AUSS degerlendir-
mesinde baslangig testi olarak ve herhangi bir tedavi girisimi
éncesi Avrupa Uroloji kilavuzunca yapilmasi 6nerilmektedir.
(Kanit diizeyi 2B, 6neri derecesi B) (5) Amerikan iroloji
dernegi kilavuzlarinda tiroflova erkek AUSS degerlendirilme-
sinde ilk yapilmasi gereken testler arasinda yer verilmektedir

(Kanit diizeyi C) (16).

Sistometri

Sistometri dolum sirasinda mesane hacmi ile detrusor ba-
sinclari arasindaki iliskinin deéer|endiri|digi ve beraberinde ilk
idrar hissi, iseme istegi, S||<|§ma, aérl veya rahatsizlik gibi his-
lerin kaydecli|c|iéi, istemsiz detrusor kasilmalarini ve bunlarin

bastiralabilirliginin &lcildugi bir yontemdir (17).

Dolum esnasinda es zamanli mesane ve rektum yolu ile me-
sane ici ve abdominal basing &lctimii yapilir. Mesane basin-
cndan abdominal basincin cikarilmasi ile detrusor basinc
elde edilir. Mesane dolumu sirasinda Uretral basmg, sfinkter
elektromyografisi de yapilabilir. Sistometri ile DAA, mesane
kompliyansi, istem disi veya uyarilmis detrusor kasilmalari
tespit edilebilir.

Asiri aktif mesane tanisi S||<|§ma, S||<|||<, nol(turi, S|l<|§ma tarzi
idrar kagirma gibi semptomlar géz &niinde bulundurularak
konulmaktadir (9). Ancak AAM DAA yerine kullanilmamali-
dir. Sikisma semptomu olan erkeklerin %66'sinda DAA var-
ken kadinlarda bu birliktelik %44 olarak bulunmustur. DAA
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olan erkeklerin %90"inda sikisma sikayeti varken bu oran ka-
dinlarda %58 bulunmustur. Bu bulgular 1siginda Hashim ve
Abrams erkeklerde sistometrinin kadinlara gore daha glive-

nilir bir tani araci oldugu sonucuna varmislardir (18).

Benign prostat hiperplazisine bagl AUSS olanlarin %61'inde
DAA bulunmaktadir. DAA, MCO ve yasla iliskili bulunmus-
tur. MCO olan hastalarin %83’tinde DAA tespit edilirken;
MCO olmayan BPH hastalarinda bu oran %50’ye diismek-
tedir. (19) AUSS'lu erkeklerde ADA %11-40 arasinda degis-
mektedir (19,20). MCO’nun detrusor kontraktilitesinde azal-
maya yol agmayacagi dustinilmektedir (21,22).

Sistometri sirasinda elde edilen veriler tedavi ncesi hastanin
tedavi basarisi ve tedavi sonrasi muhtemel komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmesi konusunda &nemli bir yere sahiptir.
idrar hissinde azalma ve artmis kapasite mesane cikisina yo-
nelik girisimler sonrasi muhtemel mesanenin tam bosaltila-
mamasi durumu hakkinda uyaricidir. Mesane hissinde artma,
kompliyansta azalma ise tedavi sonrasi dolma sikayetlerinin
devam edebilecegi sinyalini vermektedir. Sistometri sirasinda
istem disi idrar kacirmasi olanlarda mesane cikisina yapilacak
bir miidahale sonrasi inkontinansin devami veya siddetlen-
mesi muhtemeldir (10).

Amerikan Uroloji kilavuzunda tek basina dnerilmemekte,

BAC nin bir parcasi olarak yapilabilecegi vurgulanmaktadir (16).

Basing Akim Calismasi ve Vidyoiirodinami

Basing akim calismasi’nda iseme esnasinda mesane ici basing
dlctilerek MCO tespit edilmeye calisilir. Vidyotirodinami BAC
sirasinda mesane icine kontrast madde verilerek obstriiksiyon
bélgesinin [mesane boynu (mesane boynu darligy), prosta-
tik tretra (BPH), membransz iretra (disfonksiyonel iseme),
uretra boyunca herhangi bir bélge (iretra darlig)] tespitini
mimkiin kilar. Bunlarin d|§|nc|a refly, divertikil mesane tasl
gibi AUS hakkinda anatomik bilgiler saglar (10). Urodinamik
parametrelerin (mesane basinci, abdominal basing, iseme si-
rasindaki detrusor basinci, sfinkter EMG) AUS'in goriintilen-
mesi ile es zamanli degerlendiriimesine imkan saglamasiyla
vidyotirodinami AUS disfonksiyon fizyopatolojisini anlamada
essiz avantajlar saglar (1). Teorikteki biitiin avantajlarina rag-
men AUSS olan erkeklerde sadece tiroflov ve artik idrar &lcii-
mu ile BAC'ni karsilastiran randomize kontrollii bir calismanin

olmamasi yougun kullanimini sinirflamaktadir (5).

