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Özet
Birçok patoloji alt üriner sistem semptomlarına (AÜSS) yol açabilmekle birlikte en sık karşılaşılan patoloji mesane çıkım 
obstrüksiyonuna (MÇO) yol açan benign prostat hiperplazisidir (BPH). Alt üriner sistem semptomları özellikle orta ve 
ileri yaşlı erkeklerde yüksek prevalansa sahiptir. İlerleyen yaşla birlikte BPH prevalansı da artmaktadır; ancak her BPH’li 
hastada MÇO olmayabilmektedir. Azalmış detrusor aktivitesi veya detrusor aşırı aktivitesi de AÜSS’na yol açabilmek-
tedir. Bu patolojileri ayırt edebilecek tek yöntem ürodinamidir. Ürodinaminin invaziv bir yöntem olması ve ayırıcı tanıda 
her zaman klinisyeni doğru yönlendirememesi gibi handikapları bulunmaktadır. Bütün ve artı ve eksileri göz önüne alın-
dığında; AÜSS tedavi planlanması ürodinami ile daha isabetli yapılabilir, tedavi sonrası durum daha isabetli öngörülebilir 
ve tedavi başarısızlık oranları düşürülebilir. 
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Giriş
Yirmi birinci yüzyıl başlarına kadar alt üriner sistem (AÜS) 
semptomlarının (AÜSS) kaynağı erkeklerde benign pros-
tat hiperplazisi (BPH) olarak kabul edilmekteydi. Nere-
deyse tüm semptomatik BPH’lı hastalarda mesane çıkım 
obstrüksiyonu (MÇO) olduğu düşünülmekteydi (1). Son 
yıllarda AÜSS patofizyolojisinin multifaktöryel olduğu ve 
hastaların üçte birinde BPH harici patolojilerin bulunduğu 
ürodinamik değerlendirmeler sonucu gösterilmiştir (2,3).

Alt üriner sistem semptomları olan erkekte ürodinaminin 
amacı AÜS’in dolma ve boşaltma fonksiyonlarıyla ilgili 
bilgi sağlamaktır. Semptomlar ne olursa olsun altta yatan 
fizyopatoloji 4 durumla sınırlıdır: 1) MÇO, 2) detrusor ka-
sılmasında zayıflama, 3) DAA, 4) düşük mesane kompli-
yansı (2-4). AÜSS patofizyolojisini anlama yolunda keşfe-
dilen birçok durum (detrusor aşırı aktivitesi (DAA), düşük 
komplians vs.) ancak ürodinami ile tanımlanabilen pato-
lojilerdir (5). Fizyopatolojinin netleşmesi tedavinin doğru 
yönde yapılmasına imkân tanıyacaktır. 

Alt Üriner Sistem Semptomları
Alt üriner sistem semptomları yaşlı erkeklerde yüksek pre-
valansa sahip olup; hayat kalitesinde düşmeye yol açabil-

mektedir (6). ABD’de 50-79 yaş arası 27 milyon erkekte 
yapılan bir çalışmada 6,7 milyon erkekte AÜSS tespit edil-
miştir (7). İsveç kaynaklı bir başka çalışmada 45-79 yaş 
arası 40.000 erkeğin %18’inde orta, %4,8’inde ise şiddetli 
AÜSS saptanmıştır (8).

Alt üriner sistem semptomları işeme siklusu fazları göz 
önüne alındığında 3 kategoriye ayrılabilir: depolama, bo-
şaltma, işeme sonrası. 

Depolama semptomları: Mesanenin dolum fazında maruz 
kalınan gündüz ve gece idrar sıklığı, sıkışma, sıkışma tipi id-
rar kaçırma semptomlarını içerir (9).

İşeme semptomları: İşeme fazına ait olan bekleyerek işe-
me, akışta azalma, ıkınırak işeme, damla damla işeme, işe-
me sonuna doğru damlama semptomlarını içerir (9).

İşeme sonrası semptomlar: İşeme bittikten hemen sonra 
hisedilen mesanenin tam boşalmaması hissi, işeme bittik-
ten sonra damlama semptomlarını içerir (9).

Nörojenik AÜS bozuklukları, genitoüriner maliniteler, üri-
ner sistem infeksiyonları, travma, pelvik radyoterapi veya 
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pelvik cerrahi sonrası başlayan AÜSS dışında kalan durumlar 
için erkek AÜSS terimi kullanılmaktadır (10).

