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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Pratik Urodinami” kitabini Gyelerimiz ve tipta uzmanlik dgrencilerinin
kullanimina sunmaktan buyik mutluluk duymaktayiz. Tipta/lrolojide Uretilen bilginin yarilanma
suresi bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa siirede ve
evrensel bilgi 1siginda ulastiriimasi 6nem kazanmaktadir.

Tirk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, Nérotrolojide
“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, Uroonkolojide, "Mesane Kanseri Giincelleme’, "Bébrek Kanseri
Glincelleme”, "Testis Kanseri’, TUAK/Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabl1” ve 2016 EAU Giincelleme
Kilavuzunu, "Giincel Uroloji”, "Urolojide Lazer Kullanimi’, “Uretra Darhigi Tedavi Giincelleme’,
Endotirolojide “Robotik Cerrahi Glincelleme” Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel Saghgi”, kitaplarini
kullanima sunmustur. “Cerrahi Sanati El Kitabr’, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”,
Néroiirolojide “Urodinami El Kitabi’, Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme” Urolojide Tip
Hukuku”, "2016 EAU Giincelleme Kilavuzu”, “Urodinami Atlasi”, ”Uroonkoloji El Kitabi” kitaplarini da

en kisa slirede kullanima sunulacaktir.

Pratik Urodinami kitabi Doc. Dr. Cenk Giirbiiz, Yrd. Doc. Burhan Coskun editorligiinde hazirlanmis
olup yirmi bolimden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitabin
meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu
vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari/dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatérii Tuirk Uroloji Dernegi Baskani






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim ve bilim politikalar kapsaminda Tiirk Uroloji Akademisi yayinlari ice-
risinde yeni bir basvuru kaynagdi olan ‘Pratik Urodinami’ kitabini sunmaktan mutluluk duymakta-
yiz. Urodinami, yalnizca inkontinans ve nérojenik kaynakli mesane hastaliklarinda degil alt Grriner
sistem semptomlarini degerlendirmede altin standart bir testtir. Bu anlamda, meslektaslarimizin
surrekli ihtiya¢c duydugu bir tani aracidir. Bu kitapta irodinami uygulamalarinin dogru ve glincel
bir sekilde gerceklestiriimesi ve test uygulamasi ile yorumlamada standardizasyon adina pratik
bilgiler 6rnekler esliginde sunulmustur.

“Pratik Urodinami” kitabi iki bélimden olusmaktadir. ilk béliimde tirodinaminin temel prensipleri,
endikasyonlari, degisik tGrodinamik ¢alismalar, Grodinami Unitesinin 6zellikleri gibi teorik bilgiler
sunulmustur. ikinci bélimde ise degisik vaka érnekleri Girodinamik incelemeler ile birlikte yorum-
lanmistir. Kitapta Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)" nin olusturdugu glincel terminolojiye yer
verilmistir.

Kadin ve erkek hastalarda alt Uriner sistem semptomlari degerlendirmesinde farkl patolojilere ait
orneklerin yer aldigi bu kitapta, yalnizca eriskinlerdeki patolojiler degil cocuk hastalardaki trodi-
namik incelemelere de yer verilmistir. TUm olgularda Grodinami yorumlamalarinin yapilmis olmasi,
detayli grafikler ve pek ¢ok 6rnek ile 6lclimlerin gosterildidi yirmi bolimden olusan bu kitabin
Uroloji, Grojinekoloji, fizyoterapi ile ilgilenen hekimler ve irodinami hemsirelerine yararl olacagini
Umit ediyoruz.

Kitabin hazirlik asamasinda bilgi ve deneyimlerini paylasan degerli meslektaslarimiza ictenlikle
tesekkir ederiz.

Dog. Dr. Cenk Giirbiiz
Yrd. Do¢. Dr. Burhan Coskun
Editorler
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KISIM 1

URODINAMIK INCELEMELER






Dr. Aslan Demir

Urodinami kavrami, mesane dolumu/ depolanma-
s1 ve bogaltimi esnasinda alt iiriner sistemin (AUS)
islevinin incelenmesi ve 6l¢iilmesini tanimlamak
icin kullanilir [1,2]. Urodinamiyi daha iyi anlamak
icin AUS hakkinda bilgili olmak gerekir. AUS’in 2
ana islevi vardir. Bunlar, idrarin diisitk basincla
depolanmasini saglamak ve istemli idrar bosaltil-
masinin saglanmasidir. Diisiik basingli depolama
bobrekleri korumak ve kontinansi saglamak i¢in
sarttir. Istemli bogaltma ise, idrar kagirma veya
asir1 sitkigma korkusu olmadan sosyal olarak ka-
bul edilebilir sekilde idrarin atilimini saglar. Bazi
durumlarin ve hastaliklarin AUS’i etkiledigi, id-
rarin depolanmasini veya bosaltiminin engelle-
digi agiktir. Bir¢ok olguda hastalarin, en uygun
sekilde tan1 ve tedavisinin saglanmasi i¢in AUS’in
bu fonksiyonlarinin en ideal sekilde irdelenmesi
gerekir [2]. Bu durum o6zellikle iseme bozukluk-
larini ifade etmede yetersiz kalan hastalarda daha
bir 6nem kazanmaktadir. Urodinami sadece AUS
islev ve iligkili bozukluklarinin degerlendirilmesi
ve uygulanan giincel tirodinamik testleri degil, ay-
rica incelemeler sirasindaki gozlem ve durumlar
da igerir. Klinik tirodinaminin amacy; patofizyo-
lojik islemlerle iligkili durumlari belirlemek ve
semptomlarin altta yatan nedenini saptamak igin

Urodinamik Calismalar

olgiimler sirasinda semptomlar1 yeniden ortaya
¢ikarmaktir. Bunu saglayarak, iseme bozuklugu-
nun varligini ve iliskili olabilecegi durumlari anla-
mak ve saptamak daha olasi olacaktir. Boylece, ya
bir tan1 dogrulanmis veya yeni ve spesifik olarak
tirodinamik bir tan1 konmus olabilir [3].
Urodinami kullanimi igin heniiz daha belirgin
kanita dayali endikasyonlar yoktur. Bunun baslica
nedeni, diizgiin randomize kontrollii ¢alismalarin
yuritilmesindeki zorluklardir. Bunun bir 6rnegi
norojenik iseme bozuklugudur. Ayrica semptom-
lara birden ¢ok farkli durum neden olabilir. Saf ve
homojen hasta populasyonlar1 bulmadaki zorluklar
diger hakli nedenlerdir. Urodinami ¢aligmalar1 icin
mevcut kanit durumunda en 6nemli olan, klinisye-
nin ¢aligmay1 gerceklestirmek i¢in belirgin neden-
lerinin olmasi ve elde edilecek bilgilerin hastanin
tedavisinde yararli olabilecegi diisiincesidir. Bu ne-
denlerle, iirodinaminin islevini, kesin endikasyon-
lardan ¢ok klinik pratik olarak tanimlamaliyiz [2].
Pratik anlamda tirodinami en ¢ok; oykdi, fizik
muayene ve basit testlerin dogru tani koymak ve/
veya tedaviyi planlamak i¢in yetersiz kaldiginda
yararlidir. Buradan tirodinaminin, AUS degerlen-
dirilmesinde, ilk adimin 6zenle alinmis bir hastalik
hikayesi, takiben fizik muayene oldugu ¢ikarimin-
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da bulunabiliriz. Hasker ve ark. (2009), asagidaki
durumlar i¢in klinik pratiginde iirodinaminin isle-
vini ¢ok agik bir sekilde 6zetlemislerdir:

1. AUS bozukluguyla iliskili faktorleri tanimla-
mak veya diglamak (6rnegin inkontinans) ve
bunlarin géreceli nemlerini belirlemek

2. AUS iglev ve bozuklugunun diger yonleri
hakkinda bilgi saglamak

3. AUS bozuklugunun {ist iriner sistemdeki
sonuglarini 6ngérmek

4. Digiiniilen tedavinin, istenmeyen yan etki-
lerde dahil sonuglarini iyi tahmin etmek

5. Girigimin etkilerini dogrulamak veya belirli
bir tedavinin etki yolunu anlamak

6. Sonuglar istiinde veya genelde AUS iglevi
tstiinde onceki tedavilerin basarisizlik ne-
denlerini anlamak

Her hastanin tirodinami yapilmasinin nedeni
ayn1 olmayabilir. Klinisyen bu durumu goz oniin-
de tutarak, iirodinami endikasyonunu hastalarin
yakinmalarina ve semptomlarina gore belirlemeli-
dir. Bunu saglamak icinde, iirodinamik ¢aligmaya
baslamadan 6nce cevaplanacak sorular1 diisinmek
ve ¢alismayi, bu sorulara cevap bulacak sekilde dii-
zenlemek gerekir. Urodinaminin dogal bir ortamda
yapilmadigini ve bu nedenle gergek yakinmalar1 her
zaman tekrarlamayabilecegini g6z ardi etmemek
onemlidir. Bir anormallik kaydedildiginde yakin-
malar1 veya semptomlar1 tekrarlamayan bir tirodi-
namik ¢alisma mutlak tanisal olmayabilir. Ayrica,
bir bozuklugun kaydedilmemesi de her zaman bu
bozuklugun varligini dislattirmaz (6rnegin; sikis-
ma tipi inkontinansi olan bir hastada detrusor agir1
aktivitesinin gosterilememesi gibi). Bu sebeple, so-
nuglar1 yorumlarken hastanin semptomlar ve eslik
eden hastalik ve durumlarini iceren anamnezi ger-
cevesinde yorumlamak 6nemlidir [2].

Urodinamik ¢alismaya baglamadan énce kli-
nisyenin, hastanin semptomlarinin olas1 neden-
lerini ve 6nceden var olan durumun iirodinamik
bulgularini bilmesi gerekir. Iseme bozuklugunun,
gelistirilmis pratik bir siniflandirilmasi bu isi ko-
laylastirmaktadir. Wein (1981) tarafindan onerilen
bu uygulama, iseme bozuklugunun iirodinamik
bulgulara gore siniflandirilmasini saglar [2].

1. Depolama bozuklugu (idrar1 uygun sekilde
depolayamama)

2. Bosaltim bozuklugu (mesaneyi normal sekil-
de bosaltamama)

3. Kombine bozukluklar

Ayrica, islevsel anormallikler AUS’in anatomik
bolgesine ve nasil etkilendigine gore alt gruplara
ayrilir. Boylece depolama ve bosaltim anormallik-
leri asagidakilerden etkilenebilir.

1. Mesane bozuklugu: Asir1 aktif (depolayama-
maya neden olacak tarzda) ve az aktif (bosal-
tamamaya neden olan)

2. Mesane ¢ikim bozuklugu: Asir1 aktif (bosal-
tamamaya neden olan) ve az aktif (depolaya-
mamaya neden olan)

3. Kombine mesane bozuklugu ve mesane ¢1-
kim bozuklugu

URODINAMIK CALISMA
UYGULAMASI

Hastanin semptomlarinin ve AUS’i etkileyebilecek
bir bozuklugun olmasi gibi basit bir neden tirodina-
mik testlerin uygulanmasi igin tek gerekg¢e olamaz.
Urodinamik testlere baslamadan énce 3 énemli ku-
ralin izlenmesi gerekir (Nitti ve Combs, 1998) [2]
1. Bir calismay1 baglatmadan 6nce yanitlanma-
s1 gerekecek sorulari diisiin
2. Caligmay1 bu sorular1 cevaplayacak sekilde
planla
3. Calismayi gereksinimlere gore uyarla

Bir iirodinamik ¢aligmanin raporlanan sonugla-
rinin, her klinisyen tarafindan okunup dogru an-
lagilmast ve yorumlanabilmesi i¢in International
Continence Society (ICS) tarafindan onaylanan
terminolojiye gore rapor edilmesi de ayr1 bir 6ne-
me sahiptir (Tablo 1).

URODINAMIi ONCESI YAPILMASI
GEREKENLER

Urodinami karar1 éncesi, hastanin anamnezi (ilag
oOykiisii, obstetrik anamnezi, gegirilmis cerrahinin
sorgulanmasi), fizik muayesi (genitoiiriner muaye-



ne, abdominal muayene, pelvik organ prolapsusu-
na yonelik rektal ve vajinal muayene, pelvik taban
muayenesi), norolojik muayenesi dikkatli bir sekil-
de yapilmalidir. Gerektigi durumlarda, ped testi,
iseme gilinliigii, idrar analiz ve kiiltiirii ve endikas-
yon varsa sistoskopi veya goriintiileme yapilmali-
dir.

Gunliik alinan sivi miktar: ve tiirleri (su, kafeinli
icecekler, alkol v.s.), iseme siklig1, isenen hacim ve
sikliginin kaydi ve bu esnada eger olusmusgsa inkon-
tinans, acil iseme hissinin ve agrinin kaydedilmesi-
ni igeren, en az 2 giinliik bir iseme glinltigii tablosu
sayesinde daha invaziv tirodinamik incelemelerden
once, spesifik tirodinami soru ve sorularin belirlen-
mesine yardim eden objektif bilginin elde edilme-
sine yardimci olacaktir. Kayitlarda hastanin yatakta
gecirdigi zamanda kayit edilirse, gece/giindiiz idrar
uretimi ve noktiiri belirlenebilir [3].

Bu bilgiler hastanin semptomlarinin dogrulan-
masinin yaninda sonraki tirodinamik ¢alismalarin
gerekliligini ve kontroliinii saglar. Ornegin; kiigiik
kapasiteli bir mesaneye sahip hastanin mesanesinin
asir1 doldurulmasi bu kayitlar sayesinde dnlenebilir
ve bu durumdan kaynaklanabilecek bazi kompli-
kasyonlar (otonomik disrefleksi gibi) énlenebilir.

URODINAMIK TEST iCERIKLERI

Aslinda en basit iirodinamik test, isemenin goézlen-
mesidir. Iyi bir gozlem yaparak iseme bozuklugu
hakkinda fikir elde edilebilir. Ancak, kadinlarda
isemenin gozlenmesi uygulanabilir degildir. Iseme-
nin gozlenmesindeki en biiyiik dezavantaj, hasta
mahremiyetinin olmamasi ve bundan kaynaklana-
bilecek hastada utangighik gibi duygulardan dolay:
olusan stresten gozlemin de yaniltict olabilecegi
gergegidir. Serbest {iroflowmetrede, akim egrisinin
sekli tiretra darlig1 gibi bazi bozukluklar1 6ngore-
bilir. Fakat, iseme bozuklugu hakkinda giivenilir,
spesifik ve detayli bilgi bu egriden elde edileme-
yebilir. Detrusor kasilmasi ve mesane ¢ikim obs-
truksiyonuna neden olabilecek etmenlerin analizi,
basin¢-akim iligkisinden, intravezikal ve abdomi-
nal basing kayitlari ile tiroflowun kombinasyonuyla
miimkiin olabilir [3]. Idrar akim &l¢iimleri detru-
sor kasilmasi, mesane ¢ikim direnci, mesane hacmi
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ve teknik nedenler gibi birgok dnemli faktorlerden
etkilenebilir.

1. Detrusor Kasilmasi: Cikis gevsemesi ve det-
rusorun kasilmasi dereceleri idrar akimim
etkiler. Detrusor kasilmasinin giicii, noroje-
nik ve miyojenik olarak degiskenlik gosterir.
Yani bu komponentlerde bir degisiklik ol-
mast idrar akim hizinda da anlaml degisik-
liklere neden olacaktr.

2. Mesane Cikim Direnci: Eger detrusor kasil-
mas! sabit ise, ¢ikim direncindeki degisik-
likler akim hizinda da degisikliklere neden
olabilir. Bu duruma detrusor—sfinkter dissi-
nerjisi 6rnek gosterilebilir.

3. Mesane Hacmi: Mesane hacmi artarken ve
detrusor kast lifleri daha gerilirken, mesane
glicinde, kontraksiyonla iliskili olarak, bir
artig olur. 150-250 ml’ye kadar bu durum
saglanabilir. 400-500 ml hacimde ise, detru-
sor asir1 gerilmis ve kontraksiyon giicii azal-
mis olabilir. Bu nedenle maksimum akim
hiz1 fizyolojik olarak mesane hacmine bag-
lidir. Bu durum bireysel olarak ve bozuklu-
gun tipi ve derecesiyle degiskenlik gosterir.
Ornegin; obstruksiyon durumlarinda mak-
simum akim hizi, hacimden hemen daima
bagimsizdir.

4. Teknik nedenler: Hastanin genel durumu,
stresli veya rahat olup olmadigs, isemeye bas-
ladig1 zaman, idrarin cihaza eristigi zaman
gibi etmenler sonuglari etkileyebilir.

Urodinami islemi baglica su testleri icerir:

A.NONINVAZiV OLANLAR
1. UROFLOWMETRE (iDRAR AKIM ANALIzi)

Uroflowmetre birkag farkli tip cihaz ile saptanabi-
lir. Modern iiroflowmetreler, agirlik, elektriksel di-
reng veya donen bir disk kullanirlar. Giiniimtizde
en stk kullanilan iki teknik agirlik donistiriiciisii
veya yiik hiicre yontemi ve donen disk yontemidir.
Yiik hiicre ile idrar akim hizini 6l¢mek i¢in isenen
agirlik olciiliir ve zaman bagl olarak doniistiirtiliir.
Donen disk yonteminde ise idrar akimi1 donen bir
diske yonlendirilir ve diski sabit bir hizda doniis hi-
zinda tutmak igin gereken giig 6l¢iiliir. Bu gii¢ akim
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hiz1 ile orantilidir [2]. Téim bu yontemlerin kendi-
ne has avantaj ve dezavantajlar1 sozkonusudur.

I[drar akim analizi dedigimiz bu ydntemin
6nemli avantajlarindan biride hasta mahremiyetin
saglanmasidir. Hastanin isemesinin gozlenmesine
gerek yoktur ve de her yasta kadin ve erkege uygu-
lanabilir.

Uroflowun en temel amaci basite idrar akim
hizinin dl¢iilmesidir. Hizin fizikteki tanimi, birim
zamanda alinan yoldur. nurada ise birim zamanda
(sn) isenen idrar miktaridir (ml). Yani birimi ‘ml/
sn’ dir. Tabii bu tiroflow cihazi olmadan da sap-
tanabilir. Hastanin isemeye baslamasi ve bitmesi
arasindaki iseme miktarinin, iseme siiresine oran-
lanmasiyla hesaplanabilir. Ancak iroflowmetre,
bundan farklica, maksimum akim hizini, ortalama
akim hizin1 ve maksimum akima ulagma zamani
hakkinda da bilgi vereceginden ve de akim pater-
nini belirleyeceginden hastanin iseme durumuyla
ilgili verifiye edilmis bilgiler saglar.

Tabii iiroflowmetreden en dogru sonuglarin
elde edilmesi, fizyolojik kosullara yakin bir sekil-
de islemin uygulanmasini gerektirir. Iseme, hasta
da stres olusturmayacak sakin ve normal 1sida bir
ortam gergeklestirilmelidir. Teste baglamadan 6nce
hastanin iroflowmetre cihazi hakkinda bilgilen-
dirlmesi de artefakt olusumunu onleyecektir. Has-
tanin normal bir siv1 alimryla saglanmis normal bir
iseme arzusuyla teste baglanmalidir. Hastanin agir1
sikigmasi, detrusor kasinda iskemiye ve de kasilma
glicinde azalmaya neden olarak akim hizinin diis-
mesine ve dogru olmayan bir sonucun rapor edil-
mesine neden olabilir. Dogru bir sonug i¢in islemin
farkli zamanlarda birkag kez tekrarlanmas: gereke-
bilir [4].

Uroflowmetri, noninvaziv ve kismen daha ucuz
bir testtir. Bu nedenle AUS bozuklugu diisiiniilen
hastalarda ilk tarama testi kullanilabilir. Idrar aki-
mi, detrusor kasinin mesane ¢ikimina kars1 yaptig
isin bir sonucudur. Dolayisiyla hem detrusor ka-
silma giiciinden hem de infravezikal tikanikliktan
etkilenir. Bu sebeple, bu iki komponenti etkileyen
her durum idrar akimini etkileyebilir.

Idrar akim analiz sonugclari, hastanin iseme
glinligti kayitlar1 ile karsilagtirilmalidir. Maksi-
mum idrar akimi tiim sayiya en yakin yuvarlaklas-
tirlmalidir. Ornegin, 10.25 ml/sn, 10 ml/sn olarak

raporlanmalidir. Maksimum akim hizi daima ise-
nen hacim ve postvoiding rezidii (PVR) ile birlik-
te degerlendirilmelidir. Sonografik PVR 6l¢iimii
iseme fonksiyonunu degerlendiren bu noninvaziv
islemin son asamasidir. PVR sonucu da en yakin-
lik on’luk rakama yuvarlaklagtirilmalidir. Ornegin
PVR=347 ml, 350 ml olarak raporlanmalidur.

Kadinlarda maksimum akim hizinin minimum
degeri 12-15 ml/sn’dir. Bu deger 30 ml/sn’nin {ize-
rine ¢ikabilir. Erekte ise yasla degismekle birlikte
10-15 ml/sn arast siipheli, <10 ml/sn ise muhtemel
infravezikal obstruksiyon veya detrusor zafiyetini
gosterebilir. Uroflowu degerlendirmek igin erkek-
ler i¢cin Siroky, kadinlar i¢in Liverpool gibi nomg-
ramlar tanimlanmigtir. Uroflowmetrede dlgiimler
yaninda akim egrisinin seklide dnemlidir. Normal
egri can egrisi seklindedir [4].

2. POSTVOIDING REZIDU iDRAR (iISEME
SONRASI ARTIK iDRAR) OLCUMU

Yukarda da belirtildigi gibi postvoiding rezidii
(PVR), uroflowmetrenin son agsamasidir. Normal
isemeden hemen sonra olgiilmelidir. Hastalarin
isemeye zorlandirildigr durumlarda (hastanin ise-
me istegi yokken) yanlis ytiksek PVR sonuglari elde
edilebilir. Sonografik olarak olgiilebilecegi gibi,
tiroflowmetre testinin sonunda, ince bir besleme
tiipiiyle de mesanedeki artik idrar miktar: 6lciile-
bilir. Sonografik yontemle elde edilen sonuglar,
kateterizasyonla elde edilen sonuglarla iyi diizey-
de korelasyon gosterir. Ancak bu tiim hastalar i¢in
gecerli degildir. Anlamli abdominal asiti bulunan,
asirt obez veya Ol¢tim alaninda biiyiik fibroidleri
bulunan hastalarda, sonografik yontem zor olabilir,
bu durumda PVR’nin kateterizasyonla 6lgiilmesi
tercih edilebilir. Yiikselmis bir PVR, aktivitesi azal-
mis mesane, mesane ¢ikim obstruksiyonu veya he-
rikisinin kombinasyonu durumlarinda elde edile-
bilir. PVR tek bagina budurumun nedenlerini ayirt
edemez, bosaltimla ilgili bir sorun oldugunu ve ileri
inceleme yapilmasi gerektigini diigiindiiriir [5].

B.INVAZiV OLANLAR

Urodinami sistemi, infizyon, troflow, basing,
elektromyografi (EMG) modiilleri yaninda, bilgisa-



yar, test ve analiz yazilimini igerir. Havali veya sulu
sistemler ile ¢alistirilan tirodinamik sistemler mev-
cuttur. Isleme baglamadan énce kalibrasyon énem-
lidir. En sik yapilan hatalardan biri basinglarin
hasta icinde sifirlanmasidir. Bu durumda 6l¢ctimler
hatal1 olacak ve normal degerler ile karsilagtirila-
mayacaktir. Basinglar her zaman atmosferde sifir-
lanmalidir. Sulu sistemlerde ise olasi hatalar, hatta
hava olmasi, sensor yiiksekligi hatasi (normalde
mesane hizasinda olmalidir), transdiiser stopcock
yon hatasi, kateter limen ¢ikisinin mesane duva-
rina yaslanmasi, 2 yollu rektal kateterde asir1 sivi
doldurulmasi, kateterin katlanmasi veya iiretraya
kaymasi, rektal kateterin gaita iginde olmasidir.
Havali sistemlerde olas1 hata odaklar ise, kateterin
yanlis yerlestirilmesi, rektal kateterin gaita i¢inde
veya iiretrada olmasidir.

Invaziv testler, spesifik iirodinamik sorular
olusturulmadan ve de kesin endikasyonlar koyul-
madan uygulanmamalidir. Bu siire¢ dogru tani ve
tedavi i¢in genellikle 6nceki iseme giinliigii tablo-
lar1 ve tiroflowmetreye yardimei olacaktir. lyi bir
tirodinamik inceleme, hastayla interaktif bir sekil-
de uygulanmalidir. Hastanin semptomlarinin test
sirasinda olusup olusmadigr hastayla tartigilmali-
dir. Test esnasinda sinyaller dikkatli ve devamli bir
sekilde gozlenmelidir. Artefaktlardan kaginilmali
ve eger olusmusgsa hemen diizeltilmelidir, aksi du-
rumda sonradan diizeltilmesi neredeyse imkansiz-

dir[3].

1. SISTOMETROGRAM (SiSTOMETRI)

Dolum sistometrisi olarak da adlandirilabilir. Sisto-
metri kabaca, mesanenin doluma cevabinin deger-
lendirildigi bir testtir. Mesanenin dolum basincini,
hissiyatini, istemsiz kasilmalarini, kompliyansin
(uyum yetenegi) ve kapasitesini dl¢ebilir. Dolum
fazi, doluma baslanildig1 an ile baslar ve hasta veya
uygulayic1 tarafindan verilen iseme izniyle biter.
Bir sistometri islemine ideal olan1 bog bir mesane
ile baglanilmasidir. Mesane basin¢lart monitorize
edilir ve s1vi mesaneye infiize edilir. Bu, genellik-
le transiiretral veya kii¢itk cocuklar ve konstriiktif
obstriiksiyonu bulunanlarda (striktiir veya benin
prostat obstriiksiyonu durumlarinda) suprapubik
olarak yerlestirilen 2 ayr1 kateter veya daha yaygin
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olarak kullanilan 6-8 Fr'li ¢ift limenli kateterler ile
saglanabilir. Kateterlerin kendi uygulama kilavuz-
lar1 bulunmaktadir [5]. Intravezikal ve mesane do-
lumunun 6l¢timii i¢in Standard kateter, ¢ift limen-
li kateterdir. Bu kateterlerin en 6nemli avantaj,
dolum ve iseme islemlerinin re-kateterizasyona ih-
tiya¢ gostermeden tekrarlanabilmesidir. Rektal ba-
lon kateter, abdominal basinci 6l¢mek i¢in 6nerilir.
Abdominal basincin kaydi i¢in degisik yontemler
olmasma karsin, rektal ampullaya yerlestirilmis,
havasiz gevsek bir balon kateter abdominal basing
i¢in uygun sinyali verir. Kadinlarda vajinal kayitlar
daha kabul edilebilir. Balonun roli, basing degisik-
liklerinin transdiisere dogru iletilmesi i¢in gerekli
olan, kiigiik bir siv1 hacmiyle kateterin fekal bloka-
jin1 onlemek ve kateterin agikligini siirdiirmektir.
Balonun asir1 dolumu veya elastik distansiyonu,
abdominal basing kayitlarindaki en sik hatadir.
Ayrica rektal ampullada asir1 sivi hacmi, giiveni-
lir abdominal basing sonuglarina mani olabilir. Bu
durum siv1 perfiizyonunun minimalde (<2ml/dk)
tutulmasiyla 6nlenebilir [3].

Mesane basincindaki, istemli veya istemsiz
kontraksiyonlara bagli degisikliklerin veya has-
tanin hareketi veya valsalvadan kaynaklanan
abdominal basingtaki degisikliklerin detrusor
basincinda degisikliklere neden olacagi unutul-
mamalidir. Sadece, vezikal basinci gosteren tek
kanalli ¢aligmalar, mesane fonksiyonu hakkinda
bilgi saglamasina karsin, 6nerilen metot, rektum
veya vajinaya yerlestirilen bir balon kateter yar-
dimiyla, vezikal basing yaninda es zamanli olarak
abdominal basincin da 6l¢iilmesidir. Bu durumda
detrusor basinci, ‘Pdet=Pves-Pabd’ denklemi kul-
lanilarak hesaplanabilir [5].

Bunlara ilaveten sistometri, dolum esnasinda
mesaneye infiize edilen hacmin kayitlarini da sag-
lar. Dolum hizi, siv1 tipi ve sicaklik derecesi de goz
ontinde tutulmalidir. Bugiin, sistometri genellikle
salin veya floroskopinin kullanilacagi durumlarda
kontrastli sivilar kullanilarak uygulanir. Gegmis-
te, gaz kullanilmasi uyguland: ancak iseme fazinin
gerceklestirilememesi nedeniyle ¢ok nadir kullanil-
di[5].

Normal detrusor basinci, istemli iseme baglati-
lana kadar, dolum fazi siiresince sifira yakin olma-
lidir. Bu taban basing diisiik ve sabit olarak kalir,
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istemsiz kontraksiyonlarin olmadigi anlamina ge-
lir[5].

Sistometrinin 6l¢tigii diger bir parametre ise;
mesane hacmindeki degisiklikler ile detrusor basin-
c1 arasindaki iligkiyi gosteren mesane kompliyansi-
dir. Normal mesane yiiksek kompliyanshdir. Artan
idrar hacmini diigitk basingta depolar. Ancak, bazi
durumlar, belirli bir detrusor yoklugunda, mesa-
ne basincinda artmaya neden olabilir. Bu yetersiz
kompliyans olarak bilinir. Bu basing tist tiriner sis-
teme iletildiginde bobrekler agisindan tehlikeli bir
duruma neden olur [5].

Ayrica, idrar kagirmasi olan hastalarda, sisto-
metri esnasinda, provokatif manevralar (valsalva,
okstirme, konusma gibi) uygulanarak, iiretral kom-
petans ve stres inkontinans durumu degerlendirile-
bilir [5].

Literatiirde bildirilen normal degerler 46-124
ml/cmH20’dur.

Mesane dolumu sirasinda kullanilan, ICS su te-
rimleri tanimlamistir [5].

Mesane dolumu ilk hissi: hastanin mesanesinin
doldugunu hissettigi ilk andur.

[k iseme hissi: Hastanin, ilk iseme arzusunun
belirdigi, ancak gerektiginde ilk uygun an ve zama-
na kadar isemesini bekletebilecegi, andur.

Giiglt iseme istegi: Hastanin, idrar kagirma kor-
kusu olmadan, giiglii iseme arzusunun belirdigi an-
dir.

Urgency (acil iseme hissi): Ani iseme arzusunun
oldugu andur.

Maksimum sistometrik kapasite: Normosensitif
(normal hisli) mesaneli hastalarda, idrar yapma ar-
zusunu artik erteleyemecegi andaki idrar hacmini
tanimlar.

2. ELEKTROMYOGRAM (EMG)

EMG genel olarak kas membranlarinin depolari-
zasyonu ile olusan elekronik potansiyellerin 6lgiil-
mesidir [2]. Pelvik taban kaslar1 ve ¢izgili tiretral
sfinkter, mesanenin depolama ve bosaltim fonksi-
yonlarinda kritik bir role sahiptir. En basit haliy-
le tirodinamik EMG bu kaslarin degerlendirimini
saglayarak, dolayistyla mesanenin depolama ve bo-
saltim fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglayan en iyi
kas aktivitesini dlgen yontemdir [5]. Igne elektrod-

lar veya yiizey elektrodlar1 kullanilarak uygulana-
bilir. Bu elektrodlar test edilecek kasin iistiine veya
cevresine yerlestirilir. EMG ol¢timiinde, elektro-
dun yerlesiminin dogru, iyi olmas: elektrodun iyi
yapismasi, elektrodun sivi temasindan etkilenme-
mesi saglanmalidir.