Mesane cikim obstriiksiyonu tespiti icin kullanilan noninva-
ziv teknikler yeterli degildir (11). MCO'nu géstermenin tek

yolu BAC'dir (6). MCO iseme sirasinda yiiksek detrusor ba-
sincina ragmen dusik idrar akimi olarak tanimlanmaktadir.
MCO anatomik veya fonksiyonel sebeplerlerle meydana
gelebilir. En sik rastlanilan BPH'ya sekonder obstriiksiyon-
dur. Fonksiyonel obstriiksiyon detrusor sfinkter dissenerjisi
veya internal sfinkterin nérolojik hasar sonucu iseme sirasin-
da kasilmasi kaynakli olabilir. Mesane boynu obstriiksiyonu
veya pelvik taban disfonksiyonu da MCO’na yol acabilir (17).
BPH'ya bagh MCO, iseme sirasinda disiik detrusor basin-
cna bagll azalmis idrar akimina yol acan ADA'nden ayirt
edilmelidir (23). Bu tedavi tercihi ve tedavi basarisi tizerine

dnemli etkiye sahiptir.

i§eme bozuklugu olan veya iriner retansiyonu olanlarda tiro-
dinamide detrusor kasilmasi veya sikisma hissi ve rahatsizlik
hissi oluncaya kadar mesane doldurulmalidir. Bu yapilmadan
islem sonlandirlirsa hastalarin 3'te birinde MCO atlanabilir
ve akontraktil detrusor yan||§ tanisi konabilir (24).

Mesane cikim obstriiksiyonu tanimlayabilmek icin maalesef
kesin bir detrusor basing kestirim degerinden bahsetmek
mumkiin degildir (9). MCO tanimlamak icin birgok nomog-
ram bulunmaktadir; Abrams-Griffiths nomogrami, and
Schafer nomogrami gibi (25-27). MCO indeksi, iseme es-
nasindaki maksimum detrusor basinci = 2XQm formiilu ile
hesaplanmaktadir. 40 ve tstii sonuglar MCO'u diistindiriir-
ken, 20 ve alti sonuclar MCO'dan uzaklastirmaktadir. MCO
indeksleri veya nomogramlar obstriiksiyonu abartabilir ama

o|o|u§unc|an daha az gb’stermez|er .

Avrupa Uroloji dernegi “non nérojenik erkek AUSS” kilavuzu
calisma grubu Qm<10ml/sn olan hastalarda MCO bulun-
ma ihtimali yiiksek oldugundan BAC'ni gerekli gérmezken;
Qm>10ml/sn olan ve TURP planlanan hastalarda BAC icin
“yapilabilir mi?”, “yapilmali mi?” konusunda fikir birligine ula-

samamustir (5).

Amerikan troloji dernegi MCO bulunmasinin tedavi sekli

tizerinde karar verdirici diizeyde etkili olabilecegi durumlarda

BAC ni standart bir test olarak kabul etmektedir (16).

Basing akim calismasi ile Avrupa roloji dernegi &nerileri
asagidaki gibidir;
Basing akim calismasi basarisiz invaziv girisim dykiisti olan-

larda kullanilmalidir (Kanit diizeyi 3, Oneri derecesi B) (5).

Basing akim calismasi cerrahi 6ncesi 150ml'den fazla iseyeme-
yenlerde kullanilabilir (Kanit diizeyi 3, Oneri derecesi C) (5).
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Cerrahi tedavi p|an|anan bosaltma semptom|ar| baskin, artik
idrar miktari 300 ml'den fazla erkeklerde BAC yapilabilir.
(Kanit diizeyi 3, Oneri derecesi C) (5).