Erkeklerde AÜSS mesane disfonksiyonu veya mesane çıkım 
patolojilerinden kaynaklanabilir. Mesane çıkım bozukluğunun 
benign prostat obstrüksiyonu kaynaklı olduğu ve bunun da 
BPH sonucu oluşan benign prostat büyümesiyle meydana 
geldiği uzun yıllar klinisyenler tarafından kabul edilen görüş-
tü (9). Ancak AÜSS ile prostat hacmi veya ürodinamik ola-
rak gösterilmiş MÇO arasında bir ilişki bulunamamış olması 
semptomlara yol açan BPH dışı faktör veya faktörlerin var-
lığını göstermektedir (10). Erkek AÜSS’na BPH harici birçok 
ürolojik ve nonürolojik patoloji yol açabilmektedir.

Ürodinami
Ürodinamik çalışma AÜS fonksiyonlarının değerlendirilmesi, 
AÜSS’nın sebeplerinin tespiti ve tedavinin planlanabilmesi 
için dolma ve boşaltma sırasında mesane basıncı ve idrar 
akım hızının ölçülmesidir. Ürodinami bir çatı terimi olup çok 
kanallı sistometriyi tanımlamak için de noninvaziv üroflov iş-
lemi için de ürodinamik çalışma terimi kullanılabilmektedir. 

Erkek AÜS’nin ürodinami ile değerlendirilmesi 1) üroflov, 2) 
sistometri, 3) sfinkter elektromyografisi, 4) basınç akım ça-
lışmalarını (BAÇ) içerir. Bu çalışmalar tek tek veya birlikte 
yapılabilir. Floroskopik görüntülemenin de yapıldığı işleme 5) 
vidyoürodinami adı verilmektedir (1). AÜSS olan erkeklerde 
en sık kullanılan ürodinamik çalışmalar sistometri ve BAÇ’dır.

Ürodinamik çalışmanın dolum fazında 1) kontinans, 2) det-
rusor relaksasyonu 3) dolma hissi ve 4) sistometrik kapasi-
te değerlendirilebilir. İşeme fazında 1) mesane çıkış açıklığı, 2) 
detrusor kasılma kuvveti, 3) detrusor kasılmasının devamlılığı, 
4) işeme etkinliği (artık idrar ölçümü) değerlendirilebilir (11).

Ürodinaminin AÜS semptom ve bulgularının sebebinin tes-
pitindeki güvenilirliği işlem sırasında semptom ve bulguların 
tekrarlanabilmesi ile yakından ilişkilidir (12). Testi gerçekleş-
tiren kişi hastanın semptom ve bulgularını göz önünde bu-
lundurarak işlem esnasında tekrarlanmasından sorumludur. 
Bu sebeple ürodinami AÜS‘in provakatif bir testi olarak da 
düşünülebilir (1).

Üroflov
Üroflov AÜS komponentlerinin birlikte değerlendirilebildiği 
basit noninvaziv bir ürodinamik testtir. Testin önemli para-
metreleri azami akım hızı (Qm), işenen hacim ve akım pa-
ternidir. İşenen hacmin 150 mL’den az olması durumunda 

testin güvenirliliği azalmaktadır. Qm değeri için tek ölçüm 
yeterli görülmemekte aynı gün veya farklı günlerde iki ölçüm 
önerilmektedir (13). İşenen hacmin 150ml’den az olması 
veya anormal işeme paterni veya Qm tespit edilmesi halinde 
test tekrarlanmalıdır (5).

Sadece üroflov ile MÇO tanısı koymak mümkün değil-
dir. Düşük Qm MÇO, azalmış detrusor aktivitesi (ADA) 
veya düşük idrar hacminden kaynaklanıyor olabilir. Qm için  
10 mL/sn’lik kestirim değeri MÇO için %70 özgüllük, 
%47’lik duyarlılık ve %70’lik pozitif prediktif değere sahip-
tir. Qm için 15 mL/sn’lik kestirim değeri ise %38 özgüllük, 
%82’lik duyarlılık ve %67’lik pozitif prediktif değere sahiptir 
(14). Üroflov düşük Qm’a yol açan sebeplerin ayırıcı tanı-
sındaki yetersizliği sebebiyle MÇO tanısı için ideal yöntem 
olmaktan uzaktır. Üroflov ile MÇO ve ADA arasında ayırım 
yapmak mümkün değildir. Üroflov MÇO tanısı koyamadığı 
gibi tamamen ekarte de edemez (15).