Igne elektrodlar ashnda yiizey elektodlarindan
daha tistiindiir ancak, hasta konforu agisindan bakil-
diginda yiizey elektrodlar1 daha tercih edilebilir [5].

EMG tek bagina uygulanabilecegi gibi genel-
likle diger tirodinamik testlerle birlikte uygulanir.
EMG'nin tek bagina uygulanmasinin amaci, kor-
tikospinal traktin saglamligini dogrulayan pelvik
taban kaslarmin istemli kasilmasini egerlendiril-
mesidir [5]. Normal EMG ¢aligmalari, baz: tanila-
rin dislanmasini saglar. Ancak en iyi tanisal kulla-
nilirligy, iseme fazinin bozuklugunu fonksiyonel ve
norolojik nedenlerini dogrulamaktir [5]. Detrusor-
sfinkter dissinerjisinin tanis1 buna en iyi 6rnektir.

3. URETRAL BASING PROFiLi (UPP)

Uretra uzunlugu boyunca liimen ici basinci goste-
ren parametredir. Uretral basing, kapali bir tiretray
acmak i¢in gereken sivi basinci olarak tanimlanir.
UPP, iiretra uzunlugu boyunca bir basing senso-
riniin (kateter) geriye ¢ekilmesi ile elde edilen 6l-
¢iimdar [2].

UPP’den elde edilen parametreler ve tanimlari
soyledir:

Uretral kapanma basing profili; Uretral basing-
tan, intravezikal basincin cikarilmasi ile elde edilir.
Strekli kontinans i¢in bu fark pozitiv olmalidir.
Aksi durumda inkontinans gergeklesecektir.

Maksimum iiretral basing; UPP 6lciimii sirasin-
da elde edilen en ytiksek basingtir.

Maksimum iretral kapanma basincy; Uretral
basing ile intravezikal basin¢ arasindaki maksi-
mum farktir.

Fonksiyonel iiretral uzunluk; Kadinlarda, tiret-
ra basincinin intravezikal basingtan biiyiik oldugu
noktaya kadar olan iiretral uzunluktur.

4. BASINC-AKIM CALISMASI (BAC)

Mesanenin bosalmasi sirasinda mesane ici basin-
c1ve idrar akim hizi arasindaki iligkinin dlgiilme-



si yontemidir. Bir iiroflowmetre yontemi ile idrar
akim hiz1 6l¢tilmesiyle es zamanli olarak detrusor
basincinin élgiilmesi islemidir. Iseme fazi iseme
izni verildiginde veya kontrol edilemeyen ise-
menin baglamasiyla (yani sistometrik kapasiteye
ulasilmasiyla) baslar bu esnada mesanedeki ve
rektum veya vajinadaki kateterler yardimiyla int-
ravezikal ve abdominal basinglar 6l¢iiliir ve has-
tanin isemenin sonlandigini bildirmesiyle biter
[2,5]. 1deal olarak béyle bir calisma istemli ige-
meyi degerlendirmelidir. Istemsiz detrusor kasil-
masi1 oldugunda idrar akimini 6nlemek i¢in hasta
pelvik kaslarini kasar. Boylesi bir durum olursa,
uygulayic1 bunu dip not olarak belirtmelidir. Bazi
durumlarda da hasta ortamdan veya kendi psiko-
lojik durumundan kaynaklanarak istemli isemeyi
baslatamayabilir. Bu da yorumcunun dikkate al-
mast ve dip not olarak diismesi gerektigi bir bagka
durumdur. Yani boylesi bir durum kontraktil bir
durumu tamamen dogrulamayabilir. Boylesi bir
durum diger parametlerle (UF, oykd, fizik mua-
yene, PVR gibi) birlikte degerlendirilmelidir [5].

BACnin iseme fazi, mesane ve mesane ¢iki-
muiyla ilgili 2 parametreyi degerlendirmeyi saglar:
detrusor kontraktilitesi (normal veya yetersiz) ve
¢ikim direnci (obstrukte veya degil). Genel olarak
BAC su 3 temel bilgiyi tanimlar;

1) Diisiik (veya normal) detrusor basinci ve
yiiksek (veya normal) akim hizi (normal,
obstruksiyonsuz iseme)

2) Yiiksek detrusor basinci ve diisiik (veya nor-
mal) idrar akim hiz1 (obstrukte durum)

3) Disiik idrar akimiyla birlikte diisiik kont-
raksiyon basinci (yetersiz kontraktilite)

BACnin o6zellikle erkeklerde en yaygin kulla-
nim alani, mesane ¢ikim tikanikliginin varlhiginin
arastirilmasidir [5].

5. VIDEOURODINAMI (VUD)

Videotirodinami, iirodinami parametreleriyle bir-
likte alt triner sistemin, bir floroskopi ve irodi-
nami esnasinda kullanilan sivilarda kontrast mad-
de kullanilarak, anatomisinin de goriintiilenmesi
amaciyla yapilir. Sadece iirodinamik testlere gore
anatomik detay da verdigi i¢in daha Gistiindiir. Yani
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tirodinamiik inceleme ile bir bozukluk tespit edile-
bilirken, bu bozuklugun iriner sistemin hangi dii-
zeyinde oldugunun tespiti videoiirodinamik ince-
leme ile analagilabilir [2,5]. Bir bagka deyisle, tiriner
sistemde BAC’dan bir tikaniklik tespit edilmisse bu
titkanikligin yerinin goriilmesi, fizik incelemede
saptanamayan bir inkontinansin ortaya ¢ikarilma-
s1 ve depolama ve/veya iseme esnasinda olusabilen
bir vezikotireteral refliiniin tanis i¢in videotirodi-
nami en kesin degerelendirim saglar. Gene VUD,
mesane boynu islev bozuklugunu degerlendirme-
nin tek yoludur ve EMG ile konulansfinkter islev
bozuklugu tanisini kesinlestirebilir. Ayrica, bilinen
bir anatomik anormallik varlig1 ve es zamanli go-
rintilemenin bu anormalligin iseme bozuklugun-
da bir rol oynadiginin belirlendigi, mesane veya
tiretra divertikiilii gibi durumlarda da 6nemli rol
oynayabilir [2].

VUD birkag farkli yontemle yapilabilir. C-kollu
floroskopi en siklikla kullanilan yontemdir. Hasta-
ya en iyi pozisyonu verebilme avantaji vardir. Bu,
ozellikle bazi durumlarda, 6rnegin inkontinansin
tam yerinin saptanmasi i¢in erkeklerde ayakta du-
rulmas, kadinlarda oturma pozisyonu gereken du-
rumlarda, en iyi ¢ekim avantaji saglar [2].

6. AMBULATUAR URODINAMI (AYAKTAN)

Ayaktan tirodinami ¢aligmalari, mesanenin depola-
ma fazi i¢cin dogal dolumu kullanarak ve test uygu-
lanacak kisinin giinliik dogal aktiviteleri esnasinda
alt diriner sistemin iglevsel agidan degerlendirildi-
gi bir test olarak tanimlanir. Ayaktan tirodinami,
konvansiyonel iirodinaminin uygun olmadig1 veya
sorgulanan semptomlar: tekrarlayamadigi hasta-
larda en biiyiik 6neme sahiptir [2].

2000 yilinda ICS ayaktan tirodinami uygulamasi
i¢cin kilavuz yaymnlamistir. Incelemeden 6nce has-
talar detayl1 bir sekilde bilgilendirilmelidir. Semp-
tomlarin kaydi, kateterin ¢iktiginin anlagilmasi
veya donanimin bozuldugunun anlagilmas: igin,
hastalar 6nceden egitilmelidir. iligkili tiim olayla-
r1 kaydetmek igin bir giinliik 6nerilebilir. Béylede
tirodinami bulgular1 semptomlarla iligkilendirile-
bilir.

Sistemlerin gogu en fazla hareketlilige izin veren
mikrotip dontstiiriiciili kateterler kullanir. Bun-
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lar mesane basincini kaydetmek icin transiiretral,

abdominal basingalr1 kaydetmek icin transrektal

olarak yerlestirilir. Bu kateter en iyi sekilde sabit-
lenerek, taginabilir kayit cihazina baglanir [2]. Test
bitiminde hasta bu baglantilardan kurtarilir. Testi

yorumlayacak kisi, test esnasinda olusabilecek arte-
faktlar1 ayirt edebilmelidir.
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Urodinami laboratuvarlarindaki sirkiilasyon ve
tirodinamik inceleme siireci hemsire, doktor, tek-
nisyen ve sekreterler arasinda aktif bir isbirligi ve
iletisimi gerektirmektedir. Benzer sekilde tirodina-
mi tnitelerinin kurulmasi siirecinde hemsire, dok-
tor (iiroloji uzmani, kadin dogum uzmani, genel
cerrah ve ya gastroenterolog) ve hastane direktori
ve ya yonetimi arasindaki bir siiregtir. Bu siirecte
tirodinami {nitesinin hangi bolime kurulacag:
(tiroloji gastroenteroloji) ve hangi tetkiklerin (ba-
sit, ileri Girodinami, videoiirodinami anal mano-
metri vs.) ve ya tedavi algoritmalarinin (biofeed-
back) dahil edilecegi belirlenmelidir.

Kitabimizin bu boéliimliinde {irologlar tara-
findan kullanilan bir iirodinami Ginitesinde hangi
ekipmanlarin bulunmas: gerektigi ve tanitimi ayri-
ca tirodinami {initelerinin isleyisi tizerinde durula-
caktir.

Ekipmanlar ve iirodinami odasi

Bir iirodinami {initesinin kurulmasi 6ncelikle mer-
kezin kendinin ve ¢evreden merkeze gonderilecek
hasta potansiyeli ile iliskilidir. Pediatrik tirodina-
miler eriskin merkezlerinde yapilsa da bu konuda

Urodinami Unitesi

uzmanlagmis kisilerce yapilmalidir. Bu nedenle pe-
diatrik popiilasyon da hesaba katilarak tirodinami
iinitesi planlanmalidir.

Unitenin kurulmasi hangi diizey iirodinami
tinitesi ihtiyaci oldugu dogrultuda planlanmalidir.
Kullanilacak ekipmanlar buna paralel olarak gerek-
li odanin biiyiikligii ve yardimci personel, sekre-
tarya, depo, tuvalet goz 6nitinde bulundurulmalidir.

Genel olarak iirodinami iinitelerinde bir tuvalet
olmasi gereklidir. Islem &ncesi hastanin idrar yapa-
s1 ve islem sirasinda idrar yapamazsa islem sonrasi
i¢in mesanesini bogaltmak icin tuvalete ihtiya¢ du-
yulmaktadir (Sekil 1.a). Eger miimkiinse bu tuva-
lete bir tiroflowmetride konulmalidir. Bunun ne-
deni hastanin islem sonrasi serbest iiroflowmetrisi
gerekiyorsa mesanesi dolu sekilde daha kisa siirede
ve hastanin tim islemleri bitmeden yapilabiliyor
olunmasidir. Depo olarak kullanilan dolaplar esa-
sen ara depo olarak kullanmak daha mantiklidir.
Genelde hemen el altinda bulundurulmas: gereken
kateterler, eldiven ve jel gibi malzemeler bulundu-
rulmalidir (Sekil 1.b).

Urodinami odas1 islem sirasinda disaridan ses
gelmesini minumuna indirecek sekilde dizayn edil-
meli ve ya bekleme odasina uzak yerlesimli olma-

11
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Sekil 1. 1a: Urodinami odasinda kiiciik bir ara depo ve tuvalet bulunmalidir. 1b: Urodinami (initesi icindeki ara depo.
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Uroterapi Merkezi

Video Urodinami
Laboratuvan

E

Sekil 3. VideoUlrodinami Unitesi giris ve x-ray korumali kursun kapi. Kapinin yakininda hasta bekleme koltuklar.
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lidir. Urodinamik ¢aligmanin sonuglarinin miim-
kiin oldugu kadar dogal olas1 i¢in hastanin kendini
miimkiin oldugunca konforlu ve giivenli hissetme-
si onemlidir. Bu nedenle genelikle irodinami oda-
sinin kapisindan girildiginde hastanin direk goriil-
memesi arada bir paravan olmasi hastanin kendini
glivende ve rahat hissetmesi agisindan 6nemlidir
(Sekil 2).

Uroloji klinigine uzak olarak yapilandirilmig
tirodinami initeleri rutin sirkiilasyonun aksama-
sina neden olacaktir bu nedenle {initeler kliniklere
yakin planlanmalidir. (Sekil 3) Ayrica hasta, perso-
nel, hekim ve hemsire agisindan klinikten uzakta
planlanmis bir iiniteye gidis gelisler zaman kayb1
ve is yiikil artisina neden olacaktir. Miimkiinse
tirodinami iiniteleri hemsire, hekim, sekreterya ve
personelin hemen yakinina ve ya klinik icene ku-
rulmalidir (Sekil 3).

Klinikte kurulmasina karar verilen iirodinami
tinitesinin amacina uygun olarak planlanmasinda
stirecinde bu {niteleri basit, ileri ve videotirodina-
mi {initeleri seklinde tige ay1rabiliriz. Farkli gereksi-
nimlerde planlanmis tirodinami iiniteleri i¢in farkli
boyut ve 6zellikte odalar ve personel gerekecektir.
Fakli kaynaklarda degisik olarak yorumlansa da
tirodinami iinitesi su sekilde siniflandirilabilir:

Basit Urodinami: Basit olarak iiroflow &lgiimii ile
birlikte rezidiiel idrar tayini ve tek kanalli sistometri.

fleri Urodinami: Basing akim ¢alismalarinin yapil-
dig1 ¢ok kanalli EMG él¢iimii de yapilan {inite

Videoiirodinami: Floroskopi esliginde tirodina-
mik calismalarinin yapildig: iinite

Kompleks Urodinami: Elektrofizyolojik galisma-
larinda yapildig: tinite.

Basit Urodinami

Her tiirlti tiroloji ve tirojinekoloji polikliniklerinde
kolaylikla saglanabilen ekipmanlarla yapilabilen
idrar akim hiz1 6l¢iimii ve rezidiiel idrar 6l¢iimi
yapilmasidir. Oldukga rahat ve kolay kullanilabilen
bir mobil ultrason cihazi ile mesanede kalan idrar
miktarinin 6l¢timii Giroflow sonrasi yapilabilir (Se-
kil 4). Basit iirodinamik inceleme igin fazla biiyiik
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Sekil 4. Mobil mini ultrason. idrar sonrasi mesanede kalan
idrarin 6lctim icin kullanilmaktadir.

olmayan bir oda yeterlidir. Uroflowmetreler (Sekil
5) genel olarak ml/sn olarak 6l¢im yapmaktadir.
[drar akim hizi genellikle gravimetrik yontemle
(load cell) olgiiliir. Bu 6l¢iimiin disinda donen disk
(momentum-flux) ile de 6l¢tim yapilabilmektedir.
Bu 6l¢timii yaparken su ile kalibre edildiklerinden
eger dolum sirasinda idrar yerine kontrast madde
verilmigse yanlis yiiksek idrar akis hizi ¢ikabilmek-
tedir. Gliniimiizde tiroflowmetriler genellikle bir
wireless ve ya bluetooth vasitasiyla bilgisayar ve ya
elektronik diger cihazlara baglanip veri transferi

yapabilmektedir.

Sekil 5. Uroflowmetri.



TABLO 1. ICS’in Uroflowmetri igin standardize ettigi
gereksinimler

Parametre Kilavuz degerler

Akis hizindaki dogruluk +1 ml/sn

isenen hacimdeki dogruluk En fazla gergek volimden +

%3 farkli ve ya +2 ml farkli

Akis hizi araligi 0-50 ml/sn
isenen hacim araligi 0-1000 ml
Akigin maksimum >120 sn.
kaydedilebildigi stire

Kaydedilebilen minimum <1 ml/sn

akim hizi

Akis hizi bant genisligi 0’dan 1-5 Hz arasi

ICS tarafindan tiroflowmetrinin sahip olmasi
gereken Ozellikleri Tablo 1’de gosterildigi sekliyle
standardize edilmistir. Tablo 2’de minimun gerek-
sinimlerin haricinde olmasi arzu edilen 6zellikler
listelenmistir (1).

ileri Urodinami

Multikanal sistometrinin de iginde bulundugu
tirodinami initeleridir. Bu unitelerin kurulmasi
ve rahat caligmast i¢in normal bir muayene odasi-
nin 2-3 kat1 kadar genislige ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ekipman olarak bir bilgisayar iinitesi ve yazilimi,
transducer ve baglantilari, masa, monitor, network
ve hastane ag ile entegre bir sistem gerekmektedir.
Ol¢iim olarak iiroflowmetrik él¢iim, infiize edilen
swvinin infiizyon hizi 6l¢iimi, infiize edilen sivinin
voliim 6l¢iimii, basing 6l¢imii ve EMG odl¢iimii ge-
rekmektedir. Hastane ag1 ve yazilimsal 6zellikler ek
masraf ¢ikarabilmektedir.

ICS’in ileri tirodinami 6zelliklerini tagimasi i¢in
gereksinimler su sekildedir:

- Ug kanalli sistem: ikisi basing biri flow 6l¢ii-

mil igin

- Bilgisayar ve monitor

- Giuvenli bir kayit ve saklama ortami

- Zamanlamali olarak flow traselerinin 6l¢imii

Bu 6lgiimler ICS standartlarina gore siirekli ola-
rak monitorde goriilmelidir. Bilgisayar sisteminde-
ki yazilim 250 cm H2O ya kadar basinglar1 ve 50
ml/sn ye kadar flow’u 6lgmelidir.
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TABLO 2. ICS tarafindan troflowmetride arzu edilen 6zellikler

Parametre

Dékiimantasyon kaydedilebilen ve saptanabilen minimun
degisiklileri soyleyebilmeli

Ekipman kullanicinin sivi dansitesini ayarlamasina izin vermeli

Agirlik 6lgimii yapan cihazlar 5 kg altindaki agirliklarda hasar
gormemeli

Ekipman kullaniciya test sirasinda voltim’i sifirlamasina izin
vermeli

Dokiimantasyon hangi filtrelemenin kullanildigini ifade
etmelidir

Ekipman idrar akis ve basing artisini senkronize etmeli ve
aradaki sireyi gostermelidir

idrar toplama aparati yeterli yiikseklikte olmalidir

Akis cizelgesi ardefaktlarini azaltmak icin iyi bir akis gideri
saglanmalidir.

Urodinami cihazlarini iireten bir¢ok firma mev-
cuttur (Tablo 3).

Multikanal tirodinamide infiize edilen sivi-
nin 6l¢imi dolayist ile tirodinamideki pompaya
ait Ozellikler ilk planda standardize edilmistir. Bu
standart degerleri ICS Tablo 4’teki gibi siralamis-
tir. Tablo 5’te standart dis1 ek olarak olmasi istenen
ozellikler listelenmistir.

Basing Ol¢limii i¢in minimun gereksinimler
Tablo 6’da listelenmistir.

TABLO 3. Urodinami cihazi iireticileri

Ticari isimleri

Urodinami Ureticileri

Laborie Medtronic

Medical Measurement System
International

Cooper Surgical

Dantec Medical NeoMedix

SRS Medical AyMed

Status Medical Equipments TIC Medizintechnik
Andromeda Mediplus

The Prometheus Group Schippers-

Medizintecnik

TABLO 4. infiizyon igin gerekli &zellikler (Pompa 6zellikleri)

Parametre

Dogruluk Gergek degerin + %5'i ve ya +1ml/dk.
Aralik 0-1000 ml

infiizyon hizi 0-100 ml/dk. Dolum sirasinda

ayarlanabilmeli

Volim 6lgtimi frekansi  >2 Hz
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TABLO 5. infUzyon icin istenilen 6zellikler (Pompa 6zellikleri)

infiizyon hizi ve infiize edilen volimiin &l¢timiini kalibre
edebilmeli

TABLO 7. Basing 6l¢timii igin olmasi arzu edilen 6zellikler

Parametre

Ekipman anlik basinglari kullanicr anlik olarak kullanici
tarafindan karsilastirilmasina izin vermelidir

infiizyon tiipleri veya pompa bozuldugunda sistem alarm
vermeli

infiize edilen voliimii gravimetrik yontemle 6lgen pompalarda
kullanici sistemi sivi dansitesine gore kalibre edebilmeli

TABLO 6. Basing 6lgiimii icin minimun gereksinimler

Parametre

Dogruluk Gergek degerin + %3 ve ya =1
cmH20

Aralik (-30 mmH20)-(+250 mmH20)

su kanalli sistem 0-250 mmH20
diger sistemler

Olgiim bandgenisligi,
frekansi

0- >3 Hz, her kanalda esit olmali

Su kanalli sistemde hasta
pozisyonuna bagli olarak

Referans degerlerinin sifirlanmasi

Tablo 6’da listelenen 6zellikler e ek olarak ICS
birtakim ozelliklerinde olmasinin arzu edildigi fa-
kat olmazsa olmazlar arasinda olmadigini bildir-
mistir. Basing 6l¢iimii i¢in olmasi arzu edilen 6zel-
likler Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Basing ol¢iimii sistemleri

Sulu sistemler: ICS tarafindan Onerilen sistemler-
dir. Bu tip kateterler basincin dlgiilecegi yere gon-
derildikten sonra bulunduklar1 yerin basincini eks-
ternal bir transducer a yansitir ve basing dl¢iilmiis
olur. Dokunmalara ¢ok hassastir ve basing degisik-

Baslangic ayarlari kullanici tarafindan sifirlanabilmeli

Ekipman kullanicinin vezikal, abdominal ve detrusor
basinglarini ayni anda gérmesine izin vermelidir

Ekipman kalibrasyon yaparken kayit etmelidir.

liklerini ¢ok hizli bir sekilde iletebilmektedir. Bu
tip transducerler mesanenin bir anatomik seviyesi
olan simfiziz pubis hizasinda olmalidir. Su kanalli
sistemler test sirasinda hastanin pozisyonunun de-
gistigi durumlarda transducer seviyesinin ayarlan-
masina izin vermektedir.

Kateter Tip Transducer: Kateter tip transducer sis-
temlerinde ucunda transducer monte edilmis bir
sistem mevcuttur. Bu sistemde ucunda transducer
bulunan kateter dl¢tilecek boliime gonderilir ve bu-
lundugu bolgedeki basinci direkt olarak olger. Ba-
sing elektronik olarak bir voltaja doniistiiriiliir. Bu
sitemler minimal bir ardefakt olugturarak basinci

aninda hizli olarak sisteme iletir (Sekil 7).

Basing ve inflizyon
kanallari

-

Sekil 6. Sulu sistem rektal kateter (a) ve vezikal kateter (b).
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25

Sekil 8. Hava kanalli transducer (a) ve kateter (b).

Hava Kanalli Kateterler: Hava kanalli kateterler
genel ozellikleri agisindan su kanalli katetere ben-
zemekle birlikte su yerine hava ile iletim yaparlar.
Uglarindaki agiklig: kapatan kiigiik bir balon var-
dir. Basing direkt olarak kateter ucundan disaridaki
transducer’a iletilir. Bir yonden de kateter ucunda
transducer’1 olan kateterlere benzemektedir. Mesa-
ne ya da rektumdaki seviyesine gore basing degi-
siklikleri olabilir. Basing degisikliklerine ¢ok hizli
iletme yetenekleri daha azdir ve hafif bir gecikme
ile iletilmektedir (Sekil 8).

Ek olarak fiberoptik kateterler bulunmakla bir-
likte kullanimi yaygin degildir(2).

Elektromyografi (EMG)

Dolum ve 6zellikle bosaltim sirasindaki pelvik ta-
ban aktivitesinin tirodinamik ¢aligmanin yorum-
lanmasina katkida bulunabilir. Ozellikle nérolojik
hastalarda EMG kritik role sahiptir. Daha 6nceden
sfinkterik elektrik aktiviteyi 6l¢mek i¢in igne elekt-
rod kullanilmistir. Gliniimiizde kullanilan patch
elektrotlar pelvik taban aktivitesini global olarak
yansitmaktadir. Tiim iskelet kaslar1 genel olarak
yiiksek bir bandgenisligi degerine sahiptir ve 10

TABLO 8. EMG gereksinimleri

Parametre Deger

Minimum impedans 100 MOhms

Minimun Common mode 80 dB

rejection ratio (CMRR)

Gerekli 6zellik EMG verilerinin klinik ihtiyaglar

dogrultusunda islenmesi

Hz-1KHz arasindadir. ICS’in 6nerdigi EMG gerek-
sinimleri Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Veri Depolama

Datalar daha sonradan ayni sekilde gosterilebilecek
sekilde kaydedilmeli. Datalardaki isaretler sonra-
dan diizeltilebiliyor olmasi1 program arayiiziiniin
onemli Ozelliklerinden biri olmali. Ek olarak bu
araylizde klinisyenin yorum katkilar1 ve rezidiiel
idrar miktar gibi degerleri girebilecek durumda ol-
masi da istenen bir 6zelliktir. Programda datalarin
diiz data (.txt ve ya .csv) olarak sunulmast istenen
bir 6zelliktir. Bun 6zelliklerin yaninda .ics standart
formatta ¢ikt1 verebilmeli ve hastane network’ii ile
de baglantida olabilmelidir. Hasta kayd: sirasinda
tirodinami arayiiziiniin hastalarin gruplanmasina
izin vermesi daha sonradan hastalarin taranmasi
ve kategorize edilmesini olduk¢a kolaylastiracaktir
(Sekil 9-a). Kendi hastanemizde (Ondokuz May1s
Universitesi Tip Fakiiltesi) tirodinamik ¢aligma-
larin bir PDF dosyasini {irodinami bilgisayarinin
data klasoriine kaydedip hastane otomasyonunda-
ki hasta dosyasina dosya olarak eklemekteyiz. Bu
sekilde hastanenin tiim sistemlerinden irodina-
minin PDF dosyasina ulasilmasi saglanmaktadir.
Sekil 9-b,c de verilerin PDF olarak kaydedilmesi ve
network {izerinden otomasyona kaydi gosterilmek-
tedir.

Data giivenligi acisindan bilgisayarda kayitl
data’nin diizenli araliklarla external iki hard dis-
ke kaydedilerek fiziksel olarak bu iki hard diskin
ve ya depolama alaninin farkli yerlerde muhafaza
edilmesi 6nem arz etmektedir. Bilgisayar sistemin-
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Sekil 9a. Hasta datalarinin olusturulurken hastalarin gruplara ayrilmasi.

[ Basing-akim calt iz ]
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Sekil 9b. Verilerin sisteme PDF olarak yliklenmesi.

de elektrik kesintilerine kars1 bir UPS gii¢ kaynag:
baglantisi olmasi oldukga gereklidir ¢iinkii herhan-
gi bir elektrik kesintisi durumunda data kaybi ya-
sanmamasi gerekmektedir ($ekil 10).

Bilgisayar ekraninda ve yazici ¢iktisinda 6nemli
ayrintilar yiiksek ¢oziiniirliikte gtkmalidir (1). G6-
rintiilere floroskopi goriintiisii simultane eklen-

melidir. Bilgisayar sistemi ve tirodinami arayiizi
tirodinamiyi yorumlayabilme yetenegine sahip ola-
bilir fakat kullanici sonuclari kendisi manuel olarak
karsilastirabilmelidir. Arayiiz tirodinami sirasinda
olusan ardefaktlar1 silmemeli fakat analiz sirasinda
gozardi etmelidir. Rapor olustururken tirodinamik
degerleri nomogramlarda vermelidir. Tablo 9’da
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Sekil 9c. Verilerin network sisteminde hastane otomasyonuna kaydedilmesi.

TABLO 9. Kullanici arayiiziintin olmasi gereken 6zellikleri

Parametre Kilavuz

Erisim Ekipman ergonomik olmal

Gorinti Daha sonradan tekrar degerlendirmeye
izin vermeli ve bu degerlendirmeyi
yaparken daha fazla biyiiltme yaparak
istenilen bolim incelenebilmeli

Data ¢iktisi Diiz metin, ICS veya elektronik medikal
kayit sistemine kaydedebilir olmalidir

Data depolama Giivenli bir yedekleme ve network
sistemi olmali

Imaj yakalama ve ~ Ayni anda kayit ve degerlendirme
gorinti yapabilme miimkiin olmalidir

Goriintii skalasi Net goriilebilen ve ayarlanabilen bir
gortinti sistemi olmalidir

Olay isaretleyicisi  Isaretlemek icin bir olay isareti digmesi
olmalidir

Otomatik analiz ilgili parametreler kullanici tarafindan
kontrol edilebilmelidir sabit olmamalidir

Sekil 10. UPS gli¢ kaynadi ve Girodinami Unitesi.
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kullanici araytiziine ait ICS’in 6nerdigi gereklilikler
listelenmistir.

Urodinami Odasma Genel Bakis: Yukarida
basit-ileri tirodinami ayrimini yaptigimiz baghkta
olan tiim iirodinami birimleri kendi aralarinda bir-
birinden farklilik gosterebilmektedir. Ust diizey bir
videoiirodinami {nitesini ele aldigimizda az evvel
anlatilan {irodinami cihazi ve kateterlerine ek olarak
bir takim malzeme, cihazlari, bunlarin yerlesimini,
odanin 6zelliklerine deginmek gerekmektedir.

Genel olarak iirodinami odalarinda bir kursun
paravan bulunmamakla birlikte videoiirodinami
tnitelerinin yapimui sirasinda kursun bloklarla ka-
patilmalidir. Sekil 1 ve 3 te videoiirodinami labo-
ratuvarinin kursun kapisi ve duvarlar1 goriilmek-
tedir. Radyasyon giivenligi acisindan Doktor ve
yardimci personelin koruyucu kursun gémlekleri
ve tiroid koruyuculart muhakkak bulundurulmali
ve kullanilmalidir (Sekil 11).

Radyasyon olsun olmasin odalarda oda 1sisin1
ayarlayacak bir klima ve havalandirma muhakkak
olmalidir. Bu hava sirkiilasyonu oda havasini de-
gistirmekle birlikte havadaki radyasyonun uzaklas-
tirilmasini saglayacaktir (Sekil 12).

Urodinami odasindaki cihazlarin yerlestirilmesi
her tinitede fiziki sartlara bagl olarak degismekle
birlikte $ekil 13’te rnek bir yerlesim diizeni veril-
mistir. Doktorun ve ya saglik gorevlisinin tirodina-
mi sirasinda hastay1 ¢ok rahatlikla gorebilecek bir
yerde konumlanmasi gerekmektedir. Skopi cihazi
ise istenildigi zaman kolayca masanin altina girecek
pozisyonda bekletilmelidir.

Urodinamik masa iirodinami iinitelerinde ek
ozellikleri goziiniine alindiginda oldukg¢a 6nemli
bir yere sahiptir. Masa hastanin farkli pozisyonla-
rina uyum saglayacak sekilde dizayn edilmis olma-
lidir. Hasta yatar ve ya oturur pozisyonda olabilir
(Sekil 14). Eger muayene yapilacaksa litotomi po-

Sekil 11. Hasta hazirlanma ve giyinme kabini, Radyasyon koruyucu onlikler.