Cerrahi tedavi p|an|anan bosaltma semptom|ar| baskin yasi
80'den fazla erkeklerde BAC vyapilabilir (Kanit diizeyi 3,
Oneri derecesi C) (5).

Azalmis Detrusor Aktivitesi

Detrusor kasilma siddeti veya siiresinin azalmasina bagli
olarak mesane bosalmasi siiresinin uzamasi veya mesanenin
tam bosalamamasi durumu icin ADA terimi kullanilmakta-
dir (9). Etyolojisinde birden cok faktsriin yer aldig distinil-
mektedir. Primer veya idiyopatik ADA yaslanmanin dogal bir
sonucu olarak kabul edilmekle birlikte bu gruptaki herkesde
durum hayati etkiler hale gelmemektedir. Diger sebepler ara-

sinda detrusorun uzun siireli gerilmesi ve diyabet yer almak-

tadir (28).

Detrusor kontraktilitesi akontraktil veya azalmis aktivite veya
normal olarak siniflandirilabili. ADA MCO'dan BAC ile ayirt
edilebili. MCO'da iseme sirasinda yiiksek detrusor basincina
ragmen duisik idrar akimi izlenirken, ADA'da diisiik basing ve
dusuk idrar akimi izlenir. Mesane kontraktilite indeksi (M Kl)
objektif bir degerlendirme olup iseme esnasindaki azami det-
rusor basinci + (6XQm) formiili ile hesaplanmaktadir. Yiizelli
ve Ustl degerler yiiksek kontraktiliteyi gésterirken 100-150
arasi normal 100 ve daha disiik sonuclar zayif kontraktiliteyi
gdstermektedir (10).

Genc Veya Kiiciik Prostat Hacimli Erkeklerde Urodinami
Genc erkeklerdeki AUSS'inin degerlendirilmesinde trodi-
nami énemli yere sahiptir. AUSS olan yaslari 17 ile 49 ara-
sinda degisen erkeklerde yapilan bir calismada: hastalarin
%18'inde DAA, %10'unda ADA, %42'sinde MCO saptan-
mistir (29). Elli bes yas tisti AUSS bulunan erkeklerin 3'de
birinde BPH'ya bagli MCO bulunmaktadir. Yasi 55'den genc
ve prostat hacmi kiiciiklerde ise AUSS genellikle sfinkter re-
laksasyonundaki problemler ve DAA'den kaynaklanmaktadir
(6,30). Elli yas Ustii prostat hacmi 40ml’den az olan erkek-
lerin degerlendirildigi bir calismada MCO hastalarin yarisin-
da saptanirken ADA %48 ve DAA ise hastalarin %33'iinde
izlenmistir (31).

Avrupa Uroloji kilavuzunda bu hasta grubu ile ilgili bir 5neri
bulunmaktadir: Cerrahi tedavi p|an|anan b0§a|tma semp-
tomlari baskin yasi 50'den kiiciik erkeklerde BAC yapilabilir
(Kanit diizeyi 3, Oneri derecesi B) (5).

Cerrahi Tedavi Basarisi igin Urodinamik ipu§|ar|

1) Dolma semptomlari 6n planda olan hatta DAA de bu-
lunan hastalarda BAC'nda prostat kaynakli MCO sap-
tanmis ise TURP yiiksek basari ile sonuclanabilmektedir
(1,32-35).

2) Prostatik obstriiksiyonu olmadan DAA olanlarda TURP
faydadan cok zarar verebilmektedir. Oysa bu hastalar
sadece alfa bloker+/-antimuskarinik tedaviden fayda
gorebilmektedirler (1,32-35).

3) TURP'nin basarisi obstriiksiyon siddetli ile dogru oranti-
lidir (33,36).

4) Detrusor kontraktilitesi bozulmus olanlarin TURP'den
fayda gérme ihtimalleri diisuktir (22,37).

5) Bazi erkeklerde obstriiksiyon BAC'yla hesaplanan MCO
indeks veya nomogramlari ile gésterilemeyebilirse de
vidyotrodinamik degerlendirmede tiretradaki daralmaya
eslik eden kuvvetli detrusor kaslmasi obstriiksiyon hak-
kinda karar verdiricidir (1).

6) Uzun siiredir devam eden MCO kompliyansta azalmaya
yo| acabilir, bu TURP sonrasi diizelebilir. Bazi hastalarda
kompliyansda azalma tek bulgu olabilir; bu hastalarda
MCO gosterilememis olsa bile TURP genellikle basarils
olmaktadir (1).