Üroflov noninvaziv, ucuz ve basit bir test olması yönünden 
ayırıcı tanıda yetersizliğine rağmen erkek AÜSS değerlendir-
mesinde başlangıç testi olarak ve herhangi bir tedavi girişimi 
öncesi Avrupa üroloji kılavuzunca yapılması önerilmektedir. 
(Kanıt düzeyi 2B, öneri derecesi B) (5) Amerikan üroloji 
derneği kılavuzlarında üroflova erkek AÜSS değerlendirilme-
sinde ilk yapılması gereken testler arasında yer verilmektedir 
(Kanıt düzeyi C) (16).

Sistometri
Sistometri dolum sırasında mesane hacmi ile detrusor ba-
sınçları arasındaki ilişkinin değerlendirildiği ve beraberinde ilk 
idrar hissi, işeme isteği, sıkışma, ağrı veya rahatsızlık gibi his-
lerin kaydedildiği, istemsiz detrusor kasılmalarını ve bunların 
bastıralabilirliğinin ölçüldüğü bir yöntemdir (17).

Dolum esnasında eş zamanlı mesane ve rektum yolu ile me-
sane içi ve abdominal basınç ölçümü yapılır. Mesane basın-
cından abdominal basıncın çıkarılması ile detrusor basıncı 
elde edilir. Mesane dolumu sırasında üretral basınç, sfinkter 
elektromyografisi de yapılabilir. Sistometri ile DAA, mesane 
kompliyansı, istem dışı veya uyarılmış detrusor kasılmaları 
tespit edilebilir. 

Aşırı aktif mesane tanısı sıkışma, sıklık, nokturi, sıkışma tarzı 
idrar kaçırma gibi semptomlar göz önünde bulundurularak 
konulmaktadır (9). Ancak AAM DAA yerine kullanılmamalı-
dır. Sıkışma semptomu olan erkeklerin %66’sında DAA var-
ken kadınlarda bu birliktelik %44 olarak bulunmuştur. DAA 
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olan erkeklerin %90’ında sıkışma şikâyeti varken bu oran ka-
dınlarda %58 bulunmuştur. Bu bulgular ışığında Hashim ve 
Abrams erkeklerde sistometrinin kadınlara göre daha güve-
nilir bir tanı aracı olduğu sonucuna varmışlardır (18).

Benign prostat hiperplazisine bağlı AÜSS olanların %61’inde 
DAA bulunmaktadır. DAA, MÇO ve yaşla ilişkili bulunmuş-
tur. MÇO olan hastaların %83’ünde DAA tespit edilirken; 
MÇO olmayan BPH hastalarında bu oran %50’ye düşmek-
tedir. (19) AÜSS’lu erkeklerde ADA %11-40 arasında değiş-
mektedir (19,20). MÇO’nun detrusor kontraktilitesinde azal-
maya yol açmayacağı düşünülmektedir (21,22).

Sistometri sırasında elde edilen veriler tedavi öncesi hastanın 
tedavi başarısı ve tedavi sonrası muhtemel komplikasyonlar 
hakkında bilgilendirilmesi konusunda önemli bir yere sahiptir. 
İdrar hissinde azalma ve artmış kapasite mesane çıkışına yö-
nelik girişimler sonrası muhtemel mesanenin tam boşaltıla-
maması durumu hakkında uyarıcıdır. Mesane hissinde artma, 
kompliyansta azalma ise tedavi sonrası dolma şikâyetlerinin 
devam edebileceği sinyalini vermektedir. Sistometri sırasında 
istem dışı idrar kaçırması olanlarda mesane çıkışına yapılacak 
bir müdahale sonrası inkontinansın devamı veya şiddetlen-
mesi muhtemeldir (10).

Amerikan üroloji kılavuzunda tek başına önerilmemekte, 
BAÇ’nın bir parçası olarak yapılabileceği vurgulanmaktadır (16).