Sekil 12. Havalandirma ve klima Uniteleri.

Sekil 13. Urodinami (initesinin yerlesim plani.

BOLUM 2  Urodinami Unitesi
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Sekil 15. Tibbi masa.



zisyonuna alinabilir 6zellikte olmalidir. Odada iiro-
dinami sirasinda kagagi iyi gorebilmek i¢in bir 151k
kaynagi kullanilmas: tavsiye edilebilir.

Urodinami iinitesinde ek olarak bir tibb1 masa
olmasi gerekmektedir. Bu masada kateter takilma-
sinda kullanilan malzemeler ve tibbi bir midahale
durumunda kullanilacak malzeme (manometri,
angiocut vb.) ve ilaglar olmalidir ($ekil 15).
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Peter Rosier

Bu béliim Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)
Iyi Urodinami Uygulamalari ve Terimleri 2016:
Urodinami, Uroﬂowmetri, Sistometri ve Basing-
Akim Calismasi (International Continence Soci-
ety Good Urodynamic Practices and Terms 2016:
Urodynamics, Uroflowmetry, Cystometry and
Pressure-Flow Study) ICS Standardizasyon Yo-
netim Kurulunun yonlendirdigi bir ¢calisma gru-
bu tarafindan gelistirilmistir. Werner Schaefer,
Gunnar Lose, Howard B Goldman, Michael Gu-
ralnick, Sharon Eustice, Tamara Dickinson, Has-
him Hashim ve Peter Rosier bu ¢alisma grubunun
iiyeleridir.

Giris

ICS Standardizasyon Yonetim Kurulu, Uluslararas:
Kontinans Derneginin Iyi Urodinami Uygulamasi
2002[1].1 (GUP2002) giincellestirme, tirodinami
pratigi, iirodinami kalite kontrolii ve tirodinami
donanimini ilgilendiren gozden gegirilmis ICS
standartlarina yeni kanitlar ve bilgiler katma ama-
cryla bir galisma grubu olusturmugstur [2]. Gele-
neksel ICS Standardizasyon stiline uyum iginde
yeni yontem ve yapilanmalar1 da dahil ederek [3]

lyi Urodinami Uygulamalar

glincel standartlarda degisiklikler 6nerilmekte ve
bu degisikler i¢in kanitlar sunulmaktadir. Daha
onceki standardizasyonlarda kesin bir tanimlama
yapilmaksizin bir¢ok terim ortaya atilmigtir. Bilim-
sel literatiire ve uzmanlik digt metinlerde iirodina-
mik testler ve ¢alismalar icin ¢ok cesitli anlamdag
sozctikler kullanilmakta olup halen mevcut terim-
lerin heniiz bilimsel literatiirde degisik formlarinin
olmadig1 kanisina varmaktayiz. Terim birligini sag-
lama agisindan 6zellikle aragtirmalarda asagida be-
lirtilen terimler ICS’nin standart terimleridir.

Urodinami: Herhangi bir uygun yéntemle AUS
(alt Griner sistem)’ nin fonksiyon ve disfonksiyo-
nunu degerlendiren 6l¢iimlerin timiinii tanimla-
yan genel bir terimdir. Urodinami, iligkin fizyolojik
parametreleri 6lgerek AUS fonksiyonunun dogru-
dan degerlendirilmesine olanak tanir. GUP2002
degismemis)

invaziv (Girisimsel) Urodinami: Mesane ve/veya
baska bir viicut boslugu igine bir veya birden fazla
sayida kateter veya baska bir transdiiserin (6rnegin
EMG olgiimleri i¢in problar veya ignelerin) yerles-
tirilmesi ile gerceklestirilen girisimsel bir inceleme-
dir.

25
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Noninvaziv (Girisimsel olmayan) Urodinami:
Kateterler yerlestirilmeden yapilan tiim iirodina-
mik iglemler. Oérn: tiroflometri, PVR, penis stkma
—gevsetme testi, penis mansonu, kondom kateter

veya sonografiyi igerir.

Giiniibirlik (Ambulatory) Urodinami: Uygulana-
bilir ICS Standardina bkz. (Ilerde tartigilmayacak-
tir)

ICS Standart Urodinami Protokolii (YENI): (a)
Gegerli semptom ve rahatsizlik skoru (skorlari) ve
ilag listesi), iligskin klinik muayene, 3 giinliik iseme
glinligi, iseme sonu rezidiiel idrar (PVR) ve tam
bir ICS standart tirodinami testini (asagiya bkz.)
icermesi gereken klinik anamnez ICS standart iiro-
dinami protokolii olarak adlandirilir (ICS-SUP).

ICS Standart Urodinami Testi (YENI): Uroflo-
metri ve PVR ile birlikte transiiretral sistometri
ve basing-akim galismas1 (asagiya bkz.): Testlerin
timi hastanin tercih ettigi veya en olagan pozis-
yonunda uygulanir: Fiziksel agidan miimkiinse
ya rahat¢a oturdugu ya da ayakta durdugu zaman
gerceklestirilir. Hastanin (hastalarin) standart bir
ICS iirodinami (ICS-SUT) testinden gegtigi rapor
edilir.

Standart olmayan testler: ICS-SUT’e ya EMG,
goriintilleme yontemleri, stirekli tiretra basing (ba-
singlar1) ya da iiretra basing profili 6l¢iimi ilave
edilebilir. Bir suprapubik kateter yoluyla sistometri
yapilabilir (ilave tetkikleri belirtin)

Oneri: Caligma grubu girisimsel (invaziv) {iro-
dinami sonuglarini iceren tiim arastirma raporla-
rinda tiim hasta kohortlari i¢in en azindan IC-SUT
verilerinin tamami ve tercihen ICS-SUP verilerinin
timiiyle spesifik olarak rapor edilmesi veya 6zet-
lenmesini 6nermektedir.

Ayrica galisma grubu aragtirma ‘ICS Standart
Iyi Urodinami Uygulamalari’ veya ICS-SUT veya
SUP wverileri raporlandiginda giincel makaleye
(ICS-GUP2015) gonderme yapilmasint 6nermek-
tedir.

Uroflowmetri: GUP2002’den yapilan alintiya gére
bu test ‘isenen idrarin akim hizini birim zaman-

da isenen idrar voliimii baska bir deyisle saniyede
mililitre (ml/s) olarak 6l¢en yontemdir. ICS iirof-
lometrisi en azindan maksimum akim hizi, isenen
idrar voliimiinii ve PVR’yi bildirir (GUP2002, de-
gismemis) Akim kalibryla (belirtin) birlikte bagka
parametrelerde ilave edilebilmesine ragmen belir-
tilmesi gerekir.

Iseme Sonrasi Rezidiiel voliim (PVR): (GUP
2002) isemenin tamamlanmasindan sonra dogru-
dan dogruya belirlenen mesane igi idrar volimii-
diir. Bu voliimii 6l¢gmek i¢in kullanilan teknik (6rn:
ultrason veya kateter) belirtilmelidir.

Isenen miktar (%): Iseme fonksiyonunun etki-
lilik ve yeterliliginin sayisal tanimi isenen miktarin
toplam mesane i¢i idrar miktarina oranidir. Hesap-
lama : [(isenen miktar (ml)/isenen miktar (ml) +
PVR) x 100] formiiliine gore yapilir. Calisma gru-
bu yalnizca standardizasyon amaciyla isenen idra-
rin yiizdesini ‘% iseme’ terimiyle ifade edilmesini
onermektedir. Burada bu parametrenin anlamu tar-
tigtlmamaktadir.

Sistometri: Mesane trans iiretral (veya bagka bir
yolla 6rn suprapubik kateter veya Mitrofanoff ka-
teteri) kateterle siirekli siviyla doldurularak en
azindan intravezikal ve abdominal basing 6l¢iiliir,
Oksturiik (stres) testi de dahil olmak tizere detriisor
basinci gosterilir. Sistometri hastanin isemesine
izin verilerek veya hastanin mesanedeki idrari ta-
mamen kagirmasiyla (inkontinans) sonlanir. Kul-
lanilan sivinin tipi ve sicakligl, mesaneyi doldurma
yontem ve hizi, kullanilan kateterin kalibresi, ba-
sing kayit teknigi ve hastanin pozisyonu tiimiiyle
belirtilmelidir.

Sistoiiretrometri: Siirekli {iretra basincini dlcerek
gerceklestirilen sistometridir. (teknigi belirtin).

Basing-akim c¢aligmasi: Onceden yerlestirilmis
bir transiiretral (veya suprapubik) kateter kulla-
narak iroflometri gerceklestirilirken iseme izni
verildigi andan itibaren intravezikal ve abdominal
basinglar 6lgiiliir. Hastanin pozisyonu, kateterle-
rin kalibreleri, basing ve akim kayit teknigi belir-
tilmelidir.



Pelvik kas elektromiyografisi (EMG): Pelvis kasi
aktivitesi yiizey elektrotlariyla degerlendirilir.

ICS Standard:: Uygun bir referansla iki cilt elekt-
rodu perine yiizeyine yerlestirilir (=Pelvis kasi
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Videoiirodinami: Uygun anlarda radyolojik go-
rintiiler (goriintii giiglendirici) veya hareket-
li goriintiiler gergeklestirilir. Kontrast madde ve
radyasyon dozu belirtilmelidir. Bu belgede videoii-
rodinami daha fazla tartisilmayacaktir.

EMG’si) Bagska EMG tipleri 6rn: vajinal probla ‘va-
jinal EMG’, ‘anal EMG’ veya ‘igne EMG’si ve/veya

elektrotlarin say1 ve pozisyonu belirtilmelidir. Girisimsel Uirodinami icin hasta

bilgileri ve hastanin girisimsel

Uretra Basing Profili: Uretra basing élcimiinin  Urodinami igin hazirlanmasi
ICS standardizasyonuna bkz. Urodinami goriin- S
tillemeyle kombine edilebilir (belirtin). Girisimsel ?all$ma grubu hastanln. e?nlayablleceg.l 3¢ kﬂd,e aga—l
tirodinami mesane kontrast maddeli siviyla doldu- g1da siralanan maddeler igeren (YENT) Urodinami
rularak uveulanir i¢in ICS Standart Bilgiler Brosiiriiniin kullanilma-

8 ' sin1 Onermektedir.

Urodinami icin ICS Standart Bilgiler Brosiirii icerigine genel bir bakis.

« Urodinami testi nedir?

+ Bu testler mesane ve rektum icine kateterlerin yerlestirilmesi ve iliskin teknik konulari icerir

«  Urodinaminin yarari nedir? Bu testler nicin yapilir?

- Urodinami testinin farkl asamalari nelerdir ve nasil uygulanir? (6rn: Groflometri, sistometri,
Uretra basing 6lcim ve basing-akim ¢alismasi)

« Inceleme sirasinda hastanin benlik saygis, iletisim ve konforu nasil en st diizeye cikartilir?
(Bu acidan ne yaparsiniz veya sunarsiniz?)

- Inceleme sonrasinda olusabilen semptomlar ne anlama geliyor, nasil istesinden gelinebilir
veya énlenebilir? Orn. hafif bir rahatsizlik hissi, sik iseme, diziiri ve hematiiri olusabilir ve ara
sira idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir.*

« Incelemenin siiresi donanimin ilgili kisimlarinin sterilizasyonu, ‘enjeksiyonlarin” olmamasi

« Test hastayla etkilesim icinde yapilir. Hastayla iletisim testin gerekli bir bilesenidir.

« Hasta testten 6nce ne yapmali? (6rn: Giroflov icin miimkiinse mesanesi dolu, ancak
bagirsaklari bos halde gelmelidir)

« Testten Once hastanin ilaca devam edip etmeyecegi veya testen once belirli bir donem belli
bir takim ilaglari kullanip kullanmayacag belirtilmelidir?

Not: Bu husus 6rn:ilac kullanimini isaretleyerek veya istek yapan kisinin yazih
direktifleri ile bireysellestirilmelidir.

+ Hasta testten sonra ne yapmali?

o Orn: hastanin Uretra iritasyonunu hizla gidermesi icin ilaveten hemen 1/2-1 litre sivi
alarak hemen isemesini saglanmali.

o Testten sonra olagan aktivitelerin yapilmasina izin verilir.

o Idrar yolu enfeksiyonu belirti ve bulgulari nelerdir ve ortaya ¢ikarsa hangi énlemler
alinacak?

*Yerel durumlar ve yonetmeliklere bagli olarak makul bir hastanin bilgilendirilmesi beklenebilen yan etkileri ve
gorilme sikliklarini da standart bir yaklasim olarak listeleyin.
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Urodinami uygulama protokolleri

Caligma grubu, béliimlerin ICS-GUP standartlarina
dayanarak tirodinami uygulama protokolleri gelis-
tirmelerini, tirodinami uygulamalarina y6nelik spe-
sifik egitim ve degerlendirmeleri kolaylastirmalarini,
merkezlerin ideal olarak ulusal diizeyde koordine
olmalar1 ve birlikte tirodinami testlerinin bireysel
akreditasyon ve yeniden sertifikasyonuna (6rn: ge-
reken en az sayida testin uygulanmis olmasi gibi),
tirodinami testlerinde yetkinlik ve otonomi diizey-
leri konularinda karar almalarini onermektedir[5].

Klinik uygulama test oncesi bilgiler

Calisma grubu girisimsel iirodinami uygularken kli-
nik uygulama kilavuzlarinda 6nerilen klinik bilgiler
(hasta oykiisi, ilaglar ve klinik muayeneye iliskin)
disinda 3 giinliik islevsel mesane kapasitesi veya ige-
me giinliigi, iiroflovmetri ve iseme sonrasi rezidiiel
idrar miktarina iliskin bilgilerin de kullanilmasini
onermektedir. Calisma grubu ayrica hasta tedavi
altinda ise inat¢1 ya da yeni baslangicli semptomlar
{irodinami testini gerektiriyorsa hastaya rutin AUS
tedavisine (6rn:ilag tedavisi) devam etmesini tavsiye
eden spesifik bireysel direktifler sunmaktadir.

Uroflovmetri uygulamasi

Calisma grubu hastalarin tercih ettikleri pozisyon-
da iroflovmetri yaptirmalarina izin verilmesini,
hastada olabildigince en az fiziksel rahatsizlik ve
kaygiya neden olmaya ugrasirken, hastanin 6zben-
liginedz benligine saygisinin korundugundan, ise-
nilen idrar miktarinin hastanin bildirimleri, islev-
sel iseme kapasitesi ve iseme giinliigiinde belirtilen
miktarlar1 yansittigindan emin olunmasini tavsiye
etmektedir. Bu iseme testleri sirasinda hastanin
pozisyonu raporlanmalidir. Caligma grubu, sonug
hastanin durumunu yansitmadiginda veya normal
degilse iiroflovmetrinin tekrarini dnermektedir.

Sistometri uygulamasi

Sistometri GUP 2002’de oldugu gibi gergeklestiri-
lir. Bu GUP2016’da, GUP2002’ye alt1 adet daha ke-
sin Oneri eklenmistir:

1) Mesane dolum hizini neler belirler?

Caligma grubu sistometri uygulayan kisinin, giri-
simsel tirodinamiye baglamadan o6nce islevsel ise-
me kapasitesi ve iseme giinliigii kayitlariyla birlikte
tiroflovmetri sonuglari ve iseme sonrasi rezidiiel id-
rar miktarini da bilmesini 6nermektedir. Calisma
grubu mesaneyi ¢ok hizli ve/veya ¢ok fazla sivi ile
doldurmamak icin bireysel hastanin dakikada ise-
digi tahmini idrar miktarinin % 10 eksigi veya faz-
lasina gore hesaplanan tipik olarak ¢ikardig: idrar
miktarlarina (iseme sonrast mesanede kalan idrar
dahil) gore mesane igine verilen sivinin standar-
dize edilmesini 6nermektedir. Klinik tedavi ve ya
bilimsel amaglar i¢in uygun ise sistometri sirasinda
mesane volimlerine iligkin parametreler diiireze
gore diizeltilmelidir. Caligma grubu basing-akim
¢alismasinin baglangicini belirlemek igin iirodina-
mi kayit seridinde ‘isemeye izin verilen’ ” anin isa-
retlenmesini 6nermektedir.

2) Hastaya duyumsamalarini bildirmesi
nasil 6gretilir?

ST2002, sistometri sirasinda 3 duyumsama pa-
rametresinin kaydedilmesini 6nermektedir. Ilk
mesane dolum hissi, ilk iseme hissi ve gii¢lii bir
iseme hissi [4]. Ayrica, hasta, spesifik olarak isaret-
lenebilen * idrara sikigmay1’ (§T2002) temsil ettigi
distinilen ‘acil iseme hissini de bildirebilir. Sisto-
metrinin baglangicindaki Ilk Mesane Dolum Hissi
kateterizasyonun neden oldugu {iretral iritasyon
hissinden ayirt edilmelidir. Hastaya ‘Tlk Mesane
Dolum Hissinin’ agiklamasi yapilir: Bu agiklama
‘mesaneninizin artik daha fazla dolamayacag ani
bana bildirin” seklindedir. ilk iseme arzusu (uzun
zamandir iseme sonrast mesanede idrar kalmryor
veya ¢ok az kaliyorsa) genellikle kabaca islevsel me-
sane kapasitesi —iseme giinliikleriyle saptanan ‘ti-
pik isenen idrar miktarlars’ -kadardir. Bu sorunun
yanitini bulmak i¢in hastaya” bir sonraki uygun
zamanda acele etmeye gerek kalmadan normalde
tuvalete gitme zamanini bana bildirin” denilebi-
lir” Gugli iseme istegi hastaya  herhangi bir agr
veya idrar kagirma korkusu olmaksizin i isemenizi
ertelemeyeceginiz orn: aligveris yaparken en yakin
tuvalete gideceginiz an” olarak tanimlanir. Belli



bazi hastalarda giiglii iseme istegi aniden olusabilir
ve idrar kagirma korkusuyla (veya gergekten idrar
kacar) birlikte olabilir. Hastalar bu durumu da bil-
dirmelidir.

3a) Siviyla dolu eksternal transdiiserler ve
kateter sistemi

ICS standart sistometrisi dig baglantili, referans
olarak simfizissenfiz pubisin tist kenar1 seviyesinde
transdiiserleri olan siv1 dolu bir sistemle uygulanir.
Urodinami laboratuvarlar1 kateterler ve transdii-
serler dahil olmak tizere donanimin ICS kilavuzun-
da aciklanan gereksinmeleri karsiladigindan emin
olmalidir. Urodinami laboratuvarlar1 diizenli ara-
liklarla sistemlerinin performansini kontrol etmeli,
tireticinin ve ICS donanimin performans: kilavu-
zundaki Onerilere gore sistemi kalibre etmelidir [2].

3b) Transiiretral kateter

ICS standart girisimsel tirodinami ST2002 ve
GUP2002’e gore miimkiin olan en ince (6-7 F)
transiiretral ¢ift veya ii¢ limenli kateter veya sup-
rapubik kateter ile uygulanir. Caligma grubu ka-
teterlerin miimkiin oldugu kadar aniise ve retra
measina yakin bir noktaya bantla tespit edilmesini,
tiriner meanin kapatilmamasini 6nermektedir.

4) Abdominal basing kateterinin yerlestiril-
mesi: rektal veya vajinal

ICS standardi olarak abdominal basinci 6l¢mek igin
tam olarak siviyla dolmus agik veya delikli balon
kateterin rektal yolla yerlestirilmesi kabul edilmeli-
dir. Caligma grubu rektal yolla kateterin yerlestiril-
mesi miimkiin degilse alternatif olarak abdominal
basing kateterinin vajinal veya bir stoma agilarak
icinden yerlestirilmesini 6nermektedir.

5) Sistometri ve basin¢-akim ¢alismasi icin
hastaya pozisyon verme

ICS standardi olarak sistometri fiziksel olarak
miimkiinse hasta ayakta durur veya normal olarak
dik oturur vaziyette iken uygulanir. Basing-akim
calismas: hasta rahat bir oturma pozisyonunda
iken (kadinlar ve bazi erkeklerde) veya tercih edi-
lirse ayakta (erkekler) gerceklestirilir.
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6) Giivenilirlik ve dogrulama amaciyla sis-
tometriyi tekrarlama gerekliligi

Calisma grubu girisimsel tirodinaminin teknik agi-
dan yeterli, hastanin durumunu yansittig1 ve kli-
nik sorulara yanit verdigi diisiintildiigiinde testin
‘dogrulama’ amaciyla rutin olarak hemen tekrar-
lanmasini 6nermemektedir. Ancak klinik soruya
yanit alinmadigr kuskusunda testin hemen tekrar-
lanmasini tavsiye etmektedir. Calisma grubu, acil
test sonu degerlendirmede teknik hatalar veya ar-
tefaktlar gozlendiginde tirodinami testinin tekrar
edilmesini 6nermektedir.

Basin¢-akim calismalarinin
uygulanmasi ve terimlerin
glincellenmesi

Calisma grubu 6zellikle basing-akim ¢alismasi ama-
ctyla, iseme pozisyonuna gore flovmetre ve iiretra
meas1 arasi mesafenin olabildigince kisa olmasini
bu mesafenin basingla akim arasi gecikmeye gore
ayarlanmasini 6nermektedir. Basing-akim ¢alisma-
lar1 iligkin grafikte X-ekseninde akim hiz1 (gecik-
meye gore diizeltilmis mL/s olarak) ve yine gecik-
meye gore diizeltilmis es zamanli detriisér basinci
Y-ekseni iizerinde cm/H20O seklinde isaretlenmeli
ve zamana dayali grafikler de ¢izilmelidir [6].

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu ve mesane dis
akim obstriiksiyonu simdilerde siklikla kullanil-
maktadir. Calisma grubu (YENI) Mesane Digakim
Obstriiksiyonunu (BDO) 6nermektedir (neyin 6l-
ildiigiinii anlamak i¢in digakim): Bu tanimlamaya
gore BDO, basing —akima oranla hesaplanmis kli-
nik acidan 6nemli oldugu diisiiniilen belirlenmis
mesane disakim direnci kestirim degerini tanimlar.
(Caligma grubu kestirim degerleri tanimlamamak-
la birlikte bu terimin her yasta erkek ve kadinlar
i¢in kullanilmasini 6nermektedir.) Calisma grubu
(YENI) Normal iseme fonksiyonu terimini 6ner-
mektedir. Buna gore idrar akim hizi (ve basing ar-
tis1) normal sinirlar iginde olup iseme izni verildik-
ten sonra dogrudan isenir ve iseme sonlandiginda
mesane bosalmigtir.

Galisma grubu (YENI) ‘Duruma bagl olarak
idrarin1 her zamanki gibi yapamama (durumsal
iseme disfonksiyonu)’ terimini 6nermektedir. Has-
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tayla etkilesim i¢inde olmak {izere testi uygulaya-
nin disiincesine gore test hastanin normal iseme
kalibin1 yansitmamaktadir.

Calisma grubu, gercek gozlemlenen isemenin
nitelik veya niceligini belirleyen basing ve akimin
(+ diger degiskenler) kombine edildigi herhangi
bir analiz i¢in  detriisoriin mesaneyi bosaltma
kontraksiyonu” terimini ileri siirmektedir. Daha
sonra simdilerde ‘intrinsik’ detriisor kast 6zellikle-
rini (6rn: potansiyel maximum gii¢ veya hiz) sayisal
yonden incelemeyi amaglayan ‘detriisor kontrakti-
litesi’ terimi dnerilmistir Ornegin hastada isemeyi
kesme veya kesintili iseme testlerine, basing, akim
yontemleri ve/veya mesanenin islevsel durumu gibi
baska parametrelerin matematiksel (ekstrapolas-
yon) veya grafiksel analizlerine bagvururuz.

Girisimsel iirodinami sirasinda
teknik ve klinik kalite kontrol

Calisma grubu iirodinamiyi uygulayan veya deger-
lendiren kisinin olagan basing kaliplarini tanryabil-
mesini, test sirasinda stirekli kalite kontrol yapabil-
mesini, tirodinami testlerini uygulamanin temeli
olarak egitim ve siirekli bilgi akisinin saglanmasin
onerir.

Girisimsel tirodinami sirasinda en sik goriilen
ozellikleri artefaktlar: ve hatalar: tanimlamak i¢in
onerilen terimler:

Baslangi¢ Istirahat Basinci (YENI) Sistometrinin
baslangicinda pves ve pabd basmncini ifade eder.
Kateter deliklerinin jelle tikandig1 ve/veya mesane
ylizeyine itilmis, bos bir mesane i¢indeki biikiimlii
bir kateterden olgiimleri okumay: engellemek igin
calisma grubu (GUP2002) baslangicta intravezikal
basinglar1 tesptespit etmeden once her iki kateter
kanallarini nazikge basingl suyla yikamay1 ve/veya
mesanenin 20-30ml suyla doldurulmasini 6nermek-
tedir. Baslangig istirahat basinglarinin GUP2002’da
belirtilen fizyolojik limitler i¢inde olmas: gerekir.

Olii Sinyal (YENI): Basingtaki kii¢iik oynamalari
gostermeyen ve 1kinma, hastanin hareketleri veya
oksiirmeye yeterince yanit vermeyen sinyaldir.
Onceki GUP2002’e gore ‘Ilkesel olarak iyi bir
pdet sinyali yalnizca mesane dolum oncesi, do-
lum siras1 ve igeme sonrasinda hem pves hem de

pabd’nin ayni 6zellikleri ve sinyal kalitesini goster-
mesini gerektirir’

Basing Degiskenlikleri (YENI): Basing degerle-
rinde fizyolojik olarak agiklanamayan siirekli yavas
disiis veya yiikselmelerdir.

Yetersiz Basing Iletisi (YENI): Oksiiriik /eforla P
ves ve P abd pik sinyalleri hemen hemen birbirine
esit olmadig1 zaman basing iletisi yetersizlesir. Not:
Calisma grubu ‘hemen hemen esit’ terimi i¢in yeni
bir limit tanimlamamaktadir.

Kateterin Cikmasi (YENI): Kateter ¢iktiginda,
pves veya pabd, genellikle hizla sifirin altina diger.
Onceki ICS tanimlamast:”: ‘pves veya pabd sinya-
linde ani bir diisiis olursa genellikle neden kateterin
yerinden oynamasi, tikanmasi veya baglantisindan
ayrilmasi seklindedir. Kateterinn ¢iktig1 genellikle
test sirasinda goriilebilir ve testin diizeltilmesi veya
tekrarini gerektirir. Ancak bu terimin test sonrasi
degerlendirmede de kullanilmas: gerekir.

Kateterin Irigasyonu (YENI): Test sirasinda kate-
terlerden birinin basingli suyla irigasyonu sonucu
basing trasesinde ani ve 1-2 saniye siiren daha son-
ra hemen istirahat basincina inen keskin bir basing
yitkselmesi gozlenir. Ozenli bir donanimdan sonra
her zaman kateterin basingli suyla irigasyonu ge-
rekli olmamakla birlikte GUP2002’de 6nerilmek-
tedir. Tuzaklanmis hava, kateterin yerlestirilmesi
sirasinda jel veya iiretra miikisiind 6l¢iim deligin-
den uzaklagtirmak i¢in kateter 6l¢iim kanalinin iri-
gasyonunun gerekli oldugu diistiniilebilir.

Baglant1 Arizasi (YENI): pves, pabd, veya her iki-
sinde ve genellikle pdet ‘de yiiksek frekansl kisa sii-
reli ani yilikselmeler (spayklar) goriilebilir.

Pompa Titresimleri (YENI): Dolum seti basing
baglant1 setine degdiginde (iki kateter sistemi kul-
laniliyorsa) ve pompa ¢alistirilmaya baslandiginda
pompa titresimleri sabit frekans ve genlikte, kiigiik
osilasyonlar olarak goriiliirler (pompanin ¢aligmasi
durduruldugunda arizanin pompadan gelip gelme-
digi anlagilabilir)

Oksiiriik Basing Piki (YENI): Oksiiriince basingta
olusan ani yiikselme ttest sonrasi degerlendirmede
pves ve pabd’de gozlemlenen fazik pozitif basing
degisikligi olarak tanimlanir



Urodinami Stres Testi (YENI): Stres iiriner in-
kontinans: tirodinamik agidan inceleme amaciyla
sistometri sirasinda test edilen kiside karin i¢i ba-
sincini yiikselten herhangi bir fiziksel eforu deger-
lendirmeye iliskin tirodinamik stres testi kullanilir.
Tercih edilen iirodinami stres testi teknigine iliskin
kanitlar mevcut degildir (veya geligkilidir).

Not: Provokasyon yontemi, basing 6l¢er kateterin
kalibresi ve dl¢iim yontemi, test sirasinda idrar ka-
¢irmay! tespit yontemiyle birlikte mutlak ve rolatif
(sistometrik kapasitenin yiizdesi olarak) mesane ici
voliimii (voliimleri) raporlanmalidir.

Kag¢irma Noktasi Basinc1 (KNB) (YENI): Stvinin
tiretra yoluyla mesaneden disar1 atilmasina neden
olan ve sivinin iiretra measinda goriildiigii anda
olgiilen (spontane veya provoke edilmis) basing-
tir. Uretra dis1 veya stomadan idrar kayb icin de
bu terim kullanilabilir. Bu terim Abdominal KNB,
Oksiiriik veya Valsalva KNB veya Detriisor KNB ‘yi
ifade igin de kullanilabilir. Provokasyon veya KNB
nin kaydedildigi bolge de (KNB'nin tipi) bildiril-
melidir.

Oksiiriikle iliskili detriisér hiperaktivitesi (DH)
(YENI): Oksiiriikle ani basin¢ artisindan hemen
sonra (idrar kagirmayla birlikte olsun olmasin)
detriisor hiperaktivitessi oksiiriikle iligkili detriisor
hiperaktivitesidir. Oksiiriikle iliskili detriisor hipe-
raktivitesinin keisnkesin bir tanimi yoktur. Ara sira
‘Oksiirtikle iliskili DH rapor edilmekle birlikte kesin
(pato-)fizyolojisi ya da anlam1 heniiz spekiilatif dii-
zeydedir.

Pozisyona Bagh Degisiklik (YENT): Hastanin po-
zisyonunda aktif veya pasif (6rn: yana yatma) degi-
siklik sistometri trasesinde, hem pves hem de pabd
‘de esit biytikliikte kalic1 degisiklik olarak goriiniir.

Not: Pozisyonda bir degisiklik test sirasinda kolay-
ca dikkat gekmelidir. Pozisyon degisikligini takiben
dis basing sensorlerinin yerden yiiksekligi standar-
da gore, pves ve pabd degerleri pozisyon degisikligi
olmadan onceki degerlere gelecek sekilde yeniden
ayarlanmalidir. Pozisyon degisikliginin pdet ‘i et-
kilememesi gerekir. Pozisyon degisikligi kalibinin
test sonrasi sistometrik degerlendirme sirasinda ta-
ninmasi gerekir.
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Rektal Kontraksiyonlar (YENT): Rekctal Kontrak-
siyonlar pves ‘de es zamanli degisiklik olusmaksizin
pabd ‘de gecici donemsel ve sonugta pdet ‘de diisiis-
lere neden olan yiikselmelerdir. Onceki 6énerilerde
(GUP-2002): ‘Rektal kontraksiyonlar genellikle dii-
stk amplititli olup hasta tarafindan fark edilebilir
veya fark edilemez  seklinde tanimlanmaktadir.