7) Bazi calismalarda ameliyat dncesi tespit edilen DAAnin
ameliyat sonrasi idrar kagirma gibi komplikasyonlarla
karsilasma ihtimalini artirdig) belirtiimektedir (37,38).

Urodinaminin Dezavantajlan

Urodinaminin dezavantajlar arasinda invaziv bir yéntem olma-
s, Uretral travma, infeksiyon, hemattiri ve agri gibi komp|i|<as—
yonlara yol acabilmesi ve maliyeti yer almaktadir (39-41). Sis-
tometri minimal invaziv islemler arasinda olmakla birlikte bircok

hasta i§|emi utandirici ve agrlh olarak tanimlamaktadir (42).

Sistometri erkeklerde iseme disfonksiyonuna yol acan fizyo-
patolojik siireclerin anlasilmasi konusunda yetersiz bir testtir
(43). AUSS tedavisinin planlanmasinda sistometrinin ya-
rarini gosteren randomize kontrolli bir ga||§ma yoktur (5)
BAC'da MCO'nu tanimlamak icin kesim bir detrusor basing
kestirim degeri yoktur. MCO'yu tanimlamak icin birgok no-
mogram bulunmaktadir (44).

Amerikan troloji dernegi risk grubundaki hastalara profilaksi
énermektedir (45). Risk grubunda olmayan ve islem &nce-
si idrar kiltirt steril olanlada profilaksi 6nerilmemektedir.
Ancak islem 8ncesi kiiltirde tireme olmamasi islem sonrasi
infeksiyon olma ihtimalini sifira indirmemektedir. Cochrane

sistemik metanaliz calismasinda profilaksinin islem sonrasi
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asemptomatik bakteritriyi azalttigi ama semptomatik infek-

siyona etkisinin olmadigi gdsterilmistir (45).

Erkek Aiiss Urodinami Endikasyonlar:

Urodinami eger AUSS tedavisinin planlanmasinda bir de-
gisiklige yol acacaksa yapilmalidir (12). Hangi rodinamik
yontemin kullanildigi sonuglari etkileyebilmektedir. Ambula-
tuar Urodinaminin konvansiyonel sistometriden DAA tespit
agisindan daha duyarli oldugu bulunmus ama bunun tedavi

basarisi zerine etkisi gosterilememistir (36).

Alt Uriner sistem semptomlari tedavisinde trodinamik de-
gerlendirmenin bir degisiklige yol agip agmadiginin arastirildi-
gl bir cochrane metanalizinde literatiirde konu ile i|gi|i tek ca-
lisma deéer|endirme igin uygun bulunmustur. Bu calismada
iseme disfonksiyonu olan erkeklerde tirodinaminin tedavide
degisiklige yol agma risk orani 39,41 (%95 giivenlik aralig::
2,42 to 642,74) bulunmus sadece klinik deger|eno|irme yapi-
lan hastalarda cerrahi tedavi ihtimali daha fazla bulunmustur
(Risk orani=0,87, %95 giivenlik araligi=0,83-092). Cerrahi
sonrasi 6 ayda obstriikte olanlarin sayisi ameliyat 6ncesi sa-
dece klinik degerlendirme yapilanlarda daha fazla bulunmus-
tur (Risk orani=0,55, %95 giivenlik araligi: 0,31-0,97). Uro-
dinami yapilan ve yapilmayanlar arasinda ameliyat sonrasi

Qm, IPSS agisindan fark bulunamamistir (17).

ingi|tere’de BPH icin cerrahi icin karar vermekte zorlanan has-
talar icin The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) Grodinamiyi snermektedir (46). Uluslarasi inkontinans
Danisma Komitesinin 2009'da yayinladig degerlendirmede
erkek AUSS'de iirodinaminin kisith yeri oldugu belirtilmis yine
de cerrahi dncesi yapilabilecegi belirtilmistir (47).

Uriner retansiyonlu geng yastaki hastalar, invaziv tedavi son-
rasi devam eden AUSS, semptomlari troflov veya rezid idrar
miktari ile 6rtiismeyen hastalar, mesane fonksiyonlarini etki-
lemesi muhtemel Uriner sistem disi hastaligi olanlarda (Dia-

betes mellitus, pelvik radyoterapi, pelvik cerrahi, spinal patoloji

vs...) Urodinamik degerlendirme dnerilmektedir (10,22,48).