Basınç Akım Çalışması ve Vidyoürodinami
Basınç akım çalışması’nda işeme esnasında mesane içi basınç 
ölçülerek MÇO tespit edilmeye çalışılır. Vidyoürodinami BAÇ 
sırasında mesane içine kontrast madde verilerek obstrüksiyon 
bölgesinin [mesane boynu (mesane boynu darlığı), prosta-
tik üretra (BPH), membranöz üretra (disfonksiyonel işeme), 
üretra boyunca herhangi bir bölge (üretra darlığı)] tespitini 
mümkün kılar. Bunların dışında reflü, divertikül, mesane taşı 
gibi AÜS hakkında anatomik bilgiler sağlar (10). Ürodinamik 
parametrelerin (mesane basıncı, abdominal basınç, işeme sı-
rasındaki detrusor basıncı, sfinkter EMG) AÜS’in görüntülen-
mesi ile eş zamanlı değerlendirilmesine imkân sağlamasıyla 
vidyoürodinami AÜS disfonksiyon fizyopatolojisini anlamada 
eşsiz avantajlar sağlar (1). Teorikteki bütün avantajlarına rağ-
men AÜSS olan erkeklerde sadece üroflov ve artık idrar ölçü-
mü ile BAÇ’nı karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmanın 
olmaması youğun kullanımını sınırlamaktadır (5).

Mesane çıkım obstrüksiyonu tespiti için kullanılan noninva-
ziv teknikler yeterli değildir (11). MÇO’nu göstermenin tek 

yolu BAÇ’dır (6). MÇO işeme sırasında yüksek detrusor ba-
sıncına rağmen düşük idrar akımı olarak tanımlanmaktadır. 
MÇO anatomik veya fonksiyonel sebeplerlerle meydana 
gelebilir. En sık rastlanılan BPH’ya sekonder obstrüksiyon-
dur. Fonksiyonel obstrüksiyon detrusor sfinkter dissenerjisi 
veya internal sfinkterin nörolojik hasar sonucu işeme sırasın-
da kasılması kaynaklı olabilir. Mesane boynu obstrüksiyonu 
veya pelvik taban disfonksiyonu da MÇO’na yol açabilir (17). 
BPH’ya bağlı MÇO, işeme sırasında düşük detrusor basın-
cına bağlı azalmış idrar akımına yol açan ADA’nden ayırt 
edilmelidir (23). Bu tedavi tercihi ve tedavi başarısı üzerine 
önemli etkiye sahiptir.

İşeme bozukluğu olan veya üriner retansiyonu olanlarda üro-
dinamide detrusor kasılması veya sıkışma hissi ve rahatsızlık 
hissi oluncaya kadar mesane doldurulmalıdır. Bu yapılmadan 
işlem sonlandırılırsa hastaların 3’te birinde MÇO atlanabilir 
ve akontraktil detrusor yanlış tanısı konabilir (24).

Mesane çıkım obstrüksiyonu tanımlayabilmek için maalesef 
kesin bir detrusor basınç kestirim değerinden bahsetmek 
mümkün değildir (9). MÇO tanımlamak için birçok nomog-
ram bulunmaktadır; Abrams-Griffiths nomogramı, and 
Schafer nomogramı gibi (25-27). MÇO indeksi, işeme es-
nasındaki maksimum detrusor basıncı – 2XQm formülü ile 
hesaplanmaktadır. 40 ve üstü sonuçlar MÇO’u düşündürür-
ken, 20 ve altı sonuçlar MÇO’dan uzaklaştırmaktadır. MÇO 
indeksleri veya nomogramlar obstrüksiyonu abartabilir ama 
olduğundan daha az göstermezler (1).

Avrupa üroloji derneği “non nörojenik erkek AÜSS” kılavuzu 
çalışma grubu Qm<10ml/sn olan hastalarda MÇO bulun-
ma ihtimali yüksek olduğundan BAÇ’nı gerekli görmezken; 
Qm>10ml/sn olan ve TURP planlanan hastalarda BAÇ için 
“yapılabilir mi?”, “yapılmalı mı?” konusunda fikir birliğine ula-
şamamıştır (5).

Amerikan üroloji derneği MÇO bulunmasının tedavi şekli 
üzerinde karar verdirici düzeyde etkili olabileceği durumlarda 
BAÇ’nı standart bir test olarak kabul etmektedir (16).

Basınç akım çalışması ile Avrupa üroloji derneği önerileri 
aşağıdaki gibidir;
Basınç akım çalışması başarısız invaziv girişim öyküsü olan-
larda kullanılmalıdır (Kanıt düzeyi 3, Öneri derecesi B) (5).

Basınç akım çalışması cerrahi öncesi 150ml’den fazla işeyeme-
yenlerde kullanılabilir (Kanıt düzeyi 3, Öneri derecesi C) (5).
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Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semptomları baskın, artık 
idrar miktarı 300 mL’den fazla erkeklerde BAÇ yapılabilir. 
(Kanıt düzeyi 3, Öneri derecesi C) (5).

Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semptomları baskın yaşı 
80’den fazla erkeklerde BAÇ yapılabilir (Kanıt düzeyi 3, 
Öneri derecesi C) (5).

Azalmış Detrusor Aktivitesi
Detrusor kasılma şiddeti veya süresinin azalmasına bağlı 
olarak mesane boşalması süresinin uzaması veya mesanenin 
tam boşalamaması durumu için ADA terimi kullanılmakta-
dır (9). Etyolojisinde birden çok faktörün yer aldığı düşünül-
mektedir. Primer veya idiyopatik ADA yaşlanmanın doğal bir 
sonucu olarak kabul edilmekle birlikte bu gruptaki herkesde 
durum hayatı etkiler hale gelmemektedir. Diğer sebepler ara-
sında detrusorun uzun süreli gerilmesi ve diyabet yer almak-
tadır (28).

Detrusor kontraktilitesi akontraktil veya azalmış aktivite veya 
normal olarak sınıflandırılabilir. ADA MÇO‘dan BAÇ ile ayırt 
edilebilir. MÇO’da işeme sırasında yüksek detrusor basıncına 
rağmen düşük idrar akımı izlenirken, ADA’da düşük basınç ve 
düşük idrar akımı izlenir. Mesane kontraktilite indeksi (MKİ) 
objektif bir değerlendirme olup işeme esnasındaki azami det-
rusor basıncı + (5XQm) formülü ile hesaplanmaktadır. Yüzelli 
ve üstü değerler yüksek kontraktiliteyi gösterirken 100-150 
arası normal 100 ve daha düşük sonuçlar zayıf kontraktiliteyi 
göstermektedir (10).

Genç Veya Küçük Prostat Hacimli Erkeklerde Ürodinami
Genç erkeklerdeki AÜSS’ının değerlendirilmesinde ürodi-
nami önemli yere sahiptir. AÜSS olan yaşları 17 ile 49 ara-
sında değişen erkeklerde yapılan bir çalışmada: hastaların 
%18’inde DAA, %10’unda ADA, %42’sinde MÇO saptan-
mıştır (29). Elli beş yaş üstü AÜSS bulunan erkeklerin 3’de 
birinde BPH’ya bağlı MÇO bulunmaktadır. Yaşı 55’den genç 
ve prostat hacmi küçüklerde ise AÜSS genellikle sfinkter re-
laksasyonundaki problemler ve DAA’den kaynaklanmaktadır 
(6,30). Elli yaş üstü prostat hacmi 40ml’den az olan erkek-
lerin değerlendirildiği bir çalışmada MÇO hastaların yarısın-
da saptanırken ADA %48 ve DAA ise hastaların %33’ünde 
izlenmiştir (31).

Avrupa üroloji kılavuzunda bu hasta grubu ile ilgili bir öneri 
bulunmaktadır: Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semp-
tomları baskın yaşı 50’den küçük erkeklerde BAÇ yapılabilir 
(Kanıt düzeyi 3, Öneri derecesi B) (5).

Cerrahi Tedavi Başarısı İçin Ürodinamik İpuçları 
1)	 Dolma semptomları ön planda olan hatta DAA de bu-

lunan hastalarda BAÇ‘nda prostat kaynaklı MÇO sap-
tanmış ise TURP yüksek başarı ile sonuçlanabilmektedir 
(1,32-35).

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

3)	 TURP’nin başarısı obstrüksiyon şiddetli ile doğru orantı-
lıdır (33,36).

4)	 Detrusor kontraktilitesi bozulmuş olanların TURP’den 
fayda görme ihtimalleri düşüktür (22,37).

5)	 Bazı erkeklerde obstrüksiyon BAÇ’yla hesaplanan MÇO 
indeks veya nomogramları ile gösterilemeyebilirse de 
vidyoürodinamik değerlendirmede üretradaki daralmaya 
eşlik eden kuvvetli detrusor kaslması obstrüksiyon hak-
kında karar verdiricidir (1).

6)	 Uzun süredir devam eden MÇO kompliyansta azalmaya 
yol açabilir, bu TURP sonrası düzelebilir. Bazı hastalarda 
kompliyansda azalma tek bulgu olabilir; bu hastalarda 
MÇO gösterilememiş olsa bile TURP genellikle başarılı 
olmaktadır (1).