Iseme sirasinda diismiis P abd degeri (YENI):
[seme sirasinda pabd ‘nin pelvik ve abdominal kas-
larin gevsemesi sonucu 6nceki istirahat basincinin
altina diistiigii rapor edilir. Not: Calisma grubu
bu fenomenin pdet’i etkilediginden dolay1 basing-
akim c¢alismas: sonucunu etkileyecegini diisiin-
mektedir. Bu gozlem, genellikle cok daha yiiksek
basing distikligiiyle sonuglanan kateterin atilmasi
fenomeninden ayirt edilmelidir.

Ikinma (YENI): Tkinma hem pves hem de pabd
basincinda gegici bir artis olarak gozlemlenebilir.
Ikinma hastada aktif pozisyon degisikligiyle (6rn:
arkaya yaslanmisken dik pozisyona ge¢me) iliskili
olabilir.

Not: Kisa bir abdominal zorlanma piki, daha sonra
tirodinami trasesi incelendiginde bir pozisyon de-
gisikligi veya bir okstiritkten ayirt edilemeyebilir.

Kontraksiyon sonrasi (YENI): Iseme sonlandik-
tan hemen sonra halé siiregelen veya yeni olusan
detriisor basincindaki yiikselmedir. Bu fenomenin
mesanenin tam bosalmasiyla birlikte olup olma-
digin1 belirtmek 6nemlidir. Not: Basing-akim ¢a-
lismasindan sonra hastayr oksiirterek her zaman
intravezikal kateterin pozisyonu kontrol edilmeli-
dir. Kontraksiyon sonrasi iseme kalibini, kateterin
disar1 atilmasi veya mesane bosalirken referans 6l-
¢iim deligiyle birlikte kateter ucunun mesane ¢ikim
yerinde biikiilmiis olmasindan ayirmak igin, 6zel-
likle iseme sonrasi pves ‘de artis goriildiigiinde has-
tay1 Oksiirterek yapilan kontrol 6nem tasir.

Urodinami grafikleri ve iirodinami
raporu

Calisma grubu ST1997°deki 6rnege gére GUP2002
standart tirodinami grafigine ilaveten [alintilanan
ST1997 formu] ‘ iseme sirasinda akim hizina kar-
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s1 detriisor basinci grafiginin ¢izilmesi gerektigini

onermektedir. Caligma grubu "ICS standart iirodi-

nami testi’ i¢in hazirlanan ICS standart tirodinami
raporunun hem (YENI) ‘Zamana gore ICS standart
tirodinami grafigi’ hem de (YENI) ICS standart
basing-akim grafiginden’ gerekli bilesenleri iger-
mesi gerektigini 6nermektedir.

Ayrica, galisma grubu raporlarin asagidaki gibi
olmasini 6nermektedir:

o Testin alt triner sistem iglevini “her zaman ol-
dugu gibi ’ temsil etmedeki teknik kalite ve kli-
nik giivenilirliginin testleri uygulayan tarafin-
dan genel bir degerlendirmesi.

o+ Uroflowmetri. Iseme pozisyonu, sikigma (test-
ten dnce) ve hastanin bildirdigine gore hastanin
durumunu temsil edebilirligi.

« Kateterlerin yerlestirilmesi: duyumsama; (varsa
; agr1), kas (pelvik veya adduktor kaslar) diren-
ci ve-algilanabilir bir olagandisilik- kateterlerin
yerlestirilmesi sirasinda karsilagilan obstriiksi-
yon (lar)

o Sistometri ve basing akim ¢alismasi sirasinda
hastanin pozisyonlar:

o Hastanin mesane dolum ve/veya sikisma ve/
veya idrar kagirmayi bildirme yetisi

« Urodinami stres testini (uygulanabilirse) uygu-
lama yontemi

« Basing-akim: hastanin pozisyonu ve hasta tara-
findan bildirildigine gore testin hastanin duru-
munu temsil edebilirlik derecesi

o [Ilave testler veya olgiimler (uygulanabilirse-
bagka bir standart yok)

» Hasta tarafindan bildirildigine gore testlerin
‘her zamanki AUS davranigin’ temsil edebilir-
ligi.

« Mesane dolum hissi -tanu.

o Sistometri (detriisdr) basing paterni-tani

o Basing - akim - tani (iiroflometriyle karsilasti-
rildiginda) asagidakileri igerir:

o Mesane ¢ikim islevi veya obstriiksiyonu (ve de-
gerlendirme yontemi)

o Detriisor kontraksiyonu, (ve degerlendirme
yontemi)

Bu maddeler yakin gelecekte gelistirilecek ICS
standart iirodinami raporu taslaginin temelini
olusturacaktir.

Sonug¢

ICS Standardizasyon Calisma Grubu, Uluslararasi
Kontinans Dernegi Iyi Urodinami Uygulama stan-
dardini giincellestirmistir. Bu kanitlara dayali ICS
GUP2016 genelde iirodinami laboratuvarlarinda
uygulamalar ve sistometri ve bireysel basing-akim
galismas: sirasinda ve sonrasinda uygulamanin
kalite kontroliine iliskin terimler ve standartlar
tanimlamustir. Ayrica ¢alisma grubu test 6ncesine
ait bilgilerle, hastaya ve hazirligina ait bilgileri ve
tirodinaminin raporlanmasina iligkin onerileri de
sunmaktadir. Bu giincel Iyi Urodinami Uygulama-
larinin, bireysel klinik ve arastirma amagh iirodi-
nami kalitesinin iyilestirilmesine yardimci olacag:
umuduyla, 6nceki ICS standardizasyonu ve var
olan kanitlar temelinde iiroflowmetri, sistometri ve
basing-akim ¢alismasi daha ayrintili anlatilmistir.
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Tanim

International Continence Society (ICS)nin 2002
yilinda terminolojiyi standardize etmek amaciy-
la yayinladig1 raporda tirodinami ile ilgili bircok
tanimlama yapilmistir. Bu rapora gore dolum sis-
tometrisi, mesanenin dolumu esnasinda, hacim
ile mesane ici basinglarin iliskisini 6lgen yontem
olarak tanimlanmistir [1]. Dolum fazi, dolusun-
baslamasiyla baglar ve hastanin ya da tirodinamik
incelemeyi yapan hekimin iseme izninin verilmesi-
ne karar vermeleriyle sonlanir. Dolum sistometrisi
yapilmasinin amaci mesane dolum hislerini, kapa-
sitesini ve kompliyansini, detriisor aktivitesini ve
sfinkter fonksiyonlarini degerlendirmektir. Ttm
bunlar1 degerlendirebilmek i¢in dolum sistometrisi
sirasinda mesane i¢i basing (Pves), abdominal ba-
sin¢ (Pabd), detriisor basinci (Pdet: Pves - Pabd) ve
kagaklarin tespiti amaciyla idrar akim hizi 6l¢iimle-
ri yapilmalidir. Bunlarin yaninda opsiyonel olarak
video-sistografi, elektromiyografi ve iiretral basing
olctimii de gerekli vakalarda yapilabilir.

Endikasyon

Dolum sistometrisinin ne zaman ve kimlere uy-
gulanacag1 konusu diger iirodinamik galigmalarda

Dolum Sistometri

Dr. Meftun Culpan, Dr. Cenk Girbiiz

oldugu gibi halen daha netlik kazanmamigtir. Ka-
nit diizeyi yiiksek bilgi birikiminin yetersiz olusu,
kanita dayali zeminde bu sorunun cevabinin veril-
mesini zorlagtirmakta ancak konuyla ilgili uzman-
larin ortak bildirgeleri iizerinden bu sorulara yanit
arayiglar1 devam etmektedir. Amerikan Uroloji

Dernegi (AUA) ve Urodinami, Kadin Pelvik Tip

ve Urogenital Rekonstriiksiyon Birligi (SUFU)’nin

2012 yilinda ortak yayimladig1 kilavuzda (https://

www.auanet.org/common/pdf/education/clinical-

guidance/Adult-Urodynamics.pdf) dolum sisto-
metrisi yapilabilecek hasta gruplari ve 6neri dere-
celeri su sekildedir.

« Invaziv, potansiyel morbid veya geri-déniisiimsiiz
tedavi planlanan, hem semptomlar1 hem de fizik
muayene bulgular olan stres inkontinansl has-
talar (opsiyonel, kanit derecesi: C)

potansiyel
doniistimsiiz tedavi planlanan, kompliyans de-
gisikligi, detriisor asir1 aktivitesi veya diger iiro-
dinamik anomalilerin varligi veya yoklugunu
belirlemenin 6nemli oldugu sikisma tipi inkon-
tinans hastalar1 (opsiyonel, kanit derecesi: C)

« Norotirolojik hastaliklar1 olanlarda (semptomlu
veya semptomsuz) ilk degerlendirme esnasinda
ve takiplerde uygun zamanlarda (6neri, kanit
derecesi: C)

o Invaziv, morbid  veya  geri-

33
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o Invaziv, potansiyel morbid veya geri-
doniisiimsiiz tedavi planlanan, detriisor asiri
aktivitesi veya dolum/depolama ile ilgili diger
anomalilerin belirlenmesinin 6nemli oldugu alt
tiriner sistem semptomu (AUSS) olan hastalar

(uzman goriisii)

Teknik ipuglan

Dolum sistometrisi sonuglarinin standardizasyonu
i¢in, tetkik esnasinda kullanilacak sivinin tipi ve
18181, dolum metodu ve hizi, kullanilan kateterlerin
biiyiikligii, basing kayit teknigi, hasta pozisyonu,
dolum hislerinin degerlendirilmesi ve dokiiman-
tasyonu, test sirasinda yapilan gozlemler raporda
belirtilmelidir.

Sistometride dolum igin bir donem gaz (karbon-
dioksit) kullanilmis olsa da, fizyolojik olmamasi,
detriisor asiri-aktivitesini kolaylikla provoke ede-
bilmesi ve idrar kagirmalarinin tespit edilememesi
gibi nedenlerle artik kullanimi Onerilmemektedir
[2,3]. Mesanenin doldurulmas: amaciyla siklik-
la fizyolojik salin kullanilmaktadir ve eger video-
tirodinami yapilmasi planlaniyorsa siviya kontrast
madde eklenebilir.

Dolum sistometrisi esnasinda kullanilan sivinin
dolum hizi, tetkik sonuglarini 6nemli dlciide etki-
lemektedir [4]. Ornegin mesanenin hizli doldurul-
mast hatali olarak diisitk mesane kompliyansi tanisi
koydurabilmektedir. ICS, 2002 yilindaki raporuna
gore dolum sistometrisi esnasindaki dolum hizla-
rin1 ikiye ayirarak tanimlamigtir. Hastanin viicut
agirlig: dort ile boliinerek, elde edilen sonu¢ ml/dk
cinsinden belirlenir. Bu sonucun altindaki dolum
hizlar fizyolojik dolum hizlar1 olarak tanimlanir-
ken, tzerindeki hizlar fizyolojik olmayan dolum
hizlar1 olarak tanimlanir[5].

ICS’in 2015 yilinda yayimlanan Iyi Urodinami
Uygulamalar1 raporunda dolum hizinin mesane
fizyolojik dolumunu taklit edebilecek kadar yavas
ve sistometriyi pratik sekilde etkin bir yolla tamam-
layacak kadar hizli olmasi gerektigi belirtilmistir.
Bu amagla hastanin inceleme 6ncesi yapilan siklik-
hacim ¢izelgesi / mesane giinliiklerinde saptanan
maksimum isenen hacmin (iseme sonrasi rezidi

miktar1 da goz 6niine alinmal1) %10’u belirlenerek
bu miktarin dakika dolum hizi olarak belirlenmesi-
nin uygun olacagini belirtmislerdir.

Dolum sistometrisinin hangi pozisyonda ya-
pildig1 da 6nemli bir konudur. Bu konuda yapi-
lan ¢aligmalarda ayakta yapilan sistometrilerde
supin pozisyonunda yapilanlara oranla daha fazla
detriisor asir1 aktivitesi tanis1 kondugu gosteril-
mistir. Sistometri supin pozisyonunda yapildigin-
da detriisor asir1 aktivite tanisinin %76 oraninda
atlanabilecegi ve dolum sonrasi hastanin ayakta
bekletilmesiyle detriisér asir1 aktivitesi saptanma
ihtimalinin %21 arttif1 ortaya konmugtur [6]. In-
kontinans ile ilgili yapilan bir prospektif ¢alismada
ise tirodinamik stres inkontinans oturur durum-
daki kadinlarda %55 oranda saptanirken supin
pozisyonunda iken yalnizca %2 saptanmuistir[7].
ICS’ de 2015 yilinda yayinladig: kilavuzda dolum
sistometrisinin hasta fiziksel agidan uygunsa, ra-
hat bir sekilde otururken veya ayakta yapilmasini
onermektedir. Baz1 durumlarda ise hasta sikayet-
leri pozisyonla degisiklik gostermektedir. Bu du-
rum islem esnasinda goz 6niinde bulundurulmals,
gerekirse isleme semptomlarin arttig1 pozisyonda
devam edilmelidir.

Infiize edilecek sivi 6nceleri viicut sicakliginda
verilmekteyken, son zamanlarda oda sicakliginda
sivi kullanimi daha yaygindir. 2012 yilinda Geh-
rich ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
da gosterildigi gibi her iki sicaklik ile uygulanan
sistometrilerde tirodinamik parametreler agisin-
dan farklilik saptanmamuigtir[8]. Soguk su (<20°C)
dtsitk hacimlerde detriisor asir1 aktivitesine neden
olabilecegi i¢in provokatif testler disinda kullanil-
mamalidir.

Serbest tiroflowmetriyi takiben dolum sistomet-
risinin ardisik iki kez yapilmasina yonelik bir egi-
lim mevcuttur. Bu konuda Broekhuis ve ark ayni
seansta yapilan ardisik iki dolum sistometrisindeki
parametrelerin korelasyonunun iyi oldugunu ve
ilk sistometride klinik ile uyumlu bulgular varsa
ikincinin ihmal edilebilecegini belirtmislerdir[9].
Bu konuda ICS’ de iirodinamik incelemenin tek-
nik olarak uygun oldugu ve klinik sorulara cevap
verebildigi durumlarda dogrulama amagh ikinci
incelemeyi onermemektedir. Ancak testin klinik



sorulara cevap veremedigi ya da siiphe barindirdig:
ve diizeltilemeyen artefaktlarin oldugu durumlar-
da yeniden iirodinamik inceleme yapilmasi 6neril-
mektedir.

Sensasyon Kavramlari

Dolum sistometri esnasinda mesane duyusunu de-
gerlendirebilmek amaciyla kaydedilmesi gereken 3
o6nemli his sorgulanmalidir ve isleme baglamadan
once trodinamiyi uygulayacak hekim bu konuda
hastay1 yazil1 ve sozlii olarak bilgilendirmelidir. Bu
ti¢ 6nemli his, normal mesane duyusunu tanimla-
mak i¢in de kullanilmaktadir ve bunlar; ilk mesane
dolum hissi, ilk iseme hissi ve siddetli iseme hissi-
dir.

Ilk mesane dolum hissi: Dolum sistometrisi sira-
sinda hastanin mesanesinin doldugunun ilk farkina
vardig1 andaki histir. Bu his tiretral kateterizasyona
bagli olusan his ile karistirrlmamalidir. Bu sorun
hastaya “ bana artik mesanenin bos olmadigini an-
ladigin ilk anda haber ver” diyerek asilabilir.

Ilk iseme hissi: Dolum sistometrisi sirasinda hasta-
nin ilk uygun zamanda isemesi gerektigini belirten
histir. Eger gerekiyorsa iseme geciktirilebilir ve bu
his baskilanabilir. Bu hissi dogru raporlamak i¢in
de hastaya “bana, acele etmeden ilk miisait zaman-
da isemen gerektigini hissettigin anda haber ver”
komutu verilebilir.

Siddetli iseme hissi: Kagirma korkusu olmadan sii-
rekli iseme isteginin oldugu andaki histir. Bu his de
hastaya “higbir agr1 hissetmeden, en yakin tuvalete
giderek isemen gerektigini ve isemeyi erteleyeme-
yecegini hissettigin anda haber ver” komutu ile sor-
gulanabilir.

Bu hislerin gortldiigii normal degerler birgok
¢alismada farkliliklar gostermekle birlikte Wynda-
ele ve ark yapmis oldugu ¢alisma bizlere normal
degerler konusunda bir fikir vermektedir. Yapilan
calismada 50 saglikli goniilli degerlendirilmis ve
ilk mesane dolum hissi kadinlarda 175.5 + 95.5, er-
keklerde 222.5 + 151, ilk iseme hissi kadinlarda 272
+ 106, erkeklerde 325 + 140.5 ve siddetli iseme hissi
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kadinlarda 429 + 153, erkeklerde 453 + 93.5 olarak
saptanmistir[10].

Bu ii¢ tanimin disinda ICS; normal, artmas, azal-
mis ya da mesane duyusunun yoklugu gibi kavram-
lar1 da standardize etmistir. Bu tanimlamalar yuka-
rida bahsedilen {i¢ hissin olmasi gerekenden erken
ya da ge¢ fark edilmesine veya bu hislerin hig olus-
mamasina gore yapilmaktadir. Dolum sistometri-
si sirasinda bu terminoloji kullanilarak hastanin
mesane duyusu ile ilgili durumu raporda ayrintili
olarak bildirilmelidir.

Bununla birlikte dolum sistometrisi yapilirken
normal sartlarda beklenmeyen mesane agrisi ya da
idrar hissi ile karisabilecek bazi non-spesifik hisler
goriilebilir. Bu hisler de dolum sistometrisi {izerin-
de etiketlenmeli ve karakterleri (6rnegin agrinin
yeri, siiresi, tipi vb.) irodinami raporunda agik¢a
belirtilmelidir.

Kompliyans

Mesane, yapisinda bulunan diiz kas, kollajen ve
elastin nedeniyle oldukga viskoelastik ve bu 6zelligi
nedeniyle de olduk¢a kompliyan bir yapiya sahip-
tir. Mesane kompliyansi, mesane hacim degisikligi
(Ahacim) ile detriisér basincindaki degisim (Aba-
sing) arasindaki iligkidir (Ahacim/Abasing) ve ml/
cm H20 birimiyle dl¢ilir [11]. ICS kompliyansin
olcimiinde iki standart noktanin kullanilmasini
onermektedir. Kompliyans hesaplamalarinin bas-
langi¢ noktasi olarak mesane dolumunun basladi-
g1 andaki detriisor basinci ve bitis noktasi olarak
mesane kapasitesine ulagildigindaki ya da detriisor
kontraksiyonlarina bagli idrar kagirmanin goriil-
diigli zamandan hemen Onceki detriisor basinci
kullanilmalidir [1].

Literatiire bakildiginda mesane kompliyansinin
normal degerleri ile ilgili bir goriis birligi bulunma-
maktadir. 17 saglikli goniilliidde yapilan bir ¢aligma-
da mesane kompliyans degerlerinin 11-150 ml/cm
kompliyans degerlerinin bu denli degiskenlik gos-
termesi muhtemelen mesane kapasitesine bagiml
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica bozulmus
mesane kompliyans: i¢in de ¢esitli tanimlamalar
yapilmustir. Stohrer ve ark (1999) 20 ml/cm H20
altindaki degerlerin bozulmus mesane kompliyan-
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Sekil 1. Bozulmus kompliyans

icin sematize edilmis bir dolum

Pves

egrisi

Pdet

s1 olarak kabul edilmesi gerektigini 6nermis ve bu
mesaneleri uyum yetenegi zayif mesaneler olarak
tanimlamustir [13]. (Sekil 1). Tim bu sebeplerden
dolay1 kompliyans degerinin degil de mesane salt
basing degerinin kullanilmasi daha faydali olabil-
mektedir. Ornegin dolum fazinda 40 cm H20’dan
fazla olan basinglarin st tiriner sisteme zararl et-
kileri oldugu kanitlanmistir [14].

Kompliyans ile ilgili bir diger 6nemli nokta da
dolum hizindan etkilenebilmesidir. Hizli dolum
yapildig takdirde normal bir mesanede de detriisor
basincinda artis ve bozulmus mesane kompliyansi
goriilebilir. Bu durumda dolum durdurulursa hizli
doluma bagli olan detriisdr basincindaki artislarda
diistis goriilmelidir, sonrasinda bir siire beklenmeli
ve dolum hizi1 azaltilarak isleme devam edilmelidir.

Dolum sirasinda detriisor
kontraksiyonlarinin
degerlendirilmesi:

Dolum sirasinda detriisor aktivitesi normal ya da
agir1 aktif olabilir.

Normal bir mesane dolum fazi boyunca idrar1
disiik basingta depolar ve iseme fazina kadar det-
riisor basinc sifira yakindir (Sekil 2). Bu sathada
istemsiz detriisér kasilmalar1 olmamalidir. Iseme
fazinda ise istemli detriisor kasilmalari baglar ve
mesane i¢i basing artarak idrarin bosaltilmasi sag-
lanir.

Detriisor asir1 aktivitesi ise dolum sistometrisi
sirasinda spontan veya provokasyon testleri ile olu-
san, baskilanamayan, istemsiz detriisor kontraksi-
yonlarinin goriilmesidir [11]. Bu kontraksiyonlar
sikisma / inkontinans ile birlikte, ya da asempto-
matik olabilir. Bu yiizden tirodinami esnasinda
detriisor kontraksiyonlar1 goriiliirse hastaya su so-
rular sorulmalidir; “herhangi bir sey hissettin mi?”,
“bu his daha 6nce yasadigin bir his miydi?”, “bu his
seni rahatsiz eden, tedavi edilmesini istedigin his
mi?”.

Detriisor agir1 aktivitesi, sebebi bilinmiyorsa idi-
yopatik detriisor asir1 aktivitesi, sinir sistemindeki
bir bozukluga ya da norolojik bir hastaliga sekon-
der ise norojenik detriisor asir1 aktivitesi olarak ad-
landirilir. Olugsma zamani ve sekline gore de ikiye

Sekil 2. Sematize edilmis
normal bir dolum fazi egrisi.
Pves Mesane dolum fazi boyunca
/\V e idrar diisiik basincta depolar
™ ve iseme fazina kadar detriisor
-------------------- Pabd basinci sifira yakindir
e ————————]
[
|
| Pdet




ayrilmaktadir. Fazik detriisor asir1 aktivitesi; in-
kontinans ile birlikte olan ya da olmayan karakte-
ristik dalga formundaki seklidir. Terminal detriisor
asir1 aktivitesi ise mesane kapasitesine ulasildiginda
gerceklesen, inkontinans ile birlikte genellikle me-
sane bosalmasina yol agan, baskilanamayan, tek ve
istemsiz detriisor kontraksiyonudur.

Urodinami sirasinda gozlenen detriisor agir ak-
tivitesi hastanin o andaki semptomlari ile birlikte
yorumlanmalidir. Go6zlenen bazi kontraksiyonlar
testin indiiklemesi ile olugsmus asemptomatik kont-
raksiyonlar olabilmektedir. Urodinami yapilan sag-
likli asemptomatik goniillillerde, asemptomatik-
klinik 6nemsiz kontraksiyonlar %14-18 oraninda
rapor edilmigtir [10-14]. Bu durum ambulatuar
tirodinamik ¢aligmalarda ¢ok daha dramatik ola-
rak, asemptomatik kadinlarin %69’unda saptan-
mustir[15]. Bu bilginin aksine, bazi hastalarda nor-
mal hayatta semptomu oldugu halde tirodinamik
calisma esnasinda istemsiz kontraksiyonlarin gos-
terilemeyecegi de unutulmamalidir.

Dolum sistometrisi esnasinda gozlenen kont-
raksiyonlarin hangi basingta, hangi mesane hac-
minde goriildiigii ve karakteristik ozellikleri (tek /
multipl, fazik / terminal, baskilanabilen / baskila-
namayan, idrar kagirma ile birlikte olan / olmayan,
iseme ile sonuglanan vb.) mutlaka rapor edilmeli-

dir.

Kac¢irma basinglarinin
degerlendirilmesi:

Inkontinansi olan hastalarda 2 tip kagirma basin-
a1 tamimlanmistir: abdominal kagirma noktasi ba-
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sinct (ALPP) ve detriisér kagirma noktasi basinc
(DLPP). Her iki kagirma noktasi basinci birbirin-
den bagimsizdir ve tamamen farkli durumlar: 6lg-
mektedir.

Kagirma noktas: basinglar1 kateter genisli-
ginden etkilenebilmektedir. Normal hayatta id-
rar kagirma sikayeti olan hastalarin tirodinamik
inceleme sirasinda kagirmanin gosterilemedigi
durumlar yasanmaktadir. Bu durumda {retral
kateter ¢ikarilarak test tekrarlandiginda kagirma
basinglar1 tespit edilebilmektedir [16]. Bunun
disinda kagirma basinglar1 kateterin yeri, basing
sensorlerinin tipi, mesane hacmi, dolum hiz1 ve
hasta pozisyonundan etkilenebilmektedir. Bu
yiizden de bu tiir etkenlerin standardizasyonu ol-
duk¢a 6nemlidir. Kagirma basinglarinin dlgiimle-
rinin genellikle mesane kapasitesinin yaris1 (yetis-
kinlerde yaklasik 200-300 ml) dolduruldugunda
yapilmasi 6nerilmektedir.

ALPP: Detriisor kontraksiyonu olmaksizin abdo-
minal basing artis1 ile idrar kagirmanin oldugu, en
diisiik mesane i¢i basing degeridir. Basing artisi k-
stirme (CLPP) ya da valsalva manevralar1 (VLPP)
ile inditiklenebilir ($ekil 3). Valsalva manevralari
ile karin ici basing artis1 daha kontrollii olarak sag-
lanabildigi i¢cin VLPP daha sik kullanilmaktadir.
Hastaya karin i¢i basincini kademeli olarak arttir-
masi istenerek en diisiik kacirma basinc saptana-
bilir. CLPP, valsalva manevralar: ile kagirmanin
gosterilemedigi durumlarda kullanilabilir.

ALPP olgiimiindeki hedef stres inkontinan-
s1 Girodinamik olarak tespit etmek ve bu duruma
tiretral sfinkterin katkis1 hakkinda fikir edinmek-

Sekil 3. Stres inkontinansta

valsalva manevrasi ile idrar ka-

cirmanin gosterildigi sematize

edilmis bir dolum egrisi

VLPP

VLPP
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tir. Yitksek ALPP (>90-100 cm H2O) saptanmasi
tiretral hipermobilite tanisini desteklerken, diisitk
ALPP (<60 cm H20) intrinsik sfinkter yetmezligini
disindirir.

Stres iiriner inkontinans sikayetleri olan ancak
tirodinami esnasinda bu durumun kanitlanamadig:
hastalarda bazi provokatif manevralar denenebilir.
Bu tiir durumlarda gergek hayatta idrar kagirmanin
gortldigt pozisyon degisiklikleri taklit edilmeli-
dir. Ornegin kadinlarin bacaklarina abduksiyon
hareketi yaptirildiginda pelvik tabanin iiretraya
olan destegi azalir ve idrar kagirma provoke edilmis
olur.

DLPP: Abdominal basing artis1 ya da detriisor
kontraksiyonu olmaksizin idrar kagirmanin oldu-
gu en disitk detriisor basincidir (Sekil 4). DLPP
olgiimiindeki asil hedef wist tiriner sistemdeki hasar
riskini belirlemektir. Noroiirolojik hastaliklar: olan
ve yliksek DLPP (>40 cmH20) saptanan hastalar
st driner sistem hasar1 agisindan yiiksek risk al-
tindadirlar.

DLPP’nin gosterilmesi amaciyla da kullanilabi-
lecek bazi provokatif manevralar bulunmaktadir.
Bunlar da yine gergek hayatta semptomlarin go-
riildiigli durumlarin taklit edilmesidir. Bunun i¢in
hastaya Oksiirmesi, pozisyon degistirmesi (oturu-
ken kalkma gibi) veya soguk su ile ellerini ytkamasi
soylenebilir.

Kagaklarin gosterildigi anlarda etiketleme yap:-
lirken kagagin miktari da rapor edilmeli ve kapasite
hesaplamalar: sirasinda bu miktar dikkate alinma-
lidur.

Mesane Kapasitesi

Mesane kapasitesinin degerlendirilmesi konusun-
da ICS {ii¢ adet terminolojinin standart olarak kul-
lanilmasini onermektedir. Bunlar;

Sistometrik kapasite: Urodinamist tarafindan
iseme komutunun verildigi dolum sistometrisi so-
nundaki hacimdir. Iseme komutunun verildigi an-
daki hasta hissi, 6rnegin hasta o anda normal iseme
istegi duyuyor olabilir, raporda kaydedilmelidir(1).
Sistometrik kapasite 6lgiiliirken yalnizca dolduru-
lan hacmin o6l¢iilmesi yanlis sonuglara yol agmak-
tadir. Bu olgiim basing akim ¢alismas: sonunda
isenen idrar hacmine rezidii idrar hacmi de ekle-
nerek yapilmalidir. Heesakkers ve ark. yaptig1 ca-
lismada sistometri sirasinda doldurulan sivi hacmi
ortalama 346 + 152 ml saptanirken, ger¢ek mesane
kapasitesi (isenen hacim + rezidii idrar hacmi) 391
+ 170 ml saptanmigtir. Tim hastalara bakildigin-
da %14 ekstra idrar tiretildigi ve %18 hastada idrar
tretiminin verilen hacmin %25’inden fazla oldugu
saptanmuistir [17].

Maksimum sistometrik kapasite: Normal mesane
duyusu olan hastada isemesini daha fazla geciktire-
meyecegini hissettigi andaki mesane hacmidir (1).

Maksimum anestetik mesane kapasitesi: Mesa-
nenin genel derin anestezi ya da spinal anestezi
esnasinda doldurulabilen maksimum hacmidir.
Olgiimii yapan hekim anestezinin tipini, siiresini,
dolum zamanini ve basimcini raporunda mutlaka
belirtmelidir [1].

Sekil 4. DLPP ile birlikte

olan fazik detriisor

kontraksiyonlarini gésteren

sematize edilmis bir dolum

egrisi
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Sistometrik kapasitelerin de normal degerleri
konusunda degisken sonuglar vardir. Ornek olarak
verilebilecek 2 calismadan Harris ve ark maksimum
sistometrik kapasiteyi 617 ml olarak saptamigken,
Brostrom ve ark 570 ml olarak saptamuistir[18,19].
Bunun disinda ¢ocuklarda mesane kapasitesi bek-
lenildigi gibi yasa gore degiskenlik gostermektedir.
Cocuklarda yasa gore beklenen mesane kapasitesi-
ni hesaplamak i¢in Uluslararast Cocuk Kontinans
Dernegi tahmini mesane kapasitesi formiiliinii (30
+ yas * 30) 6nermistir (20).
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Tanim

Miksiyon; detriisor ve iiretral fonksiyon a¢isindan
tanimlanan, idrar akim hizi ve miksiyon sirasinda-
ki basinglarin 6lgiilmesi ile degerlendirilen bir olay-
dir. International Continence Society (ICS)nin
2002 yilinda yayimladigi rapora gore iseme basing
akim calismasi, mesanenin bosaltimi sirasinda id-
rar akim hizi ile mesane ici basing arasindaki ilis-
kiyi 6l¢cen bir yontemdir. Miksiyon fazi iseme ko-
mutu ile veya istemsiz iseme ile baslar, hastanin
isemesinin bittigi anda sona erer [1]. Idrar akist
ya “stirekli”, yani kesintisiz olarak tanimlanir veya
miksiyon sirasinda idrar akiminin devam edip dur-
dugu durum ile karakterize olan “aralikli” durum
olarak tanimlanir.