Blaivas and Tsui (1) baslangicta medikal tedaviyi 5nermekte
eger ampirik tedavi basarili olmazsa, invaziv tedavi diistinii-
ltiyorsa, norolojik patoloji varsa, cok disik Qm’li ve yiiksek
rezidii idrarli, Ust sistemde dilatasyon izlenenlerde, pelvik
radyasyon veya cerrahi dykisii olanlarda trodinami éner-
mektedir. Vidyotrodinaminin sadece eger elde edilecek ana-

tomik veriler tedavide degisiklige yol acacaksa tercih edilme-

lidir.

Hasta merkezli yaklasimda hasta beklentileri géz niinde
bulundurularak tedavi planlamasi yapilmalidir. Beklentilerin
tedavi ile saglanip saglanamacagi hakkinda hastaya objek-
tif bilgilendirme yapabilmek agisindan trodinaminin 6nemi
buyiktir. Tedavi basarisinin ameliyat ncesi 8ngsriilebilmesi
gerek hasta gerek doktor gerekse de her ne kadar tilkemiz icin

heniiz gecerli olmasa da sigorta firmalari igin dnemlidir.

AVRUPA UROLOJIi KILAVUZU ONERILERI

Kanit Oneri
Dizeyi | Derecesi
Uroflov erkek AUSS degerlendirilmesinde yapilabilir ve 2b B
herhangi bir tedavi &ncesi yapilmalidir
BAC cerrahi 6ncesi spesifik endikasyonlar igin 6zel 3 B
hastalarda veya AUSS patofizyolojisinin arastirilmasi
icin yapilmalidir
BAC basarisiz invaziv girisim Sykiisii olanlarda 3 B
kullanilmalidir.
BAC cerrahi 6ncesi 1I50ml’den fazla iseyemeyenlerde 3 C
kullanilabilir.
Cerrahi tedavi planlanan bosaltma semptomlar: B C
baskin, artik idrar miktart 300ml'den fazla erkeklerde
BAC yapilabilir.
Cerrahi tedavi planlanan bosaltma semptomlar 3 C
baskin yasi 80'den fazla erkeklerde BAC yapilabilir
Cerrahi tedavi p|an|anan b0§a|tma semptom|arl baskin 3 B
yast 50'den kiiciik erkeklerde BAC yapilabilir.

AUSS: Alt iiriner sistem semptomlari, BAG: Basing akim calismasi

Sonug

Basing akim calismasi'nda MCO saptanan hastalarin sap-
tanmayan hastalardan invaziv tedaviye cok daha iyi cevap
veriyor olmalar erkek AUSS degerlendirilmesinde trodina-
minin elini gliclendirmektedir. Sistometri ile DAA saptanan
hastalarin bir kisminda invaziv girisim sonrasi dolma semp-
tomlarinin devam ettiginin gdsterilmesi hastalarin ameliyat
sonrasi durumla ilgili bilgilendirilmesinde tirodinaminin éne-

mini gb’stermektedir.

Maliyet, komplikasyonlar ve MCO’nun kesin olarak AUSS
yol agtigini gosteren iirodinamik bir &lcimiin bulunmamasi
trodinaminin aleyhine olan parametrelerdir. Erkek AUSS te-
davisi planlanmasinda tirodinaminin roliinii arastiran rando-
mize kontrolli bir calisma bulunmamaktadir (17). Bu soruya
cevap verebilecek bir calisma Bailey ve ark. (49) tarafindan
2014'te baslatilmistur.

Urodinamik calismalardan klinisyen ve hastanin tedavi ko-

nusunda ortak karar vermelerinde ve tedavinin etkin|iginin
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degerlendirilmesinde yararlanilabilir. Urodinami AUS'e ait

patolojilerin erken tanisini miimkiin kilarak ileride olabilecek

daha agir morbiditelerin, hayat kalitesindeki kétiye gidisin

6niine gecilebilir. Urodinami ile tedavi planlanmasi daha isa-

betli yapilabilir; tedavi sonrasi durum daha isabetli 5ngérii-

lebilir ve tedavi basarisizlik oranlar disurilebilir. Bitin bu

imkanlarla hasta beklentilerine daha uyumlu bir tedavi yak-

lasimi hastaya sunulabilir.
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