7)	 Bazı çalışmalarda ameliyat öncesi tespit edilen DAA’nin 
ameliyat sonrası idrar kaçırma gibi komplikasyonlarla 
karşılaşma ihtimalini artırdığı belirtilmektedir (37,38).

Ürodinaminin Dezavantajları
Ürodinaminin dezavantajları arasında invaziv bir yöntem olma-
sı, üretral travma, infeksiyon, hematüri ve ağrı gibi komplikas-
yonlara yol açabilmesi ve maliyeti yer almaktadır (39-41). Sis-
tometri minimal invaziv işlemler arasında olmakla birlikte birçok 
hasta işlemi utandırıcı ve ağrılı olarak tanımlamaktadır (42).

Sistometri erkeklerde işeme disfonksiyonuna yol açan fizyo-
patolojik süreçlerin anlaşılması konusunda yetersiz bir testtir 
(43). AÜSS tedavisinin planlanmasında sistometrinin ya-
rarını gösteren randomize kontrollü bir çalışma yoktur (5). 
BAÇ’da MÇO’nu tanımlamak için kesim bir detrusor basınç 
kestirim değeri yoktur. MÇO’yu tanımlamak için birçok no-
mogram bulunmaktadır (44).

Amerikan üroloji derneği risk grubundaki hastalara profilaksi 
önermektedir (45). Risk grubunda olmayan ve işlem önce-
si idrar kültürü steril olanlada profilaksi önerilmemektedir. 
Ancak işlem öncesi kültürde üreme olmaması işlem sonrası 
infeksiyon olma ihtimalini sıfıra indirmemektedir. Cochrane 
sistemik metanaliz çalışmasında profilaksinin işlem sonrası 
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asemptomatik bakteriüriyi azalttığı ama semptomatik infek-
siyona etkisinin olmadığı gösterilmiştir (45).

Erkek Aüss Ürodinami Endikasyonları
Ürodinami eğer AÜSS tedavisinin planlanmasında bir de-
ğişikliğe yol açacaksa yapılmalıdır (12). Hangi ürodinamik 
yöntemin kullanıldığı sonuçları etkileyebilmektedir. Ambula-
tuar ürodinaminin konvansiyonel sistometriden DAA tespit 
açısından daha duyarlı olduğu bulunmuş ama bunun tedavi 
başarısı üzerine etkisi gösterilememiştir (36).

Alt üriner sistem semptomları tedavisinde ürodinamik de-
ğerlendirmenin bir değişikliğe yol açıp açmadığının araştırıldı-
ğı bir cochrane metanalizinde literatürde konu ile ilgili tek ça-
lışma değerlendirme için uygun bulunmuştur. Bu çalışmada 
işeme disfonksiyonu olan erkeklerde ürodinaminin tedavide 
değişikliğe yol açma risk oranı 39,41 (%95 güvenlik aralığı: 
2,42 to 642,74) bulunmuş sadece klinik değerlendirme yapı-
lan hastalarda cerrahi tedavi ihtimali daha fazla bulunmuştur 
(Risk oranı=0,87, %95 güvenlik aralığı=0,83-0,92). Cerrahi 
sonrası 6 ayda obstrükte olanların sayısı ameliyat öncesi sa-
dece klinik değerlendirme yapılanlarda daha fazla bulunmuş-
tur (Risk oranı=0,55, %95 güvenlik aralığı: 0,31-0,97). Üro-
dinami yapılan ve yapılmayanlar arasında ameliyat sonrası 
Qm, IPSS açısından fark bulunamamıştır (17).

İngiltere’de BPH için cerrahi için karar vermekte zorlanan has-
talar için The National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) ürodinamiyi önermektedir (46). Uluslarası İnkontinans 
Danışma Komitesinin 2009’da yayınladığı değerlendirmede 
erkek AÜSS’de ürodinaminin kısıtlı yeri olduğu belirtilmiş yine 
de cerrahi öncesi yapılabileceği belirtilmiştir (47).

Üriner retansiyonlu genç yaştaki hastalar, invaziv tedavi son-
rası devam eden AÜSS, semptomları üroflov veya rezidü idrar 
miktarı ile örtüşmeyen hastalar, mesane fonksiyonlarını etki-
lemesi muhtemel üriner sistem dışı hastalığı olanlarda (Dia-
betes mellitus, pelvik radyoterapi, pelvik cerrahi, spinal patoloji 
vs…) ürodinamik değerlendirme önerilmektedir (10,22,48).