Endikasyon

Basing akim ¢aligmasinin hangi hastalara ve han-
gi endikasyonlarda uygulanacagi net olamamakla
beraber Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) ve Uro-
dinami, Kadin Pelvik Tip ve Urogenital Rekons-
tritkksiyon Birligi (SUFU)’nin 2012 yilinda ortak
yayimladig: kilavuzda basing akim ¢aligmasi yapil-
masinin uygun oldugunu o6nerdigi hasta gruplar
ve Oneri dereceleri su sekildedir [2]:

Basin¢ Akim Calismasi

Dr. Ahmet Karakegi, Dr. Rahmi Onur

* Mesane ¢ikim prosediirlerinden sonra urge in-
kontinansi devam eden hastalarin mesane ¢ikim
obstriikstiyonunu degerlendirmek amaciyla (uz-
man goriisii)

*  Semptomlari olsun veya olmasin yaygin nérolo-
jik hastalig1 olan ya da diger nérolojik problemi
olup yiiksek rezidii idrari olan (Oneri, kanit de-
recesi: C)

* Obstriiksiiyon tanist konulmasinin onemli oldu-
gu kadin hastalarda (6neri, kanit derecesi: C)

* Alt iiriner sistem semptomlari olan ve ozellik-
le invaziv, morbidite potansiyeli olan yada geri
doniisiimsiiz cerrahi planlanan erkek hastalar-
da tirodinamik obstriiksiiyon tanisinin konmast
icin (Standart, kanit derecesi: B)

Urodinamik ¢alismanin miksiyon evresinin
degerlendirilmesi, hem detriisor kasilabilirliginin
hem de mesane ¢ikim direncinin degerlendiril-
mesini saglayan iki 6nemli parametreyi icermek-
tedir. Basing akim ¢aligmasi (BAC) miksiyonun
degerlendirilmesi i¢in mevcut en iyi yontemdir.
Es zamanli olarak intravezikal, abdominal ve det-
rusor basinglarinin 6l¢iimii, tiroflovmetri ve/veya
EMG ol¢timii ile kombine edilir [3]. BAC, tiroflov
paterni, detriisor kasilma giicii ve liretral rezistan-
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st saptamak i¢in troflovmetri ile basing dlgtimle-
rini (Pvez, Pabd, Pdet) kombine eder. Elde edilen
veriler tiroflov paternini, detriisér kasilma giicii-
ni, iretral rezistansini ve tikanikligin derecesini
saptamada kullanilir. Pelvik taban EMG, pelvik
kaslarin ve sfinkterin miksiyona yanitini sapta-
maya yarar[4].

Mesane bosaltim anomalilerinin; yiiksek ¢ikim
direnci, yetersiz mesane kasilabilirligi veya her iki-
sinin birlikteligine bagl olarak ortaya ¢iktig1 goz-
lemlenmistir [5].

Teknik olarak erkek ve kadin hastalara oturarak
miksiyon yapmalari 6nerilir. Ancak eger erkek has-
ta ayakta daha etkin miksiyon yapabiliyorsa ayakta
test yapilmalidir.[6].

Miksiyon esnasinda 7 F ve altindaki iirodina-
mi kateterleri tercih edilmeli. Hastaya islem oncesi
ya da sonrasi karsilastirma amaci ile serbest akim
troflovmetrisi yapilmalidir. Miksiyon 6zel bir ak-
tivitedir. Hastanin kisiselligini ve konforunu tam
olarak saglamak onemlidir. Hasta yalniz olmali ve
hastay1 rahatsiz edebilecek tiim faktorler ortadan
kaldirilmali; miimkiinse rahatlatict miizik yayini
yapilabilir. Miksiyonun bittiginden haberdar ol-
mak igin ufak bir zil gibi uyaricilar kullanilabilir.
Hasta idrar yapamazsa serbest tirolovmetri ve rezi-
dii idrar (PMR) tayini yapilir.

ICS Terminolojisine gore basing akim ¢aligma-
sina ait terimler Tablo 1-2 ve Sekil 1-2 de 6zetlen-
mistir.

TABLO 1. ICS Terminolojisine gore basing akim ¢alismasina ait elemanlar [1,3,6,7].

Basing¢ akim Degiskenleri Birim

Akis hizi (ml/sn)

Maksimum akis hizi Qmax (ml/sn)

Ortalama akis hizi Qave(ml/sn)

Akis zamani Sn
Maksimum akima ulasilan zaman Sn
Miksiyon zamani Sn
Miksiyon miktari VV (ml)

Maksimum detriisor basinci Pdetmaks (cmH20)

Maksimum akimda detrlisor basinci
sn)

Minimum akimda detrisor basinci
ya da (Pmuo)

iseme &ncesi basing cmH20

TABLO 2. Basing akim calismasina ait yorumlar [4].

Akim Ozellikleri

Pdet@Qmaks (cmH20, ml/

Pdet@Qmin (cmH20, ml/sn)

Tanim
Uretradan birim zamanda atilan sivi miktari

iseme sirasinda en az 1 saniye boyunca devam eden
maksimum hiz

Ortalama idrar akim hizi. isenen hacmin akis zamanina
bélinmesi ile bulunur.

Akisin kesildigi zamanlar harig idrar akiminin oldugu
miksiyon siiresi

Baslangi¢ anindan maksimum akis hizina kadar gecen siire

Akisin kesildigi zamanlar dahil idrar akiminin oldugu
miksiyon siiresi

isenen hacim
Miksiyon esnasinda 6lgiilen Maksimum detriisor basinci.

Maksimum akimda 6l¢tlen detriisor basinci.
Minumum akimda 6lc¢iilen detriisér basinci.

ilk izovoliimetrik kasilmadan hemen 6nce élciilen basinctir.

Detriisor Kasilmasi Uretral Rezistans

Normal erkek Devamli akim paterni; Qmaks

genellikle > 12 ml/sn
Normal kadin Devamli; Qmaks genellikle > 15 ml/s

Bozulmus detriisor
kasilma giicti

Uzamis ya da kesikli (aralkl)

Mesane ¢ikim
tikanikligi

Uzamis ya da kesikli (aralikl)

Pdetmaks (30-60 cmH20) Dustk
Pdetmaks (5- 30 cmH20) Cok diistik
Diustik amplittdli ya da zayif kontraksiyon;  Distik
siklikla tkinma ile.

Disiik amplitiidlii detriisor kontraksiyonu, — Yiiksek

siklikla uzun sureli;
Pdetmaks orta-ciddi tikanikhkta siklikla
> 90 cmH20.
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Sekil 1. Urodinamide basing akim calismasi elemanlarinin gésterimi [4].

w

EMG1

cmH;0

Pves (1)

emb;0

cmH;0

ml/s

Sekil 2. Saghkh bir bireydeki miksiyon sirasinda elde edilmis basing akim calismasi.

Uroflovmetri: BAC degerlendirmesi iiroflovmet-
ri ile baglar. BAC daki iiroflov degiskenleri mak-
simum (Qmaks), ortalama akim hizlar1 (Qave) ve
isenen voliimdiir. Uroflov egrisi akim paternini
saptamak icin izlenir. Ug patern tanimlanmugtir:
devaml, kesikli ve uzamis. Aralikhi ya da uzamis
akim detriisor kasilma giicii azalmasi, mesane ¢1-
kim tikanikligi veya bunlarin kombinasyonunu
gosterir. Uroflovmetri PMR ile birlikte degerlen-

dirilmelidir. ICS’e gére PMR; miksiyon sonunda
mesanede kalan idrar miktaridir[1].

Uretral Fonksiyon : ICS’e gore miksiyon sirasin-
da iiretral fonksiyonu 2 sekilde olabilir [1].

Normal iiretral fonksiyon: Normal basing altinda
acilip mesanenin boglatim1 boyunca gevsek kalan
Uretra olarak tanimlanir [1].
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Anormal iiretral fonksiyon: Uretral asir1 aktivite
nedenli obstriiksiiyona bagli olarak ya da iiretra
darlig1 veya prostat biiylimesi gibi anatomik ano-
maliye bagli olarak agilamayan iiretra olarak ta-

nimlanabilir [1].

Uretral Rezistans: Uretral rezistansin saptanma-
s1 i¢in detriisor kasilmasinin amplitiid ve siiresi,
tiretral agilma basinci ve maksimum ve minimum
akimda detriisor basinci gozden gegirilir. EMG
kayitlar1 incelenir. Amplitiid, maksimum detrii-
sor basinci olarak bilinir. Detriisor kasilma siiresi
miksiyon esnasinda Pdet bazalden artis1 ve bazale
donmesi arasindaki zamandir. Teknik olarak dl¢iil-
mesi sorunludur. Bu nedenle ¢ogunlukla kasilma
ve troflovmetri verileri degerlendirilir [1].

Detriisor kontraktilitesi: ICS miksiyondaki detrii-
sor kasilmasini normal, underaktif ve akontraktil

olarak {i¢ kategoriye ayirmustir [1].

Akontraktil Detriisor: Urodinamik ¢aligma sira-

| L1 13972min

sinda detriisor kontraksiyonlarinin gésterilememe
durumudur.

Underaktif kontraktilite: Kontraksiyon giiciinde
ve/veya siiresinde azalma, mesane bosalatiminda
uzama ve/veya normal zaman araliginda mesane-
nin tamamen bosaltimini saglayamama durumu
olarak tariflenir.

Normal kontraktilite: Normal detriisér kasilma
giicli gikim tikaniklig1 yoklugunda mesanenin tam
olarak bosaltilmast i¢in yeterlidir. Detriisor kasil-
masinin amplitiid ve siiresi liretral rezistansa bag-
l1 olarak degisir. Rezistans arttiginda amplitiid ve
siire de artar. BAC miksiyonun normal ya da anor-
mal (yetersiz detriisor kasilmasi, ¢ikim tikanikligi)
olduguna odaklanir [1]. Normal isemede devamli
akim paterni, mesaneyi tam olarak bosaltamaya ye-
terli amplitiid, siireli detriisér kasilmas1 ve diisitk
tretral rezistans vardir. Kadinlar erkeklere gore
daha yiiksek akim hizinda, daha diisiik amplitiid ve
kisa siireli detriisor kasilmasi ve diisiik rezistans ile

Sekil 3. Mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun Girodinamik

#0840 LABORIE

= bulgusu (uzamig idrar akimi ve

F';‘" yliksek detriisor basincina bagli
44 artmis Uretral basing) [4].
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TABORIE Sekil 4. Detrusor sfinkter

: : ! : . : BEERE : L T (T dissenerjisine bagli mesane
Ly ¢ikim obstriiksiyonunun
K- Grodinamik bulgusu (kesintili,
i #a 'S zayif idrar akimi ve yiiksek

detriisor basinci) [5].
Volume
181
184 »

L m

#MMWWMMJ[‘ MWWW&L—‘L ...w*“«u«! ClzI13 leAO

100

0

4 A "
Pves
27
126 »
M cm H20

~,V ‘\‘,’\'\"\‘f\/\ ™~ / ‘/\w‘ Tl N2 ’AV\_ | o
/\;’\ [ \ /
NS O
~ —~

0

1 Pdet
A/\ 2
17N 86 »
cm H20

3

EMG |:
o 2 B
146 ~ |
none | :

=34

miksiyon yaparlar. Mesane kasilabilirlik indeksi
(MKIi) Pdet@Qmaks + 5Qmaks formiilii ile bulu-
nabilir. Buna gére MKI >150 giiglii, <100 zayif ve
100 - 150 aras1 normal kasilma ile uyumludur([5].

Mesane ¢ikim obstriiksiiyonu: Mesane ¢ikim
obstriiksiiyonu iseme sirasindaki obstriiksiiyon
icin kullanilan ve artmis detriisér basinci ve azal-
mis idrar akim hizi ile karakterize genel bir terim-
dir [1]. Tan1 ancak detriisor kontraksiyonlarinin
oldugu tirodinamik ¢alisma ile konur, dolayis:
ile valsalva yardimli iseme varliginda tani kona-
maz[4]. Cikim tikanikliginda artmus iretral resis-
tans1 yansitan uzamis ya da aralikli akim 6rnegi,
yitksek amplitiidlii ve daha uzun siireli detriisor
kasilmasi vardir. ($ekil 3, 4) Tikanikligin lokali-
zasyonu i¢in videoiirodinami gereklidir. Cikim
tikanikliginin tespiti amagh en ¢ok ICS nomog-
ram1 kullanilmaktadir. Mesane ¢ikim tikaniklik
endeksi (MCTI) = Pdet@Qmaks - 2Qmaks olarak
bulunabilir. Erkeklerde 40'in iistiindeki degerler
tikaniklik olduguna, 20’nin altindaki degerler ti-
kaniklik olmadig1 anlamina gelmektedir[5]. ICS

mesane ¢ikim tikanikligini erkekler i¢in tanim-
lamasina ragmen kadin ve ¢ocuklar igin geger-
li bir tanimlama heniiz yapmamistir[1]. Kadin
cinsiyette Defreitas ve arkadaglarinin gelistirmis
oldugu nomogramin ¢ikim tikanikliginin saptan-
masinda yiiksek duyarlilik ve o6zgilliige sahip-
tir. Buna gore bayanlarda Qmaks <12 mL/sn ve
Pdet@Qmaks>25 cm H2O degerleri ¢ikim tika-
nikligini géstermektedir [8].

Son olarak bozulmus detriisor kasilmasina bagl
anormal miksiyon, uzamis ya da aralikli akim pate-
ni, diigtik amplitidli detriisor kasilmasi ve normal
retral rezistans ile karakterizedir. Mesane bosalti-
mui i¢in intraabdominal basin¢ artiginin kullanilma-
s1 gozlenebilir.

NOMOGRAMLAR

Blaivas-Groutz nomogrami: Blaivas-Groutz no-
mogrami dort zonlu nomogramdir (Sekil 5). Ser-
best tiroflovmetri (Qmaks) ve Pdet@Qmaks esas
alinmigtir. MCTI: serbest Qmaks < 12 mL/sn ve
Pdet@Qmaks> 20 cm H20 [9].
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CHESS Nomogrami: CHESS nomogrami da ti-
kaniklik i¢in Pdet-Q kargilagtiran X-Y grafigine
dayanir ve quadratik PURR fonksiyonunu temel
alir (Sekil 6). Ancak, X-Y grafiginde nokta ya da
gizgiler yerine 2-boyutlu bir model sunar. “Foot-
point” ve kurvatiir olmak iizere iki parametre kul-
lanilir; “footpoint” (Pmuo) iiretra agilana kadar
ki iiretral rezistansi gosterir, kurvatiir ise tiretra
agildiktan sonraki miksiyon fonksiyonundan so-

rumludur.
s )
-« 4 A4 B4| ca D4
» 1.25
E
§ 3| a3 B3| C3 D3
E 0.50
8
S 2| A2 B2| C2 D2
> 0.15
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S 1
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Sekil 6. Chess nomogramina gore basing akim calismasinin
degerlendirilmesi Sekil 5. Blaivas-Groutz nomogramina
gore basing akim calismasinin degerlendirilmesi [10].

Sekil 5. Blaivas-Groutz
nomogramina gore basing akim
calismasinin degerlendirilmesi
[9].

“Footpoint” tanimlayan dort (A - D) ve egriligi
tanimlayan 4 (1-4) kategori vardir. Sonug 16 kareye
boliinmiis tabloda verilir. Mekanik tikaniklikligi en
iyi gosterendir. Tikaniklik derecesi tek bir deger ye-
rine tiim BAC grafigininin analizi ile bulunur. $ekil
5. Blaivas-Groutz nomogramina gore basing akim
calismasinin degerlendirilmesi [10].

Al: Normal mesane bosalmasi. A4: Obstriiksiyon.
Diisiik Pmuo, yiiksek basingla tam mesane bosal-
mast DI1: Elastik BPH. Yiiksek Pmuo, diistik basing-
la tam mesane bosalmasi1 D4 : BPH. Yiiksek Pmuo,
yiiksek basingla tam mesane bosalmas:

linPURR Nomogram (Schafer): Veriler X-Y gra-
figi seklindedir ancak Pdet horizontal (X) aksda ve
akim vertikal (Y) aksda yer alir (Sekil 7). Tikanikli-
gin derecelenmesi Pdet@Qmin temelinde yapilir. 2.
derece tikaniklik ICS nomogramindaki siipheli ve
tikaniklik hattini ayiran gizgiye denktir. linPURR
hatti Pmuo, Pdet@Qmaks ve akimin bagladig1 ve
durdugu nispi en diisiik detriisor basinci ile baglan-
tilidir. Bu nomogram detriisor kasinin kasilma gii-
ciinii zayiftan giiglitye dogru degerlendirme imkan:
verir. Bu BOR’un linearize formudur. linPURR
hattinin detriisor gii¢ hattini kestigi basing degeri
“detrusor adjusted mean PURR factor” (DAMPF)
olarak bilinir ve tikanikligin derecelendirilmesinde
kullanilir. Isenen voliim <100 ml oldugunda dog-
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Sekil 7. Schafer nomogramina gore basing akim
calismasinin degerlendirilmesi [11]. Obstruction coefficient”
(OCO) = Pdet@Qmaks/40+2 Qmaks OCO >0.75 tikanik.
Detrusor contractility coefficient “ (D E C O) = Pdet@
Qmaks/100, <1 zayif kasiima.

rulugu disiiktiir ve tikanikligin degerlendirilmesi-
ne gore daha az tahmin edicidir [10].

Abrams-Griffiths Nomogrami: Bu nomogram
ti¢ bolgeden olusur: tikanik, stipheli ve tikanik ol-
mayan (Sekil 8). Stipheli gruptakilerde Pmuo > 40
cm H20 ya da Pdet@Qmaks*Qmaks noktasindan
ve Pdet@Qmin katilan egri > 2 H20/mL/sn ise t1-
kaniklik vardir. Tikanikligin derecelendirmesi AG
sayist ile yapilabilir. AG sayist = Pdet@Qmaks -
2Qmaks40 tikanik; < 15 tikaniklik yok. 15-40 siip-
heli[12].

(90)
(70)

Pdet@maks (cmH,0)

Tikaniklik yok

Qmaks (ml/sn)
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Sekil 8. Abrams-Griffiths nomogramina gore basing akim
calismasinin degerlendirilmesi [13].

ICS Nomogrami: Nomogram X-Y grafigi seklin-
dedir, Pdet (Y-vertikal) aks ve tretral akim (Q)
(X-horizontal) aksda yer alir (Sekil 9). U¢ katego-
ri vardir: tikali degil, stipheli ve tikali. Tikaniklik
“bladder outlet obstruction index” (BOOI)= Pdet@
Qmaks - 2 (Qmaks) ile de saptanabilir. Bu esasen
AG numarasidir. BOOI >40 tikanik, <20 tikanik
degil, 20-40 siipheli. Siipheli zon AG, Spangberg
nomogramlari ve linPURR II. bolgesi ile benzerdir.
Disiik ve orta akim hizlarinda URA ve CHESS me-
todlarinda tikanikligi tanimlayan esik degerler ile
tutarlidir Mesane kasilmasi “bladder contractility
index” (BCI= Pdet@Qmaks + 5Qmaks) Schafer no-
mogrami detriisor kasilma grubu ile aynidir. BCI
>150 giiglii, <100 zayif ve BCI 100 - 150 normal ka-
silma [10].

Mesane Cikim Tikanikligi karar vermede nu-
merik degerlerin formuliize edilerek pratiklestiril-
digi Nomogramlar Tablo 3de 6zetlenmis olup eris-
kin erkek cinsiyet i¢in kullanimi mimkiindiir.

=y
(4]
o

8

Pdet@maks (cmH,0)

25

0 Qmaks (ml/sn) 30

Sekil 9. ICS nomogramina gore basing akim calismasinin degerlendirilmesi [5].
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TABLO 3. Basing akim ¢alismasina ait nomogramlar [10].

Nomogram Degisken Cikim tikanikhigs Kasilma giicii
International Pdet@Qmaks temelinde Tikali degil (erkeklerde 0-20; kadinlarda 0-15) N/A
Continence Society AG sayisi (BOOI) Stipheli (erkeklerde 20-40; kadinlarda 15 - 30)
(ICS) Tikal (erkeklerde > 40; kadinlarda > 30)
inPURR (Schafer) Pdet@Qmin temelinde 0-VI, Cok zayif
DAMPF sayisi Derece >l - VI tikanikhgi gosterir. Zayif —
Zayif +
Normal —
Normal +
Gicli
CHESS N/A «Footpoint», A, B, C, D N/A
Grafik Egim 1, 2, 3, 4
Spangberg Minimal tretral agilma Distik kompliyan N/A
basinci (Pmuo) Kompressif
Diistik kompliyan ve kompressif
Blaivas-Groutz N/A Hafif derece tikaniklik (Zon 1) N/A

Orta derece tikanikhik (Zon 2)
Siddetli tikaniklik (Zon 3)
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Urodinami {iriner sistem fonksiyonlarinin de-
gerlendirme ve oOl¢iimlerini tanimlayan bir kav-
ramdir. Glintimiizde tirodinami alt triner sistem
(AUS) fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir[1]. AUS’ in iki ana fonksiyonu var-
dir: diistik basinglarda idrar depolama ve idrarin
istemli olarak bosaltilmasi[1]. Urodinami idrarin
depolanmasinin, taginmasinin ve bosaltilmasinin
dinamik incelenmesidir. Idrarin depolanmasi ve
bosaltilmasi hakkinda bilgi toplamak i¢in tek basi-
na veya birbirleriyle ilintili olarak kullanilan birden
ok testten olusur. Videoiirodinami (VUD) ise tipik
tirodinamik o6l¢timlerin ve alt tiriner sistemin go-
rintillenmesinin es zamanl olarak yapilabildigi bir
testtir[2]. Floroskopik voiding sistogramin basing
akim caligmast ile kombine edilmesi 1950’ li yillarda
baslamistir ancak klinik olarak genis ¢apli kullanimi
1980 yilindan sonra baglamustir [3,4,5]. Videotiro-
dinamide normal sistometri ekipmaninin yaninda
goriinti gliclendiricisi, videokayit cihazi ve kamera
kullanilir. Floroskopi ile mesane boynunun hareke-
ti, idrarin iiretradan mesaneye gecisi eszamanli ba-
sing degisikliklerinin kaydi ve goriintiileme ile sap-
tanabilir. Taginabilir bilgisayarlarin ve dijital sinyal
saglayicilarin gelisimi giiniimiizde modern VUD
gelismesine katki saglamaktadir. Iseme iglevi ve is-

Video Urodinami

Dr. Aykut Colakerol, Dr. Suhejb Suleyman, Dr. Murat Dinger

lev bozuklugunun degerlendirmesi yaninda 6zel-
likle anatomik yap1 ve islev bozuklugu iliskisinin
ortaya konmasinda onemli katkilar saglamaktadir.
Ek olarak kullanilan floroskopik goriintiileme sade-
ce idrar kagag1 veya vezikotireteral reflii sirasindaki
gercek detriisor basinglarini 6l¢menin yanisira, do-
lum ve iseme faz1 esnasinda mesane konturlarini ve
mesane boynunu degerlendirmemizi de saglamak-
tadir (Resim 1a, 1b) [6]. Noropatik iseme bozuku-
lugu olgularinda elde edilen 6nemli verilerin taniya
sagladig1 katkilarin yaninda, VUD mesane boynu
islev bozuklugunu degerlendirmenin tek yoludur
ve EMG ile konan sfinkter islev bozuklugu tanisin
kesinlestirebilir. VUD birkag farkli yontemle yapi-
labilir. Floroskopi en siklikla C-kollu kullanilarak
calistirilir. Bu, hastaya en iyi pozisyon verebilme es-
nekligini saglar. 90-180° arasinda hareket edebilen
sabit bir floroskopi masas1 VUD sisteminin énemli
bir komponentidir.

VUD kadinlarda mesane ¢ikim tikanikliginin
tanisinda son derece yararl olabilir. Benzer sekilde
VUD geng erkeklerde AUSS’ i degerlendirmek ve
ozellikle primer mesane boynu tikanikliginin tani-
sin1 koymakta kullanilabilir.

VUD, yiiksek depolama basinglarina yol acan
diger durumlarda oldugu gibi noropatik iseme

49
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Resim 1a-b. iseme fazinda EMG aktivitesi ile uyumlu olarak mesane boynu acikhigi, mesane konturlarinda diizensizlik sag

yan duvarda dolum defekti, bilateral grade V refl.

bozuklugu tanisinda da 6nemli bir aragtir. Vezi-
koiireteral refliiniin gelistigi durumlarda, refliiniin
basladig1 hacim ve basing belgelendirilir. Gergek-
te, vezikoiireteral refliiniin kompanzasyon gelisen
bozulmus kompliyans olgularinda, reflii floroskopi
ile de taninmadig siirece kompliyans belirleneme-
yebilir. Ek olarak, olas1 internal sfinkter dissinerjisi
olgularinda, VUD taniy1 koymak igin tek yoldur ve
tedavi planlamasinda 6nemli degisikliklere yol ag-
maktadir.

VUD yapilmadan once erkeklerde prostat bo-
yutu belirtilmelidir. Kadinda ise fizik muayene es-
nasinda tiretral mobilite, inkontinans, periiiretral
anatomi ve pelvik organ prolapsusu degerlendiril-
melidir.

[seme disfonksiyonu olan geng hastalarda VUD
fonksiyonel obstriiksiyon ve disfonksiyonel iseme
ayrimini yapabilir [7].

Endikasyonlar Muhtemel Bulgular
* Norojen -VUR*
Mesane -DESD*

-DSSD*

-Norojen mesane
sebepleri (sacral agenezi,
spina bifida, omurga
deformiteleri ve kiriklar1)

* Agiklanamayan | -Mesane ¢ikim
obstriiksiyonu
-Fonksiyonel obstriiksiyon
-Disfonksiyonel iseme
-VUR

-Mesane divertikili

uriner retansiyon

-Mesane trabekiilasyonu

* Disitk mesane | -Gegirilmis radikal pelvik

kompliyansina cerrahi
sebep olan -Pelvik radyasyon
durumlar -Kronik sistit

-Uzun siireli kalic1 kateter
-Uzun sureli antiri hikayesi
(hemodiyaliz sonrasi renal
transplant hastalar1)
* Bir veya daha -A¢ik mesane boynu
fazla cerrahi -Intrinsik iiretral sfinkter
sonrasi rekiirren yetmezligi
inkontinans varlig1 | -Mesane ve/veya iiretral
divertikiil
-Urogenital fistiil
-Mesane dolum defekti
(radyoliisen taslar, yabanci

cisim, mesane timori vb.)

*VUR= Vezikoiireteral reflii, DESD= detriisor
eksternal sfinkter dissinerjisi, DSSD= detriisor
diiz kas dissinerjisi
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Resim 2a-b. Disfonksiyonel iseme nedeni ile yapilan tirodinamik incelemede, iseme fazinda dissinerjik sfinkter (Hinmann

sendromu =non-ndrojenik detrusor sfinkter dissinerjisi)

VUD; Spinal kord hasari, Spina bifida, Parkinson,
Multiple skleroz, Transvers miyelit, diyabetik no-
ropati, serebrovaskiiler olaylar gibi norojenik AUS
disfonksiyonundan stiphelenilen durumlarda fay-
dalidir. Mesane kompliyansinin azaldigi, VUR’ niin
eslik ettigi norojenik alt tiriner sistem disfonksiyo-
nunda ve detriissor sfinkter dissinerjisinin tanim-
lanmasinda ¢ok daha iyi bir degerlendirme saglar
(Resim 2a, 2b). Bu risk faktorleri efektif sekilde
tedavi edilmedigi takdirde hastalarin %85 inde 5
yil iginde hidrotireteronefroz, VUR ya da iirosepsis
gelisir [8].

Mesane konturlarinin gortiniimii altta yatan pa-
toloji hakkinda ek bilgi saglar. Ornegin norojenik
disfonksiyonla iligkili obstritksiyon durumunda

mesanede trabekiilasyon, divertikiil, yilbas1 agaci
goriintiisii saptanabilir (Resim 3a, 3b). Bu durum-
da VUD normal iirodinaminin dniine ge¢mekte-
dir.

Obstriiktif iseme semptomlari fonksiyonel ya da
anatomik nedenlerle olusur. Genitoiiriner cerrahi
(tiretral cerrahi, subiiretral sling, pelvik organ pro-
lapsus rekonstriiksiyonu, iiretral divertikiilektomi)
hikayesi bulunanlarda VUD’ nin iseme fazinda ali-
nan floroskopik goriintiiler ek bilgi saglamaktadir.
Ayrica iseme faz1 esnasinda floroskopik goriintii ile
obstriiksiyonun seviyesi de belirlenebilir.

VUD’nin diger bir istiinliigii floroskopik go-
rintilleme sayesinde mesane boynu, eksternal
sfinkter ve pelvik tabanin fonksiyonu hakkinda

EENUR || T

Resim 3a-b. Mesane ¢ikim obstruksiyonu tanisi alan hastanin mesane sol tabandan kaynaklanan divertikile ait dolum

defekti gorintis.
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bilgi vermesidir. Mesane boynu obstriiksiyonunda
ayni anda iseme basing parametreleri ve obstriik-
siyonun lokalizasyonunu gosteren yegane yontem-
dir.

Ayrica VUD, konjenital genitoiiriner anomalisi
olan ve buna baglh cerrahi hikayesi bulunanlarda
klinisyenlerin g6z oniinde bulundurmas: gereken
tekniklerden bir tanesidir.

VUD Teknigi

Urodinami caligmalari icin Uluslararas: kontinans
toplulugu (ICS) tarafindan minimal ekipman, 6l-
¢iilmesi gereken parametreler ve kalibrasyon stan-
dartlar1 belirtilmistir. Genel olarak VUD entegre
gortintilleme sistemi (daha ¢ok floroskopi) iger-
mesi disinda standart tirodinamiye benzemektedir.
VUD, sistometri ile birlikte voiding sistoiiretrog-
ram ve basing akim traselerini igerir.

VUD Komponentleri

- Baslangigtaki noninvaziv serbest akim

- Sistometri

- Basing akim 6l¢timleri

- Eksternal iiriner sfinkterin EMG potansiyalleri
- Voiding sistoiiretrogram floroskopisi

Ekipmanlar
Cok kanalli iirodimani cihaz

Standart {irodinami ile aynidir. Floroskopiden ge-
len video sinyal i¢in ek bir giris gerekmektedir.