Blaivas and Tsui (1) başlangıçta medikal tedaviyi önermekte 
eğer ampirik tedavi başarılı olmazsa, invaziv tedavi düşünü-
lüyorsa, nörolojik patoloji varsa, çok düşük Qm’li ve yüksek 
rezidü idrarlı, üst sistemde dilatasyon izlenenlerde, pelvik 
radyasyon veya cerrahi öyküsü olanlarda ürodinami öner-
mektedir. Vidyoürodinaminin sadece eğer elde edilecek ana-
tomik veriler tedavide değişikliğe yol açacaksa tercih edilme-
lidir.

Hasta merkezli yaklaşımda hasta beklentileri göz önünde 
bulundurularak tedavi planlaması yapılmalıdır. Beklentilerin 
tedavi ile sağlanıp sağlanamacağı hakkında hastaya objek-
tif bilgilendirme yapabilmek açısından ürodinaminin önemi 
büyüktür. Tedavi başarısının ameliyat öncesi öngörülebilmesi 
gerek hasta gerek doktor gerekse de her ne kadar ülkemiz için 
henüz geçerli olmasa da sigorta firmaları için önemlidir. 

	 Kanıt 	 Öneri 
	 Düzeyi	 Derecesi

Üroflov erkek AÜSS değerlendirilmesinde yapılabilir ve 	 2b	 B 
herhangi bir tedavi öncesi yapılmalıdır	

BAÇ cerrahi öncesi spesifik endikasyonlar için özel 	 3	 B 
hastalarda veya AÜSS patofizyolojisinin araştırılması  
için yapılmalıdır 	

BAÇ başarısız invaziv girişim öyküsü olanlarda 	 3	 B 
kullanılmalıdır.	

BAÇ cerrahi öncesi 150ml’den fazla işeyemeyenlerde 	 3	 C 
kullanılabilir.	

Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semptomları 	 3	 C 
baskın, artık idrar miktarı 300ml’den fazla erkeklerde  
BAÇ yapılabilir.	

Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semptomları 	 3	 C 
baskın yaşı 80’den fazla erkeklerde BAÇ yapılabilir	

Cerrahi tedavi planlanan boşaltma semptomları baskın 	 3	 B 
yaşı 50’den küçük erkeklerde BAÇ yapılabilir.	

AÜSS: Alt üriner sistem semptomları, BAÇ: Basınç akım çalışması

AVRUPA ÜROLOJİ KILAVUZU ÖNERİLERİ

Sonuç
Basınç akım çalışması’nda MÇO saptanan hastaların sap-
tanmayan hastalardan invaziv tedaviye çok daha iyi cevap 
veriyor olmaları erkek AÜSS değerlendirilmesinde ürodina-
minin elini güçlendirmektedir. Sistometri ile DAA saptanan 
hastaların bir kısmında invaziv girişim sonrası dolma semp-
tomlarının devam ettiğinin gösterilmesi hastaların ameliyat 
sonrası durumla ilgili bilgilendirilmesinde ürodinaminin öne-
mini göstermektedir. 

Maliyet, komplikasyonlar ve MÇO’nun kesin olarak AÜSS 
yol açtığını gösteren ürodinamik bir ölçümün bulunmaması 
ürodinaminin aleyhine olan parametrelerdir. Erkek AÜSS te-
davisi planlanmasında ürodinaminin rolünü araştıran rando-
mize kontrollü bir çalışma bulunmamaktadır (17). Bu soruya 
cevap verebilecek bir çalışma Bailey ve ark. (49) tarafından 
2014’te başlatılmıştır.

Ürodinamik çalışmalardan klinisyen ve hastanın tedavi ko-
nusunda ortak karar vermelerinde ve tedavinin etkinliğinin 
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değerlendirilmesinde yararlanılabilir. Ürodinami AÜS’e ait 
patolojilerin erken tanısını mümkün kılarak ileride olabilecek 
daha ağır morbiditelerin, hayat kalitesindeki kötüye gidişin 
önüne geçilebilir. Ürodinami ile tedavi planlanması daha isa-
betli yapılabilir; tedavi sonrası durum daha isabetli öngörü-
lebilir ve tedavi başarısızlık oranları düşürülebilir. Bütün bu 
imkânlarla hasta beklentilerine daha uyumlu bir tedavi yak-
laşımı hastaya sunulabilir.
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