Floroskopi

Urodinamide en sik kullanilan goriintii modalite-
sidir. En fazla serbest C-kollu floroskopi kulanilir-
sa da entegre floroskopi masalar1 da kullanilabilir.
Modern floroskopi cihazlar dijital goriintii saglar.
Bu cihazlarin stiinligii disiik radyasyon dozuyla
goriintll elde etmeyi saglamasidir. Bazi birimler-
de radyasyona maruziyeti elimine etmek amaciyla
floroskopi yerine ultrason kullanilmaktadir. Ancak
ultrason kullaniminin bazi1 dezavantajlar1 vardir;

- Erkek hastalarda tiretra boylu boyunca visu-

alize edilemez

- Senkronize olarak st sistem goriintiilemesi
yapilamaz

- Mesane duvar kalinlig1 disinda mesane du-
var anatomisi detayli incelenemez

Kontrast

Floroskopik goriintleme amaciyla steril siv1 yerine
¢oziilebilir iyonize kontrast madde kullanilir. For-
mulasyonunda diisitk dozda iyotalamat meglumin
ve diatrizoat meglumin (%17,1 ve %18) bulunmak-
tadir. Sadece ekstravaskiiler olarak kullanilabilir-
ler. Bu ¢6zelti sudan daha vizkozdiir ve tirodinami
ekipmanlar1 kontrast maddelerin bu vizkozitesine
gore kalibre edilmelidir.

Ozel Floroskopi Masasi

Calisma esnasinda goriintii elde edilmesi zor ola-
bilir. Ayrica semptomlarin yakalanabilmesi i¢in
normal iseme ergonomisinin saglanabilmesi gere-
kir. Bu yiizden C-kollu floroskopi cihaziyla uyumlu
calisabilecek masaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Erkek
hastalar isemek icin ayaga kalktiginda C-kollu is
gorebilirken, hasta oturdugunda 6zel floroskopi
masasinin yardimi gerekmektedir.

Kurulum ve Teknik

Oncelikli olarak iirodinami yapilacak olan ortam
hastanin kendini rahat hissettigi ve kaygisin1 azal-
tacak gekilde tasarlanmig olmalidir. Urodinamiye
baslamadan 6nce mesanenin kateter yardimiyla
bosaltilmas: gerekmektedir. Basing transdiiser-
leri simfizis pubis hizasinda atmosfer basincina
esit seviyede tutulmalidir. Mesaneyi doldurmak
ve intravezikal basinci kaydetmek igin dual li-
menli 7 french kateter mesaneye yerlestirilir. Ab-
dominal basinci dlgmek i¢in rektuma tek limenli
kateter yerlestirilir. Bu iki basing arasindaki fark
detriissor basincini gosterir. Gereklilik halinde
EMG o6l¢iimi igin elektrodlar anal sfinkter etra-
fina yapistirilir. Infiizyon pompasi intravezikal
kontrast madde viskozitesine gore kalibre edilir.
Hastalar floroskopi masasi yardimiyla ayakta ya
da oturur pozisiyonda olurlar. Floroskopi cihazi
pelvis bolgesi seviyesinde yerlestirilerek sekansi
anterior posterior sekilde floroskopi goriintiileri
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Resim 4. (a-b) Mesane dolumfazinda sol grade V refl(, (c) iseme fazinda sag grade V refli.

alinir. Bazi durumlarda iiretray: sagital kesitinde
goriintiilemek ya da mesane mobilitesini 6l¢gmek
icin (organ prolaps olan durumlarda) oblik veya
lateral floroskopik goriintiiler alinabilir. Iseme es-
nasinda dikkat edilmesi gereken diger bir husus
tiretranin floroskopik goriintii icinde olmasidir.
Dolum 6ncesi goriintl alinmasi gereklidir. Erken
dolum esnasinda ikinci bir gériintii alinir, boylece
mesanenin dogru bir sekilde doldugundan emin
olunur. Boylece; VUR, posterior iiretra anoma-
lileri ya da ekstravazasyon saptanabilir. Voiding
goriintiileri iseme esnasinda mesane boynu ve
tiretranin degerlendirilmesini saglar. Postvoiding
goriintii rezidiiel kontrast maddeyi gostererek
divertikiil ya da sistosel varligina isaret edebilir.
Radyasyon dozu goz Oniine alinarak genelde 4 ya
da 5 goriintii alinir. Goriintiiler sirasiyla mesane
bosken, dolum esnasinda, valsalva esnasinda, ise-
me esnasinda ve kateterin alinmasi gereken du-
rumlarda iseme esnasinda bir goriintii daha alina-
bilir (Resim 4-a,b,c).

Floroskopinin ana amaci fonksiyonel depolama
problemleri ve fonksiyonel veya anatomik iseme

problemlerinin degerlendirilmesini saglamaktir.
Dolum esnasinda iirodinamiyi yapan kisi veziko-
tireteral reflityii, diisiik mesane kompliyansina ne-
den olan sebepleri ve ¢ikim obstruksiyonunu mas-
keleyen mesane divertikiillerini taniyabilmelidir.
Prostat biiylimesi durumunda median lob mesane
icinde goriiniir olabilir. Urodinami protokoliinde
valsalva veya oksiirme ile inkontians degerlendir-
mesi yapilmalidir ve floroskopi yardimiyla mesane
mobilitesi ve inkontinans degerlendirmesi yapila-
bilir. Basing akim trasesinde obstriikiyon ve anlam-
l1 sistosel saptanirsa, sitosel rediiksiyonu sonrasi
basing akim ¢alismasi tekrarlanir ve pelvik organ
prolapsusu diizeltildikten sonra ¢ikim obstruksi-
yonu ve inkontinans degerlendirilmesi yeniden
yapilir (Rediiksiyon sonrasi inkontinans devam
ediyor mu yoksa kalic1 mi1?) [9,10,11]. Sistoskopi ya
da ileri aragtirma gerektiren tiim dolum defektleri
(mesane tiimorii, mesane tasi, yabanci cisim, idrar
sediment) not edilmelidir. VUD esnasinda iiretray-
la superpoze olabilen, inkontinans veya obstriiktif
iseme semptomlarina sebep olan iiretra divertikiilii
nadir de olsa saptanabilir.
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Oldukea kullanisli bir tani araci olsa da bazi durum-
larda VUD ile elde edilen bilgiler kisitlanmaktadur.
Baz1 hastalar spontan miksiyon yapamayabilirler.
Bunun sebebi multifaktoryeldir. Uretral kateterin
varligl, calismaya bagl fiziksel ve psikolojik sebep-
ler, alisilmamis bir ortamda miksiyon yapilmas:
gerekliligi bu sebepler arasinda sayilabilir. Diger
bir faktor de radyoloji teknisyeni, hemsire, teknis-
yen gibi yardimc1 personellerin varlig1 da hastanin
utanmasina ve miksiyon giicliigiine sebep olabilir.
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1. Giris

Alt triner sistemin normal fizyolojik fonksiyonu
motor ve duyu sinir sitemi ile otonom sinir sistemi
arasinda karmagik bir etkilesime dayanmaktadir.
Norolojik patolojisi olan hastalarda alt tiriner sis-
tem disfonksiyonu tespit edildigi zaman, amag bu
disfonksiyonun tipini belirlemek olsa da, norolo-

Norojen Mesaneli Hastalarda
Urodinamik Calismalar

Dr. Numan Baydilli, Dr. Abdullah Demirtas

jik lezyondan ve hasta sikdyetlerinden tam olarak
bu durum ortaya konulamayabilir. Ayrintili bir
oykil ve fizik muayene ek testler planlanmadan
once mutlaka yapilmasi gereklidir. Noro-iirolojik
sikayetleri olan hastalarin klinik degerlendirilme-
si detayli hikaye, iseme giinligii ve sistemik fizik
muayeneyi icermelidir. Bu degerlendirme sonrasi
eldeki bulgular hastanin uzun siireli tedavi karari

Detriisor
Asin aktif { Asin aktif ) ( Asin aktif ’ Az aktif
Agin aktif Az aktif Normal aktif Asin aktif
Uretral sfinkter
Lezyon: Spinal Lumbosakral Suprapontin Lumbosakral
Detrisor
Az aktif Az aktif Mol Mozl
aktif aktif
Az aktif Normal aktif Asin aktif Az aktif
Uretral sfinkter
Lezyon: Subsacral Lumbosakral Sadece sfinkter Sadece sfinkter

Resim 1. Norojenik hastalarda Madersbacher siniflamasi [2].
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TABLO 1. Nérolojik hastaliklarin lezyon lokalizasyonlari ve tGrodinamik degisiklikler

intrakranial Spinal infrasakral

* Serebro vaskiiler hastalik e Spinal kord yaralanmasi e Sakral agenezis

e Demans e Spinal kord timorleri e Spinal kord yaralanmasi
e Parkinson e Spianl kord infarktlari e Myelitis

e Multipl skleroz e Multipl skleroz * Herpes zoster

e Beyin timori, beyin travmasi e Servikal spondiloz e Tabes dorsalis

e Multipl atrofi e Myelitis e Disk hastaliklari

e Ensefalit *  Metastatik karsinomlar
e Hidrosefali Urodinami: Detriisor agir aktivitesi ve DSD e Spinal stenozlar

e Shy-Drager sendromu e Diyabetus mellitus (periferik
e intrakranial hastaliklar noropati)

(Huntington koresi, Serebellar ataksi, e B12 eksikligi

Serebral palsi, Herediter ataksi)
Urodinami: Detriisor asiri aktivitesi

i¢in yol gosterici olacaktir. Konjenital ve sonradan
kazanilan néro-iirolojik hastaliklarda erken teshis
hayati 6neme sahiptir. Bu durum erken miidahale
ile (6rnegin aralikl kateterizasyon gibi) geri donii-
simil olmayan degisikliklerin 6nlenmesinde yar-
dimci olabilir[1].

Noro-iirolojik semptomlar icin birgok sinifla-
ma sistemi Onerilmistir. Madersbacher tarafindan
tanimlanan siniflama sik kullanilan ve basit bir si1-
niflamadir (Resim 1). Mesane ve eksternal tiretral

e Myelodisplazi
Urodinami: Akontraktil detriisor

sfinkterin iseme ve depolama fazinda kasilma du-
rumlarini lezyon lokalizasyonlarina gore tanimla-
maktadir[2].

Norolojik hastaliklarda tirodinamik degisik-
likler lezyonun seviyesine gore farkliliklar goster-
mektedir. Norolojik lezyonlar basit bir sekilde int-
rakranial (suprapontin), spinal (infrapontin veya
suprasakral), infrasakral (periferik veya alt motor
noron) lezyonlar olarak siniflandirilabilir (Tablo 1,
Resim 2).

-~

| Supra pontin lezyon
% *Depolama semptomlari 6n planda
J *i'(.linik 6nemsiz PVR
*Urodinamide detrlusor asiri aktivitesi

Spinal (infrapontin-suprasakral) lezyon
*Depolama ve iseme semptomlar bir arada
*Genellikle artmis PVR r
*Urodinamide detriisor asir aktivitesi, DSD

Sakra/infrasakral lezyon
*iseme semptomlari 6n planda
*Genellikle artmis PVR
*Urodinamide hipokontraktil
veya akontraktil detrisor

Over-

active

e |e
Nomo-active

Over-
active,

Overactive

Onder) ;'ﬁndef\
\active/  \active /
o I

Normo-active Underactive

Resim 2. Norolojik bozuklugun lokalizasyonu ile klinik bulgulari ve mesane-sfinkter calismasini 6zetlemektedir [3].
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2. Norolojik Hastaliklarda
Urodinami

2.1 Serebrovaskiiler Hastalik (SVH)
Parkinson Hastaligi ve diger supra spinal
norolojik hastaliklar

SVH’1n etiyolojisine bakildiginda siklikla arteri-
yel tikaniklik (ateroskleroz), kanama ve konjeni-
tal malformasyonlarin sorumlu oldugu gézlem-
lenmektedir. Ateroskleroz siklikla hipertansiyon
ve diyabet ile iligkilidir. Intrakranial kanama ise
siklikla riiptiire olan bir anevrizmadan kaynak-
lanmaktadir. Bircok SVH hastasi alt tiriner sistem
semptomlarindan muzdarip olmaktadir. Serebro-
vaskiiler olayin oldugu ilk 3 ay iginde hastalarin
%43,5 ‘inde inkontinans gelismektedir. Inkonti-
nans hayati tehdit edici boyutta olmadig: gibi za-
man iginde giderek azalmaktadir[4]. Birinci yi-
lin sonunda hastalarin %37,7’sinde sikisma tarzi
inkontinans olabilmektedir. Hastanin yasina ve
SVH’nin siddetine gore de inkontinans siddeti de
degisebilmektedir [4]. Istemsiz detriisor kontrak-
siyonlar1 en sik saptanan iirodinamik bulgudur
ve bu durum serebral inhibitor sistemlerin spi-
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nal iseme merkezi iizerine olan etkisinin ortadan
kalkmasi ile agiklanmaktadir. Detriisér aktivite
azlig1 (underactivity) ve detriisor asir1 aktivitesi
(hyperreflexia) ile birlikte olan bozulmus detrii-
sor kontraktilitesi diger tirodinamik bulgular-
dandir. Detriisor sfinkter dissinerjisi (DSD) SVH
sonrast gozlenmesi beklenmez fakat bazi hastala-
rin istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 sirasinda,
istemli sfinkter kontraksiyonlarina sahip oldugu
goriilebilmektedir. Bu yalanci (psddo) DSD olarak
adlandirilmaktadir. Bu durum DSD olarak iirodi-
namide yanlis yorumlanmamalidir. Sonug olarak
pons iizerindeki bu patolojik durumda, istemsiz
detriisor kontraksiyonlar, koordineli bir external
sfinkter, diisiitk mesane kapasitesi veya bozulmus
detriisor kontraksiyonlarina rastlanmaktadir. SVH
oncesi Benign prostat hiperplazisi (BPH) gibi me-
sane ¢ikim obstruksiyonu olmasi, SVH sonrasi
akut dénemde hastalarin iriner retansiyona gir-
mesine sebep olsa da, ilerleyen zamanda bu durum
giderek azalmaktadir. Urodinamik olarak bu hasta
grubunda detriisor agir1 aktivitesi %46, arefleksi
%20 geri kalaninda normal bulgular gézlemlen-
mektedir[5]. SVH hikayesi olan bir hastanin iiro-
dinami ¢aligmasi Resim 3, 4 ve 5°de 6zetlenmistir.
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Resim 3. SVH'li bir hastada detriisér asir aktivite. iseme &ncesi istemsiz detriisdr kontraksiyonlari izleniyor (ok-1). istemsiz
detrlisor kontraksiyonlari ile birlikte goriilen idrar kagirmayi 6nlemek icin yapilan tiretral sfinkter kontraksiyonlari (psédo
DSD). Video Girodinamide mesane ¢ikim obstruksiyonu olmadan ekternal sfinkterde daralma goriilmekte[5].
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o LM

Resim 4. 66 yasinda erkek hasta, 3 yil 6nce SVH hikayesi var, sol hemiparezi ve inkontinans sikayeti mevcut. ilk his:155 ml,
cok sikisma: 243 ml. Hasta cok sikistigini hissettigi sirada bunu erteleyemiyor ve detriisor kontraksiyonu ile isemeye basliyor.
Kisa bir stire sonra eksternal sfinkter kasilmasina bagh detrlisér basincinda okla gosterildigi gibi bir ylikselme gozleniyor.

Hasta rezidUsuz bir sekilde 243 ml'yi ¢ikariyor [5].
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Resim 5. 79 yasinda 1 yil dnce SVH ‘ya bagh sag hemiparezi var. 10 yil dnce beyin tiimoériinden opere. Sik idrara ¢cikma, urge
inkontinans ve noktiiri sikayeti var. Urodinamide ilk his: 291 ml ilk sikisma:334 ml, ciddi sikisma:402 ml. Okla gésterilen yerde
inkontinansi dnlemek icin yapilan sfinkter kontraksiyonu gériilmekte. Kontraksiyonlar azaldiginda istemsiz iseme bagliyor

(vertikal noktah kisim) [5].

Parkinson hastalig1 iseme bozukluguna neden
olan norolojik hastaliklarin baginda gelmektedir.
Erkek ve kadinlar: esit oranda etkilemekte ve ya-
samin 6. ve 7. dekatlarinda daha sik gorilmekte-
dir. Klinik bulgular tremor, bradikinezi, ve kaslar-
da rijidite ile karakterizedir. Substantia nigra’da
dopamin eksikliginin neden oldugu diisiintilmek-
tedir. Parkinson hastalarinda siklikla detriisor
asir1 aktivitesi goriilmektedir. Bu hastalar istem-
siz detriisor kontraksiyonlarlarini hissettikleri za-

man external sfinkteri istemli olarak kasmakta ve
kontinansi devam ettirebilmektedirler. Bu durum
daha 6nce tanimlandig: gibi yalanci (psédo) DSD
olarak adlandirilmaktadir. Diger sik gozlemlenen
tirodinamik bulgu ise miksiyon sirasinda ekster-
nal sfinkterin ge¢ relaksasyonudur. Bu durum
DSD'yi taklit eden bir sfinkter bradikinezisi ola-
rak adlandirilmaktadir. Yaygin kas rijiditesi olan
Parkinson hastaliklarinda bu durum daha karak-
teristik olarak goriilebilmektedir. Prostatektomi
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Resim 6. Detriisor asir aktivitesi ve psédo DSD[6].

70yasinda Parkinson hastaligi olan kadin hasta, sik idrara ctkma (10-12/giin) sikayeti var. Urodinamide ilk stkima:50ml ve ekster-
nal sfinkteri idrar kagirmamak icin kasmaya ¢alisiyor(alttaki okla gésterildigi yer). Mesane dolumuna devam edildiginde 110 ml

de istemsiz detrlis6r kontraksiyonu ve iseme oluyor.

sonrasi inkontinans riski genel populasyonda %2
civarinda iken, bu durum BPH’l1 Parkinson has-
talarinda %20’lere yiikselmektedir. Bu jatrojenik
sfinkter yaralanmasindan ziyade, detriisor asiri
aktivitesi ile iliskili oldugundan bu durumu kli-
nisyen akilda tutmalidir.

Detriisor arefleksi nispeten az goriilmekte ve
norolojik bozuklugun yayginlig: ile iligkilidir[6].
Resim 6’da bir parkinson hastasindan elde edilen
yalanc1 DSD ve detriisor asir1 aktivitesinin gozlen-
digi tirodinamik ¢aligma yer almaktadir[6].

2.2 Multipl Skleroz

Multiple Skleroz santral sinir sisteminin myelinli
hiicrelerinde bozulma seyreden otoimmiin bir has-
taliktir. Cogunlukla 20-40’l1 yaglarda tani konulur
ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha sik rastlan-
maktadir. MS’li hastalarin %80-96’s1 hastalik siire-
cinin bir déneminde alt tiriner sistem semptomlari
ile karsilagirken, %12’si daha tan1 konmadan 6nce
alt iiriner sistem semptomlari ile doktora bagvura-
bilmektedir [7,8]. Bu sik karsilagilan iiriner sistem

disfonksiyonlari, MS’li hastalarin sosyal hayatini
olumsuz derecede etkilemektedir.

Semptomatik MS’li hastalar {izerinde yapilan
ve toplamda 1882 hastay:r igeren 22 c¢alismanin
metaanalizinde hastalarin %62’sinde detriisor asi-
r1 aktivitesi, %20’sinde hipokontraktil mesane ve
%25’inde detriisor sfinkter dissinerjisi (DSD) sap-
tanmustir[9]. Fakat MS’li hastalarin biiyiik ¢ogun-
lugunun bu iirolojik durumlar izole seklide degil,
gogunlukla bir arada bulundurdugu goriilmiistiir.
Bu semptomlar1 depolama (idrar yapmada aciliyet,
sik idrara ¢ikma, noktiiri, urge iiriner inkontinans),
iseme (yavas idrar akimi, kesik kesik iseme, me-
saneyi tam bogaltamama) ya da bu semptomlarin
kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir [9].

Iseme semptomlarinin ciddiyeti hastanin yiirii-
me yetersizligi ile iligkilidir. Ekstremitelerdeki mo-
tor fonksiyonlarin ne olgiide etkilendigini bilmek
klinisyeni olasi mesane disfonksiyonu hakkinda
uyanik olmaya yoneltebilmektedir[10,11].

MS santral sinir sisteminde myelinli herhangi
bir bélgeyi tutabildiginden dolay alt @iriner sistem
semptomlari lezyonun lokalizasyonu ile iligkilidir.
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Tablo 2'de norolojik lezyonun lokalizasyonu, {iro- Resim 7, 8, 9 ve 10’da MS’li olgularda tirodina-

lojik semptom tipi ve tirodinamik bulgular 6zetlen-  mik calismalar 6zetlenmistir.
mistir[12].

TABLO 2. MS'li hastalarda lezyon lokalizasyonuna gore trolojik semptom ve trodinamik bulgular

Norolojik lezyon Urolojik semptom Urodinamik patern

Mesane asiri aktivitesi, urgency ve sik idrara

e, e fariiens Detriisor asirt aktivitesi
4

Suprapontin

Mesane asiri aktivitesi, urgency ve sik idrara

Suprasakral L . L . Detriisor asir aktivitesi ve DSD
¢ikma, Griner inkontinans, Griner retansiyon

Subsakral Akontraktil mesane, parsiyel veya tam triner Akontraktil detriisor
retansiyon

foono i Dieag

.
2
izZs

Resim 7. 22 yasinda MS tanisi olan kadin hasta, idrar kacirma sikayeti ile basvuruyor, Urodinamide 100 cm su basincina
kadar yiikselen inhibe edilemeyen multipl detriisor kontraksiyonlarin oldugu géraliiyor[13].
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Resim 8. 51 yasinda kadin MS hastasi, sik idrara gitme ve urge inkontinans sikayeti var. Urodinamide ilk idrar hissi 290 ml,
sikisma hissi ve mesane kapasitesi 405 ml, iseme sirasinda EMG aktivitesinin arttigi gériilmekte;

Flow S ilk stkigma ; 80 cc g » Kapasite 305 cc

ml/s . 4- - - iikidrarhissim{t siddetli stkisma 105 c¢
| " | )

Pves '°° lll l

Resim 9. 54 yasinda bayan MS hastasi, sik idrara gitme ve urge inkontinans sikayeti var. Urodinamide ilk idrar hissi 66 ml, ilk
idrar kacirma 80 ml, ciddi idrar kacirma 105 ml, mesane kapasitesi 346 ml. iseme sirasinda EMG aktivitesinin artugi goril-

mekte; Detriisor asiri aktivitesi ve DSD[6].
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Resim 10. MS hastasi, Mesane kapasitesi az olan detriisor basinci yiiksek DSD ile uyumlu trodinami bulgusu[14].

2.3 Spinal kord yaralanmasi

Spinal kord yaralanmasma sekonder siklikla alt
triner sistem disfonksiyonu ve seksiiel fonksiyon
degisiklikleri ortaya ¢ikmakta ve bu klinik durum
bireyin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkilemek-
tedir. Bu hasta grubu alt iiriner sistem fonksiyonu-
nun bozulmasina bagli olarak gelisen iiriner sistem
enfeksiyonu, sepsis, hipertansiyon, renal yetmez-
lik, tas olusumu, otonomik disrefleksi, depresyon
tehdidi altindadirlar. Alt diriner sistemin uygun ve
basarili bir sekilde ele alinmasindaki basarisizlik,
onemli morbidite ve mortaliteye yol acabilir.
Norolojik bozukluk lezyonun lokalizasyonuna
ve derecesine bagli olarak degismektedir. Sakral
spinal kord spinal kolonda T12-L1 diizeyinde bas-
lar ve L2 diizeyinde kauda ekuinada sonlanir. Spi-
nal kord yaralanmasi spinal sok donemi ile baslar.
Bu dénemde flask kas paralizisi, lezyonun altinda
reflex aktivitelerin olmamasi (genelde bulbokaver-
noz refleks korunur) ile kendini gosterir. Mesane
akontraktil ve arefleksifdir. Mesane boynu kapali
ve saglamdir. Sfinkter tonusu devam ettigi i¢in asir1
doluma bagli tasma yoksa inkontinans genelde go-
rillmez. Idrar retansiyonu kaidedir ve bu donemde

TAK yapilmasi uygundur. Refleks detriisor aktivi-
tenin baglamasi ile bu donem biter. Tki-12 hafta sii-
rebilen bu siireg 6-12 aya kadar uzayabilmektedir.
Bu spinal sok déneminde {irodinami yapmaktan
kaginmak gereklidir. Sakral spinal korda tam lez-
yon olan bir hastada karakteristik olarak detriisor
asir1 aktivitesi, diiz sfinkter sinerjisi (lezyon sem-
patik ¢ikisin (T12-L1) alt seviyesinde ise) ve DSD
gortlmektedir. DSD’ye bagli olarak idrar bosaltma
zorlugu ve detriisér basincinda artis goze garpar.
Resim 11°de paraplejik bir hastadan elde edilen
tirodinami ¢alismasi 6zetlenmektedir.

2.4 Otonomik disrefleksi

Spinal kordun sempatik liflerinin ¢iktig1 seviye-
nin iizerinde olan spinal kord yaralanmalarinda
spesifik uyarilara karsin ortaya ¢ikan akut, yogun
bir otonomik bozukluktur. Semptomatik olarak
lezyon seviyesinin altindaki bir uyariya cevaben
abartili bir sempatik aktivitenin ortaya ¢ikmasidir.
Bu durum bas agrisi, hipertansiyon, terleme, ates
basmast, bradikardi ile kendini gostermektedir. Hi-
pertansiyon en sik rastlanan bulgular arasindandir
[15]. Bu asir1 cevabi ortaya ¢ikaran genellikle mesa-



BOLUM 7 Nérojen Mesaneli Hastalarda Urodinamik Calismalar 63

T
- L
Flow R I
; |
" i
Pves 4 p
- ' :
o 2o
) 4 T .
' N
Pabd !
1 : A . oY iy ——
). '
o 1 istemsiz detrusor |
Pdet | kontraksiyonu .i
“ 1. ¢ }
it :
EMG 4 - v .

- Artmig Emg aktivitesi i -

Resim 11. 67 yasinda T6'da arteryovenoz malformasyona baglh olarak paraplejik hasta, detriisér kontraksiyonlari basladigi
anda artan EMG aktivitesi goze carpiyor. Membranoz lretradaki komplet obstruksiyon (eksternal sfinkter kontrasiyonu-DSD)
ve prostatik Uretra dilatasyonu (beyaz ok). Lezyon T6 ve lizerinde oldugundan dolayi detriisér ve internal sfinkter uyumsuz-

lugu goze carpiyor (siyah ok) [6].

ne veya rektumun gerilmesidir. Alt tiriner sistemin
basit enstrumentasyonu, sonda tikanmasina bagh
retansiyon veya tirodinami dolum fazinda mesa-
ne gerilmesi bu klinik durumu tetikleyebilir. Hatta
sekstiel uyari, basingla olusan siddetli agr1 da bunu
tetikleyebilir. Ilk yapilacak olan uyarici nedeni hizli
bir sekilde ortadan kaldirmak olmalidir. Urodina-
mi esnasinda olursa hemen dolum durdurulmali
ve mesane bosaltilmalidir. Eger bu hastalara endos-
kopik bir girisim planlaniyorsa spinal veya genel
anestezi yapilmasi akilci olur[16].

2.5 Vezikoiireteral reflii (VUR)

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda VUR in-
sidans1 %17-25 iken bu oran suprasakral yaralan-
malarda daha siktir. Mesane dolumu sirasindaki
yiiksek basing, enfeksiyonlar VUR’u etkileyen ana
sebeplerdendir. Uzun siireli reflii renal hasara ne-
den olabileceginden dolay1 yasami ciddi olarak et-
kileyebilmektedir. Diger taraftan yiiksek depolama
ve iseme basincinin da renal hasara neden olabile-
cegi unutulmamalidir [17]. Bu nedenle nérolojik
bir rahatsizlik nedeni ile iseme disfonksiyonu olan
bir hastada VUR igin tedavi algoritmasindaki ilk
adim alt riner sistem iirodinamisinin mimkiin

oldugu kadar diizeltilmesi olmalidir. Yiiksek de-
recede VUR olan hastalarda olgiilen mesane ka-
pasitesi aslinda daha diisiik olabilir ve yine belirli
hacimlerde saptanan basinglar VUR diizeltildikten
sonraki Ol¢timlerden belirgin olarak daha disiik
bulunabilir. Bu sekilde artmis detriisér aktivite-
si gozden kagcabilir. Norojen mesaneli hastalar-
daki iiriner sistem enfeksiyonu belirtileri saglam
bireylerde bulunan klasik belirti ve bulgularla ek
olarak veya bu bulgularin yerine bagka bulgularla
da karsimiza ¢ikabilir. Bunlar ates, yeni baslayan
veya progresif artan inkontinans, kateter kenarin-
dan sizdirma, bulanik ve kokulu idrar, otonomik
disrefleksi, mesane veya bobrek lokalizasyonunda
agr1 olarak siralanabilir[18,19]. European Associ-
ation of Urology (EAU) 2016 klavuzunda asemp-
tomatik bakteriiirinin tedavi edilmemesi gerektigi,
tekrarlayan triner sistem enfeksiyonunda kronik
antibiyotik kullanimindan kaginilmasi gerektigi,
triner sistemdeki yabanct maddelerin (tas, kalici
kateter) ¢ikarilarak en uygun bir sekilde norolojik
bozuklugun tedavisinin yapilmasi gerektigi oneri
derecesi A olarak vurgulanmistir. Nérojen mesane-
li hastalarda iseme disfonksiyonu stabil degildir bu
nedenle kisa periodlarla 6nemli degisiklikler goste-
rebilmektedir. EAU 2016 klavuzunda bu konu hak-
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kinda yiiksek riskli hastalarda iist tiriner sistem en

az 6 ay ara ile ultrason ile degerlendirilmeli ve yillik

fizik muayene ve idrar tahlillerinin tekrarlanmasi

gerektigi Oneri derecesi A olarak vurgulanmistir.

Urodinamik inceleme temel tani igin zorunlu ol-
makla birlikte ytiksek riskli hastalarda hastanin kli-
nik durumuna gére diizenli araliklarla takibi yine

Oneri derecesi A olarak 6nerilmektedir [1].
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Dr. Onur Kaygisiz

Cocuklarda tirodinamik tetkiklere karar verirken
yapilacak tetkikin tani ve tedavide ek bilgi verip
vermedigi goz Oniine alinarak, gereksiz tetkikten
kacinmak ve Oncelikle noninvaziv iirodinamik
tetkikleri tercih emek gerekir. Urodinamiye karar
vermeden once ayrintili hikaye ve fizik muayene ile
hasta degerlendirilmelidir. Oncelikle hastada noro-
jen mesane disfonksiyonu siiphesi ortaya konma-
lidur.

Degerlendirme

Antenatal tan1 (meningomyelosel), dogumda trav-
ma veya asfiksi oykiisii, mesane ve barsak aligkanli-
g1, idrar inkontinansi varligy, idrar yolu enfeksiyo-
nu hikayesi, atesli idrar yolu enfeksiyonu hikayesini
iceren ayrintili hikaye alinmalidir. Degerlendirme-
de iseme giinliigi, iseme bozuklugu semptom skor-
lamasi, kabizlik degerlendirilmesi yapilmalidir.
Iseme giinliigii 7 gecelik inkontinans episo-
dunu ve 48 saatlik giindiiz idrar sikligin1 ve idrar
miktarini icermelidir, iki glinliik takip pes pese
olmak zorunda degildir [1]. Cocuk yas grubunda
alt iiriner sistem semptomlar: kabizlikla beraber
bulunur. Kabizlik fonksiyonel kabizliktir, iseme
disfonksiyonunda rektumda gaita bulunurken ¢o-

Pediatrik Hastalarda Urodinamik
Calismalar

cuk her giin defekasyon yapacag: i¢in defekasyon
sikligina dayali tanimlama yaniltici olabilir. 7 giin-
lik barsak giinliigiintin Bristol Fekal form skalasi
ile kombinasyonu daha fazla bilgi saglayacaktir [1].
Bu nedenle 2 haftalik defekasyon takibi yani sira,
i¢ camagirda fekal kirlenme, Bristol fekal ¢izelgesi
kullanilabilir.

[seme bozuklugu semptom skorlar1 iseme dis-
fonksiyonu tanisinda ve tedavi takibinde yardim-
a1 olur [2]. Iseme Bozukluklar1 Semptom skoru da
Tiirkge olarak nonndrojen mesane disfonksiyonu
olan ¢ocuklarda objektif degerlendirme yapmami-
z1 saglamaktadir [3]. Bu skorlamalar nonnérjenik
hastalarin takibinde de bize objektif veri saglar.

Urodinamik inceleme oncesi hastada norojen
hastalik varligi arastirilmalidir.

Fizik muayene ayrintili yapilmalidir. Karin mu-
ayenesinde zayif kii¢iik cocuklarda kabizliga bagli
gaita dolu barsak palpe edilebilir. Pubik kemikte
patoloji varligi, kiz ¢ocuklarda tiretral mea lokali-
zasyonu kontrol edilmelidir. Bel incelenmeli, bel
orta hatta killanma artis1, defekt varligi, gluteusta
asimetri, duyu muayenesi, alt ekstremite refleksleri,
perineal refleksler kontrol edilmelidir.

Hikaye ve fizik muayeneye gore istenilecek tet-
kikler belirlenmelidir. Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii
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incelemesi yapilmalidir. Idrara tahlilinde glukoz
pozitifligine, idrar dansitene 6zellikle dikkat edil-
melidir. Iseme disfonksiyonu hastalarinda opsi-
yonel olmakla birlikte {ist sistemin riskte oldugu
norojen mesaneli hastalarda serum kreatinin diize-
yine bakilmalidir.

Invaziv tirodinami karar1 vermeden énce ultra-
son tetkiki ve noninvaziv iirodinamik tetkikler yol
gosterici olur.

Ultrason

Ultrason invaziv iirodinami tetkiki gerekliligi a¢1-
sindan yol gostericidir. Uriner sistemde dilatasyon
varligi, parankim incelmesi veya parankim hasari
bulgular: st sistem etkilenmesi agisindan uyari-
cidir. Mesane duvar kalinliginin tirodinamik bul-
gular1 6ngoriide yeri tartismalidir. Kaefer ve ark.
mesane duvar kalinlig1 6l¢iimii i¢in mesane kubbe,
taban ve iki yan duvarin i¢ ¢aplarin ortalamasinin
alinmasini 6nermistir [4]. Norojen mesaneli cocuk-
larda, artmis mesane duvar kalinhigr (MDK) ile ist
triner sistemin etkilenme riskini 6ngéren olumsuz
tirodinamik patern arasinda iliski mevcuttur [5].
Nonnorojen hastalarda MDK iirodinamik incele-
meyi 6ngoriide yeri yoktur [6]. MDK 2 yasin altin-
da asemptomatik ¢ocuklarda 1.5mm veya altinda
iken, 2 yasin iizerinde yaridan az dolu mesanede
2mm veya az, tam dolu mesanede 1.5mm veya al-
tinda olmalidir [7]. Ayrica pelvik ultrason tetkiki
sirasinda rektumun dolulugu degerlendirilebilir.
Burger ve ark. 84 ¢ocugu kapsayan ¢alismalarin-
da ortanca rektum ¢ap1 tam dolu rektumda 3.3cm
(2.8-3.9 cm) iken yar1 dolu rektumda 2.5 cm (1.8-
2.8 cm), bos rektum ise 2.0cm (1.5-2.2 cm) oldugu-
nu bildirmislerdir [8]. Kabizlik degerlendirilmesin-
de parmakla muayene yerini ultrason alabilir. Bu
da iseme disfonksiyonu ve noérojen mesaneli has-
talarda kabizlig1 dogru olarak degerlendirmemizde
yardimci olur.

Urodinamik incelemeler

Cocuklarda iirodinamik incelemelerde ¢ocugun
katilim1 6nemlidir. Invaziv iirodinami yapilacak bir
cocuk genellikle daha dnce invaziv islemlere maruz
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kaldigindan islem oncesi anksiyeteli olabilir. Isle-
min Oncesi islem agamalarinin anlatilmasi ¢ocugun
anksiyetesini azaltabilir [9]. Ozellikle 2 yas altinda
gocuklarda kateter takilmasi sirasindaki agri ve
anksiyete testi olumsuz etkiler, ayrica 2 ile 4 yas
arasinda cocuklar 6zellikle testten korkarken testin
gerekliligini ve agsamalarini anlamak i¢in yeterince
biiyiik degillerdir. Bu durumda 6 ile 24 saat dnce
sedasyon altinda kateter takilabilir [9].

Non-invaziv lirodinami
Uroflovmetri

[seme egitimi sonrasi, idrarini yapabilen ¢cocuklar-
da tirodinami tetkiki olarak oncelikle iiroflovmetri
yapilmalidir. Akim hizi ve miktar1 yagla beraber
artar [10]. Uroflovmetride maksimum akim hizi 5
ile 10 yas arasinda erkek ve kizda sirasiyla ortalama
15.26+ 4.54 ml/sn, 17.98+ 6.06ml/sn iken 10 ile 15
yas arasinda erkek ve kizda sirasiyla ortalama 22.5+
7.24ml/sn ve 27.16+ 9.37 ml/sn’dir [10]. Cocuk yas
grubunda iseme paterni maksimum akim hizina
gore daha fazla bilgi saglar.

Uroflovmetride normal akim egrisi can sek-
lindedir. Stakato iseme paterni devamli seyreden
akimin sifira inmedigi irregiiler dalgalanan egri ile
karakterize iken aralikli/kesintili iseme egrisi ise
aralikli kesintiye ugrayan ve akimin sifira ulastig
egri ile karakterizedir. Kule seklinde iseme paterni
yiksek amptitiitlii kisa siiren isemeyi, plato egrisi
basik uzamis egriyi tarifler[1]. Iseme akim egrile-
rinden plato infravezikal obtriiksiyonu, kule ove-
raktif mesaneyi, stakato disfonksiyonel isemeyi,
mesane ile sifinkter arasindaki diskordinansi, ara-
likli/kesintili patern ise mesanenin kasilma defekti
oldugunu oncellikle diisiindiirmekle birlikte kesin
tan1 koydurmaz [1]. Iseme paternin dogru deger-
lendirilmesi igin en az iki kez tiroflov yapilmalidir
[1, 13]. Bununla birlikte tek basina iseme paterni
iseme disfonksiyonunu degerlendirmede hataya
neden olabilir. EMG ile beraber degerlendirme
mesane ve pelvik taban aktivitesi arasindaki ilis-
kisi hakkinda degerli bilgi verecektir. Ayrica tirof-
lovmetri ile beraber EMG testi yapilmasi disfonk-
siyonel isemede tani koydurucudur [11]. Aralikly/
kesintili paternde iseme esnasinda pelvik aktivite
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olmamas1 aktivitesi azalmis mesane kasilmasini
distindiriirken, EMG’de artmis pelvik aktivite me-
sane sifinkter diskordinansini gosterecektir. Urof-
lovmetri parametreleri alt {iriner sistem bulgusu
olmayan ¢ocuklarda kabizlik durumunda da olum-
suz etkilenir [12]. Bu nedenle mesane disfonksiyo-
nu olan gocuklarda kabizlik 6ncelikle degerlendi-
rilmeli ve tedavi edilmelidir.

Uroflovmetrinin sonunda mutlaka rezidii idrar
6lgiimii yapilmalidir. Temiz aralikli kateterizasyon
yapmayan ¢ocuklarda rezidii idrar 6l¢iimii ultrason
ile yapilmalidir [13]. Saglikli gocukta rezidual idrar
mesane kapasitesi ile dogru iliskili, yasla ters iliskili,
anormal iiroflov paterni ve erkek cinsiyet ile iligki-
lidir [14]. Klasik olarak ¢ocuklarda mesanenin tam
bosaltilmasi beklenir, ikili iseme sonras1 20 ml'nin
olmasi anlamli kabul edilmektir [13]. Bununla bir-
likte Chang ve ark 2013 yilinda yayinlanan 4-12 yas
arast 1128 saglikli cocugu kapsayan calismasinda,
6 yasin altinda ¢ocuklarda rezidi idrar tek mik-
siyonda 30 ml (mesane kapasitesinin ‘MK’ %21)
tizerinde olmasi veya ikili isemede ise 20ml (MK>
%10) tizerinde olmasi artmis rezidii idrar olarak
kabul etmisken, 6 yasin iizerindeki ¢ocuklarda ise
rezidii idrar tek isemede 20 ml(MK %15) veya ikili
isemede 10 ml (MK%®6) iizerinde olmasini belirgin
rezidii idrar olarak kabul etmiglerdir [14]. Urof-
lovmetrinin dogru degerlendirilmesi i¢in ¢ocuklar
beklenen mesane kapasitesinin %50’si ile %115 ara-
sinda stkismalidir ve rezidii idrar degerlendirmesi
tiroflovmetri sonrasi 5 dakika igerisinde yapilmali-

dir [1].

invaziv Urodinamik Testler

Invaziv iirodinamik incelemeler nérojenik olma-
yan disfonksiyonel isemelerde hastanin klinik ta-
kibi ve tedavisinde degisiklige neden olabilecek az
sayida secilmis hastada uygulanmalidir. Nérojen
mesanesi olan ¢ocuklarin degerlendirmesinde in-
vaziv trodinami Onemli bilgiler saglamaktadir.
Invaziv irodinami mesane kapasitesi, kompliansi,
istemsiz detriisor kasilmalari, mesanenin kontrak-
tilitesi, bosaltma kabiliyeti ve idrar inkontinansi
hakkinda bilgi verir.

Urodinaminin yapilacagi odada ¢ocugu rahat-
latacak bir ortam olmalidir. Cocuga destekleyici,

giiler yiizlii olunmali ve yasina uygun olarak 6nce-
sinde bilgi verilmelidir. Kateter igin obstriiksiyo-
na neden olmamak i¢in miimkiin olan en ince ka-
teter tercih edilmelidir. Kateter olarak suprapubik
kateter tercih edilmesi obstriiksiyon bulgusunu
azaltmakla birlikte daha invaziv yaklagimdir. Is-
lem 6ncesi sedasyon altinda kateterizasyon gerek-
liligi ve kateter yerlestirme ile iirodinamik islem
arasinda gecikme olmas: dezavantajini olusturur
[1].

Multikanal iirodinamide vezikal basincin 6lgii-
mil i¢in mesane i¢ine iki limenli kateter yerlesti-
rilir, kateterin bir liimeninden siv1 verilirken diger
limenden mesane i¢i basing dl¢iiliir. Karin igi ba-
sinc1 8lgmek igin ise rektal balon yerlestirilir. Ozel-
likle nérojen mesanesi olan ¢ocuklarda iist sistemin
etkilenmesini tespitte 6nemli verimiz olan detriisér
basinci ise mesane basincindan karin igi basincinin
¢ikarilmasi ile hesaplanir. Spina bifida hastalarinda
artmig lateks alerjisi riski bu asamada unutulma-
malidir [15]. Hizli siv1 verilmesi, soguk siv1 veril-
mesi mesanenin kasilmasini provake edebilir. Siv1
verilme hiz1 fizyolojik hiza yakin olarak dakikada
beklenen mesane kapasitesinin %5 ile 10 arasi ol-
malidir [1]. Beklenen mesane kapasitesi noroje-
nik hastaligi olmayan ¢ocuklarda (yas+1)x30 ml
formiilt ile hesaplanirken, myelodisplazili ¢ocuk-
larda beklenen mesane kapasitesi 24.5xyas+62 ml
formiilti ile hesaplanir [16, 17]. Siv1 sicaklig: 25 ile
37 derece arasinda olmalidir. Verilen sivini agriya
neden olmasi veya uzamis pasif detriisor basincinin
40cmH,O {izerinde olmasi islemi sonlandirmak
i¢in uyaricidir [1]. EMG elektrotu olarak genelde
yiizeyel elektrot tercih edilir. Elektrotlar perine-
nin saat 3 ve 9 hizasini yerlestirilir. 24 gauge igne
elektrotu da kullanilabilir, erkeklerde perineal veya
kizlarda paratiretral yerlestirilir [9]. Yiizeyel elekt-
rotlarda var olan ¢evre kas dokusunun ve hareketin
parazit etkisi daha az oldugundan dolum ve bosal-
tim safthasinda eksternal sifinkter cevab: hakkinda
daha dogru bilgi verir. Agrili ve invaziv bir islem ol-
dugu i¢in rutin olarak kullanilmaz, daha fazla bilgi
edinilmesi amaglanan duyu algis1 olmayan ¢ocuk-
larda tercih edilebilir. Cocuklarda tirodinami iki
kez yapilmalidir, genellikle ilk dolum siklusunda
artefakt vardir ve yanlstir, ikinci siklusta gocugun
rahatlamasi saglanmalidir[9].
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Kontrastl siv1 verilerek floroskopi ile goriintii-
leme altinda tirodinamini yapilmas: video iirodi-
nami (VUD) olarak adlandirilir. Ozellikle ¢ocuk
yas grubunda birgok ek bilgi edinmemizi saglar.
Bununla birlikte gocugun tanisal amagh ek rad-
yasyon almasina neden olur. Hsi ve ark. prospektif
caligmasinda skopi maruziyetinin ortalama 0.17+
0.12 dakika oldugunu ve testis ile over radyasyon
maruziyet dozunun sirasiyla ortalama 0.09+ 0.10
mGy ve 0.20 + 0.13 mGy oldugunu bildirdiler [18].
Videotirodinaminin iyonize radyasyon dozu voi-
ding sistogramdan daha az olup artmis floroskopi
stiresi, viicut kitle indeksi ve daha biilyitk mesane
kapasitesi daha yiiksek radyasyon dozu ile iliskili
bulunmustur [17].

Video iirodinami iseme aninda mesane boynu
acilmasini artefaktli EMG ile elde edilenden daha
dogru olarak degerlendirerek detriisor sifinkter
dissinerjisi tanisini daha dogru konulmasini sag-
lar. VUD ayrica idrar kagagr sirasindaki detriisor
basinciny, reflii olup olmadigini ve refléi sirasinda
detriisor basincini ve diisiik basingta yiiksek de-
receli refliisii olan hastalarda mesane kapasitesini
daha dogru degerlendirmemizi saglar. Ayrica flo-
roskopik goriintii mesane yapisi hakkinda da bilgi
verir. Daha 6nce posterior iiretral valv rezeksiyo-
nu yapilan hastalarda mesanenin yapisini, ndrojen
veya non norojen olarak sirasiyla mesane sifinkter
dissinerjisi veya mesane sifinkter diskordinansi
olanlarda posterior iiretrada topag bulgusunu orta-
ya koyar. Bununla birlikte mesane kapasitesini de-
gerlendirirken mesane divertikiil varliginin goste-
rilmesi klinik yaklasimimizda fayda saglayacaktir.

invaziv Urodinami Uygulamasi
Dolum evresi

Urodinaminin ilk evresi dolum evresidir. Bu evre-
de mesane duyusu, detriisor aktivitesi, mesane ka-
pasitesi ve kompliansi olgiiliir.

Cocuklarda duyu 6l¢timii ancak iseme aligkan-
1181 olugmus, anlayan ve kendini ifade edebilen ve
islemi yapanla giiven iligkisi kurabilmis ¢cocuklar-
da yapilabilir. Mesane duyu 6l¢timiiniin 6zellikle
infant ve siit ¢ocuklarinda tespiti zordur. Tutma
hareketleri tam dolum veya iseme geciktirmesinin
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bulgusu olabilir [1]. Azalmis mesane duyusu; néro-
jenik mesaneye bagli duyu kaybs, aktivitesi azalmig
mesane veya diyabete bagli azalmis mesane duyusu
olanlarda mevcuttur.

Normal dolum esnasinda mesane az basing arti-
styla veya basing artisi olmadan dolar. Iseme dncesi
infant veya ¢ocuklarda herhangi bir detriisor akti-
vitesi gozlenmesi patolojiktir [1]. Dolum esnasinda
norojenik hastaligi olup 15cm H.0 {izerinde detrii-
sor kontraksiyonu olmasi detriisor overaktivitesi
olarak adlandirilir. Eger nérojenik hastalik yokken
detriisor kasilmasi olursa detriisor insitabilitesi te-
rimi tercih edilmelidir [1].

Mesane komplians1 mesane basinci degisimi
karsiliginda mesane hacmi degisimini ifade eder.
Hacim degisiminin detriisor basing degisimine bo-
liinmesi ile hesaplanir ve birimi ml/cmH,0°dur [1].
Mesane kompliansi sistometrik kapasitedeki pa-
sif detriisor basinci iizerinden hesaplanir, mesane
hacim kaybina neden olabilecek belirgin idrar ka-
¢isina neden olan detriisor kasilmasindan hemen
onceki deger hesaplamada kullanilir [1]. Mesane-
nin fizyolojik hiz iizerinde doldurulmas: detriisér
basincini artirmaktadir [19]. Dogru komplians ve
kapasite tespitinde diisiik hizli dolum yapilmalidir.
Dolum evresinde normalde detriisor basinci nispe-
ten stabildir ve lineer egrisi vardir. Detriisor basin-
cinin artigi lineer olmayan dolum egrisi olusturur
ve bu artisin dolumun baginda veya sonunda hangi
hacimde oldugu kayit altina alinmalidir [1].

[drar kagirma basinci eriskinde oldugu gibi det-
riisor kagirma basinci ve abdominal kagirma basin-
c1 olarak ikiye ayrilir. Nérojen mesaneli ¢ocuklarda
tst iiriner sistem etkilenmesi ile ilgili riski belirle-
yen detriisor kagirma basincidir. Detriisor kagir-
ma basinci karin basinci artig1 olmadan veya det-
riisor kasilmasi olmadan olusan idrar kagagindaki
en diisiik detrlisor basing degeridir [1]. 40 cmH,O
tizerindeki detriisor kagirma basinci {ist sistemin
etkilenecegi gosterir ve nérojen mesanesi olan has-
talarda iist sistemin korunmasinda klinisyene uya-
ricidir.

Abdominal kacirma basinci ise detriisor kasil-
mast yokken idrar kagirmaya neden olan en diisitk
mesane i¢i basincidir. Diisitk abdominal kagirma
basinci yetersiz sifinkter ve iiretral fonksiyonu gos-
terir [1].
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Cocuklarda c¢ok sikisma olmasi, isemenin
meydana gelmesi, beklenen mesane kapasitenin
9%150’si kadar sivi verilmesi, detriisér basincinin 40
cm H O’dan yiiksek seyretmesi veya idrar kagirma-
nin verilen sividan fazla olmasi durumunda dolum
durdurulur [9].

iseme Evresi

Dolum evresini takiben iseme evresine gegilir. Ise-
me evresinde normalde EMG (sifinkter/pelvik ta-
ban) aktivitesi azalir ve takiben detriisor kasilarak
mesaneyi bosaltir. Norolojik patolojisi olmayan
normal saglikli bireyde iseme sirasinda vezikal ba-
sinci esas olarak detriisor basinci olugturur. Iseme
basinci infantlarda biiyiik ¢ocuklardan ve erkek ¢o-
cuklarda kiz ¢ocuklarindan daha yiiksektir [9].
Detriisor azalmis aktivitesi, beklenen mesane
kapasitesinden %150 fazla kapasiteye sahip olup
miksiyon sirasinda yetersiz detriisor kasilmasi veya
detriisriin hi¢ kasilmamasi ile karakterizedir. Bu
durum genellikle fonksiyonel veya anatomik kro-
nik obstriiksiyonun sonucudur. Iseme evresinde
uzamis ve karin basincinin 6n planda oldugu ara-
likli/kesintili iseme paterni ile karakterizedir. Det-
risor zayifliginin olmadig: obstriiksiyona bagl aki-
min azalmasinda detriisor kasilmas1 mevcuttur.
Iseme fazinda detriisor ile sifinkter arasinda ilis-
kiyi ortaya koymak tirodinamik incelemede 6nem-
lidir. [ligkinin bozulmasi nonnérojenik veya néroje-
nik nedene bagli olabilir. Nonnorojenik neden olan
iseme disfonksiyonda fonksiyonel obstriiksiyon
vardir ve artmis bir pelvik taban aktivitesi mevcut-
tur. Iseme evresinde artmis EMG (pelvik taban) ak-
tivitesi ile birlikte stakato tipi iseme egrisi gozlenir.
Detriisor sifinkter dissinerjisi ise norojenik bir
hastaliktir. Iseme evresinde detriisor ile eksternal
sifinkter arasinda koordinasyon bozuklugu mev-
cuttur. Detriisor kasilmasi sirasinda artmis sifink-
ter aktivitesi mevcuttur. Yiizeyel EMG elektrot
kullanimi ¢ocuklarda artefakta neden olarak taniy:
zorlastirmaktadir. EMG yaninda detriisor basinci
ve iseme paterni taniy1 desteklemekle birlikte no-
rojen mesanesi olan ¢ocuklarda daha dogru tam
saglayacak igne elektrotlar ise invaziv bir islemdir.
Ozellikle bu hasta grubunda video iirodinami bii-
yik fayda saglamaktadir. VUD detriisor sifinkter

iligkisini gercek zamanli géstermesinin yaninda
norojen ve non norojen hastalarda posterior iiret-
ranin genislemesine bagli topag goriintiisii ile tani-
y1 dogrulanabilir.

Sonuc¢

Urodinamik tetkikler ¢ocuk yas grubu mesaneyi
ilgilendiren noérojen ve nonnérojen hastaliklarda
klinisyene tan1 ve tedavide yol gosterir. Urodina-
mi Oncesi hastanin tam degerlendirilmesi esastir.
Invaziv olmayan iirodinamik testler dncelikle ya-
pilmalidir. Urodinamik testlerde ¢ocugun klinigi
yaninda yast da mutlaka g6z 6ntinde bulundurul-
malidir. Yapilacak invaziv tirodinamik tetkikler
hastalik hakkinda ek bilgi saglamali, tan1 ve tedavi-
de yol gostermelidir.
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Urodinamik incelemeler, alt iiriner sistem fonksi-
yonlariin ve nérojenik ya da norojenik olmayan
alt iiriner sistem patolojilerinin somut olarak de-
gerlendirilebilmesini saglayan bir inceleme yon-
temleridir. Urodinamik incelemelerin kaliteli ol-
masini saglamak amaciyla Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan ii¢ tane kontrol onerisi
yayinlanmuigtir. Bu 6neriler:

o Dinlenme sirasindaki abdominal (Pabd), vezi-
kal (Pves) ve detriisor (Pdet) basin¢larinin nor-
mal aralikta olmasi,

o Abdominal ve vezikal basing¢larda konusma ya
da solunumla olusan minér varyasyonlarin ben-
zer olmasi ve bu varyasyonlarin detriisor basin-
cina yansimamasl,

o Abdominal ve vezikal basinglarin esit olarak
etkilendigini gostermek i¢in her 1 dakikada ya
da her 50 ml dolumda hastanin oksiirtiilmesi ve
okstirtme isleminin iseme 6ncesi ve sonrasinda
tekrarlanmasi,

seklindedir [1].

Urodinamik incelemeler sirasinda olugan sin-
yaller iki kaynak tarafindan yaratilmaktadir. Bunlar
sirastyla; fizyolojik ve cihaz kaynakli sinyallerdir. Bu

Artefaktlarin Yorumlanmasi

Dr. Adil Giical Giicld, Dr. Omer Giilpinar

sinyaller arasinda ICS oOnerilerinin uygulanmadi-
g1 durumlarda gesitli artefaktlar olusabilmektedir.
Olusan bu artefaktlar sonucunda degerlendirme
yapmak zorlasabilmekte ve klinisyenin incelemeyi
hatali degerlendirme olasilig1 artmaktadir. Bu ne-
denle incelemede olusabilecek artefaktlar: tanimak
ve sonuglar1 bu bilgiler 151g1nda degerlendirmek ol-
dukc¢a 6nemlidir.

Urodinamide Basing fletimi: Urodinamik ince-
lemeler sirasinda basincin dogru ve yiiksek kaliteli
bir sekilde iletilmesi 6nemlidir. Basing iletiminin
dogrulugu 3 gosterge ile degerlendirilebilir. Iyi bir
basing iletiminde intraabdominal basingtaki degi-
simler Pves ve Pabd traselerine esit sekilde yansi-
mal1 ve Pdet bu degisimlerden etkilenmemelidir.

1. FiZYOLOJIK URODINAMI
BULGULARI

Bu tiir sinyaller istemli ya da istemsiz sekilde ve
tirodinamik ekipmanlara bagli olmadan olusan
sinyallerdir. Fizyolojik sinyaller denmesine ragmen
patofizyolojik bazi durumlarla da iligkili olabilmek-
tedirler. Bu sinyallerden tig tanesi 6zellikle basincin
iletimiyle yakindan iliskilidir. Bunlar;
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o Oksiiriik ile olugan tirodinamik sinyal,

o Canli sinyal,

o Ilk dinlenme basinci sinyali

olarak siralanir.

a) Oksiiriik ile Olusan Urodinamik Sinyal

Oksiiriik ile olusan iirodinamik sinyal karakteristik
olarak hizl ve fazik olarak basinglarda gerceklesen
degisikliklerdir. Basing iletimini gostermek i¢in ru-
tin olarak kullanilir ve dinlenme basincindan mi-
nimum 15 cmH2O0 yukarida olmalidir (Sekil 1B).
Oksiiriik ile olusan iirodinamik sinyal, bir tiro-
dinamik incelemenin diizgiin olarak yapildigini
gostermedeki en 6nemli ol¢iitlerden birisidir. Bu
sinyal, test sirasinda belirli araliklarla basing ileti-
mini kontrol etmek i¢in kullanilir. Hasta kalibras-
yon kontrolii i¢in oksiirtiildiigiinde, Pabd ve Pves
traselerinde ani bir basing yiikselmesi goriiliirken
Pdet trasesinde degisiklik izlenmez. Bazi durum-
larda okstiriik ile olusan tirodinamik sinyal, Pabd
ve Pves traselerinde ti¢lii, dortlii ya da daha fazla
dalga seklinde goriilebilir. Boyle bir durumda Pdet
trasesinde de bifazik bir dalga izlenebilir ve bu du-
rumla siklikla karsilasilir. Bu bifazik dalganin olus-
ma nedeni okstiriik sirasindaki Pves ve Pabd trase-

Zaman

A
e P,

lerindeki maksimum basinglarin farkli zamanlarda
oOlgiilmesidir.

Test sirasinda basing dalgalarinin yiiksekliginin
ayn1 olmadig: goriiliirse (kiiglik dalganin boyu bii-
yik dalganin boyunun %70’ inden daha az olursa)
kisa dalga boyuna sahip kateter tekrar sifirlanmali
ve hastadan yeniden 6ksiirmesi istenmelidir. Eger
sorun devam ediyorsa buna neden olan kateterde
herhangi bir sorun olup olmadig kontrol edilmeli-

dir[2].

b) Canhi Sinyal

Urodinami traselerinde hareket, oksiirme, giilme,
nefes alma ve konusma gibi hastaya bagl olusan ve
Pabd ile Pves traselerinde goriilen dalgalanmalar-
dir [1]. Normalde Pdet trasesinde goriilmeleri bek-
lenmez (Sekil 1A). Bir sinyalin canli sinyal olarak
degerlendirilebilmesi i¢in olusturdugu basing degi-
sikliginin 10cm H20O’ yun altinda olmas: gerekir.
Pabd ve Pves traselerinde tamamen diiz bir ¢izgi
gortlilyorsa bu durum basing iletiminde bir sorun
oldugunu diistindiirmelidir. Boyle bir durumda
kateterlerin uglarinin yerinde olup olmadig ve ka-
teterlerde bir kirllma ya da sikisma olup olmadig:
kontrol edilmelidir.

st \ A

Sekil 1. Canli sinyal (A) ve traselere esit olarak yansimis oksrik sinyali (B).
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Zaman

Sekil 2. Supin pozisyondaki bir hastanin dinlenme sinyalleri.

¢) ilk Dinlenme Basinci Sinyali

Test baslangicinda, tirodinami trasesinde herhan-
gi bir artefakt olmadig: sirada olgiilen basinglar
ilk dinlenme basinci olarak adlandirilir (Sekil 2).
Dinlenme basinglarinin kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmasi sayesinde yapilan iirodinamik
inceleme klinik taniy1 desteklemede giivenilir ola-
bilmektedir.

Pves ve Pabd i¢in giivenli kabul edilen basing
araliklary;

« Hasta supin pozisyondayken 5 - 20 cmH20
« Hasta otur pozisyondayken 15 - 40 cmH20
» Hasta ayakta dururken 30- 50 cmH20

olarak kabul edilmektedirler.

Dinlenme basinglar1 degerlendirilirken her iki
kateterin de pubisin iizerinde bir yiikseklikte ol-
masina dikkat edilmelidir ve kateterler atmosfer
basincinda sifirlanmalidir. Ayni zamanda, hasta
pozisyon degistirdiginde basinglar kontrol edilmeli
ve gerekiyorsa yeniden ayarlanmalidirlar.
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Dinlenme basinglarinda normalin disinda bir
basing degeri goriildiigiinde kateterlerin yerleri ve
normal bir gekilde sifirlanip sifirlanmadiklar: kont-
rol edilmelidir.

2. EKIPMANDAN BAGIMSIZ OLUSAN
URODINAMIK ARTEFAKTLAR

a) inceleme Sirasinda Pabd’de Diisiis

Urodinamik incelemenin baglangicinda basing
kalibrasyonun diizgiin bir sekilde yapilmasina
ragmen inceleme sirasinda abdominal basincin
negatife diismesi sik gozlenen bir durumdur (Se-
kil 3). Hastanin inceleme basladiktan sonra gev-
semesi, abdominal basincin azalmasi, abdominal
kateterin yerinden oynamasi, yerinden ¢ikmasi
veya tikanmasi, kateter icerisinde hava kalmasi ya
da kateterin asir1 sisirilmesi gibi nedenlere bagl
olarak Pabd’in negatiflestigi durumlar izlenebilir
(3].

Inceleme sirasinda bu durumla kargilagildigin-
da olas1 nedenler gozden gegirilmeli ve diizeltilme-
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Zaman

Sekil 3. Test sirasinda dinlenme degerinin altina diisen abdominal basing trasesi.

lidir. Gerek duyulursa basing kalibrasyonu yeniden
yapilip incelemeye bastan baslanarak inceleme tek-
rarlanmalidir[3].

b) iseme Sirasinda Pabd’de Diisiis

[seme faz1 sirasinda Pabd trasesinde gozlenen ba-
sing diistisiidiir. Bu durumun nedeni olan tam
olarak bilinemese de pelvik taban kaslaryla iliskili

olabilecegi disiiniilmektedir[4]. Pabd’ de gorii-
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Zaman
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lebilen diisme sirasinda Pdet’ de rolatif olarak bir
yikselme izlenir (Sekil 4). Bu durum, PdetQmax
degerinin ve mesane ¢ikim obstriiksiyon indeksi-
nin hesaplanmasi sirasinda yanlis sonuglara neden
olarak hatali bir obstriiksiyon tanisi konulmasina
neden olabilir. Bunu 6nlemek icin PdetQmax de-
geri, Pabd’ deki diisen basing¢ degerine bagli olarak
diizeltilip hesaplanmali ve mesane ¢ikim obstriik-
siyon indeksi hesaplanmasinda diizeltilmis deger
kullanilmalidar [4].

AN oy i AN e i
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Sekil 4. iseme sirasinda abdominal basincta olusan diisiis ve buna bagl olarak normalin tistiinde artis gésteren detriisér

basing egrisinin gorinim.
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Sekil 5. iseme sirasinda abdominal ve vezikal basin¢ traselerindeki ikinmaya bagli olusan degisiklikler.

¢) lkinma ile Olusan Sinyal Degisiklikleri

Iseme ya da dolum faz1 sirasinda Pabd ve Pves tra-
selerinde goriilen ve 2 saniyeden uzun siiren es
zamanli basing yitkselmeleridir [5]. Genellikle has-
talara test sirasinda valsalva manevras: yaptirildi-
ginda ya da iseme sirasinda hastalarin mesanelerini
bosaltmak amaciyla abdominal ve diyafragmatik
kaslarin1 stkmalar1 sonucunda olusan basing de-
gisikliklerine bagl olarak gozlenirler (Sekil 5). Bu
durumun olusmasini engellemek ve altta yatan bir
detriisor asir1 aktivitesini gorebilmek i¢in hastalara
kendilerini sikmamalar1 séylenmeli ve hastalarda

isleme bagli olusan anksiyetenin giderilmesi amag-
lanmalidir [6].

d) Artci Kontraksiyonlar ile Olusan Sinyal
Degisiklikleri

Artc1 kontraksiyonlarla olusan sinyal degisiklikleri
iseme sonrasinda olusan detriisor kontraksiyonla-
ridir (Sekil 6). Bu sinyaller detriisér asir: aktivite-
siyle ayn1 6zelliklere sahiptir ancak iseme sonrasin-
da olustuklarindan detriisor asir1 aktivitesi olarak
degerlendirilmemelidirler [6]. Testin tamamlan-
masini ya da yorumlanmasini engelleyen bir du-

Zaman

Sekil 6. iseme baslangicinda olusan detriisér kontraksiyonu (A) ve iseme bittikten sonra gériilen artci kontraksiyon (B).
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Sekil 7. Hastanin rektumunu sikmasi sonucunda olusan ve vezikal basinca yansimayan rektal kontraksiyon dalgalarinin
gOrinumu (A). Rektal basinctaki artisin detrlisor basing trasesine yansimasi (B).

rum degildir. Yalnizca kafa karigikligini 6nlemek
i¢in boyle bir durumun da islem sirasinda meydana
gelebilecegini akilda tutmak 6nemlidir.

e) Rektal Kontraksiyonlar ile Olusan
Sinyal Degisiklikleri

Hastanin inceleme sirasinda rektumunu sikmasi
sonucu olusurlar ($ekil 7A). Pabd trasesinde bir ba-
sing yiikselmesi gozlenirken Pves’ de herhangi bir
degisiklik gozlenmez [1]. Bu nedenle Pdet trasesin-
de dalga benzeri degisiklikler olusur. Bu degisiklik-
ler detriisor asir1 aktivitesiyle karisabilmektedir.

Rektal kontraksiyonlar bazen tek bir kez bazen
de birbiri ardindan bir ¢ok kez ortaya ¢ikmakta-
dir. Birbiri ardindan olan rektal kontraksiyonlarda
Pdet detriisor agir1 aktivitesindeki gibi bir goriin-
tii verebilir (yalanci detriisor asir1 aktivitesi) (Sekil
7B). Bu durumda tiim basing egrilerinin ayr1 ayri
incelenmesi ve detriisor asir1 aktivitesinde ortaya
cikan Pves degisikliklerinin rektal kontraksiyon-
larda izlenmemesi ile istem dis1 kasilmalarin detrii-
sorde olmadig1 ortaya konacaktir. Yalanci detriisor
asir1 aktivitesine benzer bir durum yaratan rektal
kontraksiyonlar, patofizyolojik bulgularla karigma-
mast i¢in tirodinamik incelemenin raporunda mut-
laka belirtilmelidir.

3. EKIPMANA BAGLI OLARAK
OLUSAN ARTEFAKTLAR

a) Azalmis Basing iletimi ve Canli Sinyalin
Kaybi ile Olusan Artefaktlar

Azalmis basing iletimi tanimini kullanabilmemiz
i¢in Pabd veya Pves traselerinde 6ksiiriik sinyali ile
olusan en uzun ve en kisa dalga boylarinin birbirle-
rine oraninin %70’ in altinda olmas1 gerekmektedir
(2].

Urodinami sirasinda basing iletiminin zayifla-
masina ve sinyal kaybina yol agan ¢esitli nedenler
vardir. Su ile calisan sistemlerde siklikla enjektor-
deki ile basing transdiiserindeki arasindaki tipa
agiktir veya basing transdiiseri ile kateter ucu ara-
sinda hava kabarcig1 kalmistir. Kateterin biikiilme-
si ya da tikanmasi, vezikal kateterin mesane duva-
rina dayanmasi ve vezikal kateterin yerinden ¢ikip
lretraya transpoze olmasi gibi durumlar ise tim
tirodinami sistemlerinde goriilebilecek sinyal kayb:
ve basing iletiminde azalma nedenlerdendir [4].

Basing iletim hatalari, etkilenen trasedeki canli
sinyallerin kaybolmasiyla da taninabilir ($ekil 8).
Ancak bu her zaman ige yarayan bir yontem degil-
dir. Bu nedenle hasta mutlaka oksiirtiilmeli ve 6k-
stiriik sinyali ile basing iletimi kesin olarak kontrol
edilmelidir [3].
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Sekil 8. Abdominal kateterdeki canli sinyalin yokluguyla belirgin olan zayif basing iletimi ve Pdet trasesinde olusan artefakt

(A).

Basing iletiminin azaldig1 gézlenen durumlarda
eger su ile calisan bir sistemde inceleme gercekles-
tiriliyorsa; hasta ve basing transdiiseri arasindaki
tipanin katetere ve transdiisere acik, atmosfer ba-
sincina kapali oldugu kontrol edilmeli, etkilenen
kateter yeniden yikanarak olasi hava kabarciklar
ortadan kaldirilmali ve kateterde herhangi bir sivi
kagag1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir [4]. Tim
sistemler icinse; kateterlerde biikiilme olup olma-
dig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Eger sorun Pves
trasesinde goriilityorsa mesaneye 50 ml sivi verilip
basing tekrar kontrol edilmelidir. Sorun devam edi-
yorsa etkilenen kateter yeniden yerlestirilebilir ya
da degistirilebilir [4].

b) inceleme Sirasinda Olusan Basing Dii-
slisii ile Olusan Artefaktlar

Urodinamik incelemelerde ¢ok nadir goriilen bir
durum olsa da incelemeyi yapanlar tarafindan
mutlaka bilinmesi ve akilda tutulmas: gereken bir
durumdur. Siklikla sistemde meydana gelen bir ka-
cak sebebiyle olusur. Etkilenen trasedeki basincin

dereceli olarak dinlenme basincindan asagiya dog-
ru diissmesiyle taninir [4].

Sistemde meydana gelen kagak genellikle hasta
ile basing transdiiseri arasindadir. Baslangicta ka-
cak sebebiyle basing iletimi etkilenir ve bu durum
sistemdeki bir hava kabarcigi ya da kataterin ye-
rinden ¢iktig1 durumlar ile karistirilabilir. Sorunun
¢oziimii ise azalmis sinyal iletimindeki ¢oziime
benzerdir. Etkilenen kateterin yeri ve kateterde her-
hangi bir kagak olup olmadig: kontrol edilmelidir.
Eger hava kabarcig1 varsa kateter tekrar yikanmali
ve basinglar kontrol edilmelidir. Sorun ¢oziilemez-
se kateterler degistirilmesi diistiniilmelidir.

c) Kateterin Yerinden Cikmasi ile Olusan
Artefaktlar

Inceleme sirasinda iseme fazinda hastalarin yak-
lagik %10 unda vezikal kateter yerinden ¢ikabilir.
Testin tamamlanip tamamlanmamasina bagl ola-
rak 6nem derecesi degisen bir durumdur(4].
Kateterin yerinden ¢ikmasini takiben Pves tra-
sesindeki canli sinyal kaybolur ve Pdet ani ve dra-
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Zaman

Sekil 9. iseme fazi sirasinda vezikal kateterin cikmasinya Pves ve Pdet traselerinde meydana gelen degisiklikler.

matik olarak diiser (Sekil 9). Rektal kateterin yerin-
den ¢ikmasi ise ¢ok nadir goriilen bir durumdur
ve basinglarda yine benzer fakat vezikal kateterde
goriilen degisikliklerin tam tersine degisiklikler
gerceklesir [5].

Kateterin yerinden ¢iktig1 durumlarda 6nemli
olan testin tamamlanip tamamlanamadigidir. Eger
test tamamlanamadiysa kateter yeniden yerine yer-
lestirilerek islemin tekrarlanmasi gereklidir.

Zaman

d) Kateterin Yikanmasi ile Olusan Arte-
faktlar

Urodinamik sistem ne kadar diizgiin kurulursa ku-
rulsun testlerin yaklasik %50’ sinde kateterlerin y1-
kanmasina gereksinim duyulur [5]. Genellikle hava
kabarciklarinin basing iletimini engellemesi nede-
niyle bu yola basvurulur. Kateter yikandig1 zaman
etkilenen kateterin trasesinde ani ve genellikle 200
c¢cmH20O’ un tizerine ¢ikan pozitif yonlii bir basing

Sekil 10. Vezikal kateterin yikanmasi ile olusan ani ve yiiksek basing degisimleri ve bunun Pdet trasesine yansimasi.



dalgas: izlenir (Sekil 10). Pdet trasesinde ise yika-
nan vezikal kateterse pozitif, rektal kateterse nega-
tif yonlii ve genis bir dalga izlenir. Bu dalga genel-
likle 2 ile 7 saniye arasinda siirer ve baslangictaki
gibi ani bir sekilde sonlanir.

Kateterin yikanmasi sonrasinda hastadan mut-
laka 6ksiirmesi istenerek basing iletiminin normale
doniip dénmedigi kontrol edilmelidir. Eger sorun
devam ediyorsa kateterin ucunun dogru noktada
olup olmadig1 kontrol edilmeli ve kateterde her-
hangi bir biikiilme olup olmadigina bakilmalidir

(4].

e) Kateterin islem Sirasinda Yer Degistir-
mesi ile Olusan Artefaktlar

Kateterler dolum ya da iseme fazinda yerlerin-
den oynayabilirler. Eger kateter tiretral ya da anal
sfinkter seviyesine dogru yer degistirirse dinlenme
basincinda artig ve basing iletiminde bir azalma
goriilebilir. Eger kateterler bu seviyelerin de dis-
taline kayarlarsa Pabd ve Pves degerleri normalin
altina iner ve dinamik bir basing iletimi izlenmez.
Kateterlerin dogru yerlerinde oldugu test sira-
sinda belirli araliklarla basinglar kontrol edilerek
takip edilmelidir [6]. Iseme sonrasinda hastanin
oksiirtiilmesiyle elde edilen iyi bir 6ksiiriik sinyali
basing iletiminin iseme fazinda dogru yapildiginm
gosterir.

f) Kateterin Hareket Etmesine Bagh Olu-
san Artefaktlar

Herhangi bir trasede olusan yiiksek frekansli ve
kisa siireli dalgalanmalardir. Pdet trasesinde mut-
laka izlenirler. Urodinamik incelemelerin yaklagik
yarisinda hastanin hareketine ya da pozisyon de-
gistirmesine bagh olarak sik goriilebilen artefakt-
lardir (1). Traselerde diizensiz basing yiikselmeleri
gozlenebilir. Kateter hareketlerine bagli olusan ar-
tefakt dalgalarinin frekanslari fizyolojik nedenlerle
olusanlara gore daha fazladir. Hareket nedeniyle
olusan dalgalanmalar basing iletiminde sorun ya-
ratabileceginden; hastadan hareketi bittikten sonra
mutlaka oksiirmesi istenmeli ve basing kalibrasyo-
nu mutlaka kontrol edilmelidir[4].

BOLUM 9 Artefaktlarin Yorumlanmasi 79

g) Pompa Titresimleri ile Olusan
Artefaktlar

Pompa titresimleri ile olusan artefaktlar, doldur-
ma tiipliniin basing tiiplerinden herhangi birinin
tizerinde kalmasiyla olusan ve {izerinde kaldig: tiip
ile Pdet trasesini etkileyen artefaktlardir[4]. Cift
limenli kateterlerde de olusabilirler. Pompadan
kaynakli titresimler nedeniyle etkilenen traseler-
de sabit frekans ve dalga boylarina sahip siireklilik
gosteren dalgalar goriiliir[4]. Genellikle olusan dal-
galarin boylar1 4 cmH2O’ un altinda ve frekanslari
3-4 Hz arasindadir[4].

Olusgan artefaktlarin testin sonucunu etkileme-
mesi igin kateterlerin pozisyonlar1 degistirilebilir.
Eger test cift liimenli bir kateter ile yapiliyorsa ba-
singlar okunurken pompa kapatilarak olasi yanlis
basing degerlerinin olugsmasi engellenebilir.

TARTISMA

Burada verdigimiz 6rnekler, bir iirodinamik ince-
leme sirasinda en sik goriilebilecek olan sinyal de-
gisikliklerini anlatmaktadir. Traselerde ¢ok daha
farkli artefaktar goriilebilecek olmasina ragmen; en
sik goriilen tipleri bilmek ve test yorumunu bu bil-
giler 15181nda yapmak 6nemlidir. Bu nedenle ekip-
manlara bagli olan ve olmayan artefaktlar1 en aza
indirmek ve basing iletiminin kaliteli bir sekilde
olusmasini saglamak; traselerin dogru yorumlan-
ma oranlarini artirir ve olasi patofizyolojik durum-
larin dana net taninmasini saglar [6].

Okstiriik sinyalleri, diizgiin basing iletiminin ve
kalibrasyonun olup olmadigini gostermek igin sik-
likla kullanilan bir yontemdir. ICS tarafinda yayin-
lanan kontrol standartlarinda her 1 dakikada ya da
50 ml dolumda yapilmasi 6nerilmektedir. Sullivan
ve arkadaglarina gore oksiiriik sinyallerinin olus-
turdugu dalga boylar1 arasinda %30’ dan fazla fark
olmamasi iirodinamik incelemenin optiimal kosul-
larda yapildiginin bir gostergesidir. Ancak verilen
bu oranin nasil saptandig1 konusunda bir bilgi ol-
mamasi nedeniyle bu konu tizerinde daha ¢ok aras-
tirma yapilmalidir.

Canli sinyaller de basing iletiminin kalitesini
gostermekte kullanilan diger bir 6lgiittiir (6). Heniiz
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tek basina basing iletiminin kalitesini gostermedeki
yeterliligi tartigmalidir. Bu nedenle bu konuda da
daha ileri incelemelere ihtiya¢ bulunmaktadir.

Incelemenin kalitesini etkileyen diger bir faktor
de dinlenme basinglarinin kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmasidir. Kalibrasyonun dogru yapildi-
ginin gostergelerinden birisi dinlenme sirasindaki
detriisor basincidir ve bu degerin sifira olabildikge
yakin olmasi beklenir. 2002 ICS onerilerinde rektal
kontraksiyonlar disinda kalan tiim negatif basing
degerlerinin hemen diizeltilmesi gerektigi soylenir-
ken; Sullivan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
baslangig sirasinda Pdet’ in negatif olabilecegi ve bu
nedenle ICS 6nerilerinin tartismali oldugu belirtil-
mektedir[7].

Inceleme sirasinda dinlenme basinglarinin dog-
ru olup olmadiginin kontrol edilmemesi ya da ha-
tal1 basing degerlerinin diizeltilmemesi sonucunda
test siiresince traselerde okunan basing degerleri
hatal1 olacaktir. Bu durum da 6zellikle mesane ¢1-
kim obstriiksiyonu gibi patolojik durumlarda yan-
lis tan1 konulmasina yol agacaktr.

Literatiirde iirodinamik artefaktlar: inceleyen
en genis seri olan Hogan ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda belirtildigi gibi daha bagka artefakt tiplerinin
olup olmadig1 ve varsa klinik énemleri ve preva-
lanslarini belirlemek amaciyla daha ileri ¢aligma-
lara gerek duyulmaktadir (4). Ayrica yalnizca go-
cuklar ya da noropatik hastalar tizerinde yapilacak
olan ¢aligmalar sayesinde spesifik bir gruba 6zgii
artefaktlarin ya da tirodinamik 6zelliklerin ortaya
¢tkarilmasi faydali olabilir.

SONUC

Urodinamik incelemeler, iiroloji pratiginde siklikla
kullanilan ve alt tiriner sistem patolojilerinin tani-

sin1 koymada klinisyene oldukga yardimci olan tet-
kiklerden bir tanesidir. Bu nedenle iirodinamik in-
celemeler sirasinda olusan fizyolojik ya da patolojik
dalgalar kadar olusan artefaktlar: da bilmek 6nem-
lidir. Artefaktlarin olusum mekanizmalarini ve bu
artefaktlara bagli olarak traselere yansiyan dalgalar
bilmek testin dogru yorumlanmasinin énemli bir
basamagini olusturmaktadir. Artefaktlarin dogru
yorumlanmadig: olgularin test sonuglar: klinisyeni
yanlis yonlendirebilmekte ve bu nedenle tani hata-
lar1 yapilip hastalara yanlis ya da gereksiz tedaviler
verilebilmektedir.

Biz bu yazida artefaktlarin olusum mekaniz-
malarini, nasil yorumlanmalar1 gerektigini ve nasil
diizeltilebileceklerini 6zetlemeye calistik. Artefakt-
lar1 dogru sekilde degerlendirip tirodinamik incele-
melerin yorumlar: verdigimiz 6rnekler 1s181nda ya-
pilirsa tani ve tedavi hatalarinin 6nlenebilecegi ve
hasta ve doktor memnuniyetinin de yiikselecegini
diistinmekteyiz.
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ORNEKLERLE URODINAMIK
CALISMALARIN YORUMLANMASI






Dr. Haluk Kulaksizoglu

Uroflowmetri iseme fonksiyonlarinin degerlendi-
rilmesin de giiniimiizde en fazla kullanilan ve halen
en iyi bilgi saglanabilen yontemlerden birisidir. Her
ne kadar alt tiriner sistem bozukluklarinin tanisin-
da ilk basamak tiroflowmetri olsa da bu islemin ¢ok
farkli faktorlerden etkilenebileceginin mutlaka goz
oniinde tutulmasi gerekmektedir. Bunlarin arasin-
da hastanin duygu-durumu, mesanenin dolulugu,
mesane ¢ikim tikanikligl, mesane detriisor kaslari-
nin kasilma giicii 6n plana ¢ikabilmektedir. Bunlar-
dan hastalarin duygu-durumu ve mesane dolulugu
biz klinisyenlerin kontrol altinda tutabilecegimiz
degiskenler oldugundan bunlara dikkat edilme-
si saglikli bir sonug igin gereklidir. Standart bir
tirofowmetrik incelemenin degerlendirilmesi igin
bu faktorlerin ve hastalarin sikayetlerinin beraber
degerlendirilmesi Onerilir[1,2]. Bu bize hastalarda
sayisal degerlerin klinige yansimasini saglayacaktir.

Uroflowmetri Yapilacak Sartlar

Uroflowmetri 6zellikle mesane ¢ikim tikanikligi
degerlendirilmesinde tek bagina kullanildiginda
duyarlilik ve 6zgiilliigii konusunda sorunlar olan
bir testtir. Farkli faktorler ayni kisinin farkli 6l-

Uroflowmettri

¢iimlerde farkli sonuclar vermesine neden olabil-
mektedir. Bu nedenle iiroflowmetrinin yapilacag:
ortamin ve degiskenlerin miimkiin oldugu kadar
standardize edilmesi gerekir. Ozellikle diigiik akim
hiz1 olan hastalarda bir tikaniklik tanis1 konulma-
dan Once testin farkli giinlerde tekrarlanmasinin
gerekliligi ortaya konmustur.

Fiziksel ortam

Uroflowmetri kisinin rahat edecegi ve anksiyete
hissetmeyecegi bir sekilde diizenlenmis olmalidir.
Ozellikle hastanin iiroflowmetri yapmasi sirasinda
teknisyen veya doktorun birebir yaninda kalmama-
s1 saglanmalidir. “Utangag iseme sendromu” yani
bagkalarinin yaninda idrar yapamayan bazi birey-
lerde sonug agisindan bu durum 6nemlidir.

Yine hastalar iseme testine alinmadan 6nce ise-
me aliskanliklar1 da sorulmalidir. Oturarak veya
ayakta isemenin troflowmetrik parametreleri et-
kilemedigi konusunda farkli yayinlar bulunmak-
tadir. Ancak bireyin giindelik hayatinda yasadig:
sorunlar tam olarak degerlendirebilmek i¢in hangi
pozisyonda idrarini yapiyorsa ayni sekilde 6l¢iim
yapilmasi 6nemli olabilir.
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Mesane kapasitesi

Saglikli iroflowmetri yapilmas igin gerekli mesane
dolulugunun ne kadar olmas: gerektigi klinik ha-
yatta hepimizin ¢ok sik karsilastig1 bir sorundur.
Uroflowmetrik incelemenin anlamli kabul edilebil-
mesi icin minimum 100cc lik bir iseme voliimiiniin
olmasi genel kabul gormiis bir bilgidir. Ancak agis1
aktif mesane veya anormal residiiel idrar kalan bir
hastada daha az miktarlardaki iseme voliimii de an-
lamli olabilir. Ideal olarak iseme &ncesi mesanenin
kapasite 6l¢iimii ve hasta sikigiklik ifade ettigi du-
rumdaki hacim kaydinin yapilmas: uygun olacak-
tir. Normal olarak hastanin tuvalete gitme ihtiyaci
duydugundaki kapasite 100 mL nin altinda ise o za-
man agir1 aktif mesane veya irritatif sikayetlerin 6n
planda oldugun tablolarin diisintilmesi gerekmek-
tedir. Buna karsin ilk 6l¢iimde 250mL iizerinde ha-
cim olmasina ragmen iseme hacminin 100 mL nin
altinda oldugu durumlarda ise obstriiksiyon ve me-
sane detriisor kas yetmezliginin diisiiniilmesi gere-
kebilir. Eger hasta fazla stkismadan yaptigini veya
normalden fazla idrar tuttugunu belirttiginde islem
yapilirsa da sonuglarda anlamlilik sorgulanabilir.
Hastalara islem 6ncesi sikigiklik durumu sorulur-
ken “bu sikigiklikta giindelik hayatta idrara gidip
gitmeyecegi” sorulmalidir [3, 4,5].

Terminoloji:

e Akim Siiresi (V time) - the time over which
measurable flow actually occurs

e Akim Hiz1 (Q) - Belirtilen zaman biriminde
tiretradan atilan idrar hacmidir. Standart tirof-
lowmetrik incelemelerde bu saniyede mililitre
cinsinden belirtilir (mL/ saniye)

Maksimum akim hizi (Qmax) - 6l¢iilen en
yiitksek akim hizidir

Ortalama akim hiz1 (Qave) - Iseme hacminin
akim siiresine boliimii ile elde edilir. Ortalama
akim hiz1 ancak kesintisiz bir iseme oldugun-
da anlamlidir. Baslangi¢ veya iseme sonunda
duraklama ve tekrar baglama oldugunda yanlis
yonlendirici sonuglar ¢ikabilir.

Maksimum akim hizina kadar siiredir. - adin-
dan da gayet anlagilabildigi gibi iseme baglatil-
diktan sonra maksimum akim hizinda kadar
gecen siiredir.

[seme paterni - Iseme seklinin subjektif olarak
diizgiin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.
Aralikli-kesintili iseme - Burada farkli siire-
lerde ve sikliklarda akim hizinin kesildigi bir
sekil dikkat gekmektedir. Akimi degerlendirir-
ken normal kesintisiz akimi1 degerlendirmede
kullandigimiz degerler yine kullanilabilir an-
cak kisinin iseme hikéyesi ve olasi patolojinin
unutulmamasi gerekir. Iseme siiresinin deger-
lendirilmesinde akim olan siireler arasindaki
bos stireler dikkate alinmamalidir. Buna karsin
iseme siiresinden bahsettigimizde ise isemenin
basladig1 andan tiim akimin bittigi siire i¢indeki
hem akim olan hem de olmayan siirelerin topla-
mindan bahsetmekteyiz. Bu nedenle aslinda ke-
sintisiz bir iseme gerceklesti mise iseme siiresi
ve akim siiresi birbirlerine esit degerlerdir.

Normal Uroflowmetri Bulgulari:

Uroflowmetrik ¢aligmalarda incelenen temel para-
metreler maksimum akim hizi, ortalama akim hiz1
ve isenen idrar hacmi ile es zamanli post-miksiyon
residiiel idrar dlciimiidir (Sekil 1 a ve 1b). Ancak

TABLO 1. Yas Dagilimina Gore ortalama Q max ve Q ave Degerleri[2]

Cinsiyet
ERKEK 16-50
>50ya
KADIN <50(premenapozal)
>50 (postmenapozal)
PEDIYATRIK Kiz

ERKEK

Maksimum akim hizi Q max

Ortalama akim hizi Q ave

22.8 13.2
17.0 8.9
21.8 12
22 10.2
19.3 11.25
16.9 9.6



Akim hizi ( ml/saniye)
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Maksimum akim hizi

Ortalama akim hizi

isenen hacim
Maksimum akima >l Zaman
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Sekil 1. (a) Uluslar arasi Kontinans Derneginin (ICS-International Continence Society) 6nerdigi Groflowmetri icin kullaniimasi
gereken terminolojiyi gdsteren akim 6rnegi. (b) Normal Uroflowmetri egrisi.

degerlendirme yaparken rakamsal degerler ile iseme
seklinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Normal bir akim egrisi “can egrisi” olmalidir. Bu ¢an
egirisinin tek parca halinde ve kesintisiz olmast me-
sane fonksiyonu, mesane boynu agilmasi ve obstriik-
siyon olmamasinin gostergeleri arasindadr.

Yasa gore ortalama ve maksimum akim hizlari
degisebilmektedir. Dogal olarak kadin ve erkek ara-
sinda da anatomik farklilik nedeni ile iseme hizinda
farkliliklar olmasi beklenir. Kadinlarda erkeklere
gore ergenlik sonras1 akim hizlarinda daha az oy-
namalar goriliir. 1979 da Abrams ve Torrens’in
onerdigi yasa ve cinsiye bagli maksimum ve ortala-
ma akim hizlar1 halen giintimiizde kullanilmakta-
dir[6].

Iseme paterninin normal olmas1 mesane fonksi-
yonlari ile ilgili bir¢ok patolojinin tani dis1 birakil-
masinda 6nemli bir bulgudur(7, 8, 9].

Obstriiksiyon gosteren
Uroflowmetri Bulgular

Ortalama ve maksimum akim hizlarinin disitk
oldugu durumda ilk akla gelen obstriiksiyon olsa
da tam bir tan1 konulmadan 6nce aralikli olarak
tiroflowmetrinin tekrarlanmasi o6nerilmektedir.
Uroflowmetrinin teshis dogrulugu kabul edilen
esik degerlerle de orantilidir. Esik deger 10 mL/
saniye alindiginda Qmax 1n 6zgillagi %70, pozi-
tif prediktif degeri %70 ve duyarlilig1 %47 iken bu
oran Q max esik degeri 15 mL/saniye alindigin-
da sirasiya %38,%67 ve %82 olarak bildirilmistir.
Diisiik akim hizi mesane ¢ikim tikanikligina bag-
I1 olabilecegi gibi detriisor kasilmasindaki motor
yetmezlige veya mesanenin yeterli dolmamis ol-
masina bagl olarak da karsimiza ¢ikabilir[10,11]
(Sekil 2: a/ b).
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Urofiov Sonuglar
VOID
Maks. akis hizi
Maks. hiza ulasma siresi
Isenen hacim
Akis suresi
Iseme suresi

Gecikme surest
Ortalama akis hizi
Dizeltiimis Qmax
Iseme endeks!

-

Urofiov Sonuglar
VOID
Maks. akis hizi
Maks. hiza ulasma siresi
Isenen hacim
Akis suresi
Iseme suresi
Gecikme siresi

C) =

Ortalama akis hizi
Duzeltiimis Qmax
Iseme endeksi

v v y T v r T = = T - T = :
@ Tones ;| EX CIES )

16/340/ -

15,6 miis
14s

342 mi
61s
61s
22s

56 mis
18 sqrt mi

9/310/-

8,6 miis
14s

314 mi
87s
90 s
22s

36 miis
18 sqrt mil

Sekil 2. (a) Tikaniklik gésteren tiroflowmetrik inceleme: Tipik olarak can egirisi sekli korunmustur. Uroflowmetri yapilan
mesane kapasitesinin 200 mL lzerinde olmasi beklenir. Qmax 15 mL/saniye, Q ave 10 mL/ saniye degerlerinin altindadir.
(b) Burada can egirisi bozulmus olsa da tikanikhidin aralikli kiictik tepecikler yapmasi hastada tam bir plato olmamasi ile

Uretra darhgi gosteren restriktif yapidan farkli olarak gorilir.

Tikanikligin da ¢esitli derecelerde siiflandi-
rilmast akademik ve bilimsel tedavi sonu¢ aras-
tirmalarinda 6nemli rol oynadigindan c¢esitli no-
mogramlar olusturulmustur. Eriskinlerde akim
hiz1 ile mesane kapasitesi arasindaki iliskiye dayal:
nomogramlar giindelik kullanimda fayda verse de
aradaki gri alanin genisligi bu nomogramlarin da
kullanimini kisitlamaktadir. Kesin obstriiksiyon
olan ve ya olmayan alaninin disindaki karar verile-
meyen alanlardaki hastalarda hastalarin yasi, sika-

yetlerinin siddeti ve sekli klinik degerlendirme igin

Onem kazanir.

Restriktif iseme patterni:

Genellikle prostatik tiretranin distalindeki darlik-

larda goriliir (Sekil 3). Bu tip akim sekli goriildi-
giinde ilk akla gelen tiretra darlig1 olmalidir. Pros-

tatik tikanikliktan farkli olarak doku mesane icinde

ne kadar basing artisi olursa olsun dokulardaki

Urofiov Sonuglar
VOID
Maks. akis hizi
Maks. hiza ulasma suresi
Isenen hacim
Akis soresi

Iseme suresi

o3

Sl

2 23 ey 2120 o138

Gecikme suresi
Ortalama akis hizi
Dazeltimis Qmax
Iseme endeks!

$/200/ -

4.6 mi's

201 mi
84s
B8 s
8s
24 mis
14 sqrt mi

Sekil 3. Restriktif Groflowmetrik inceleme: Can egirisi bozulmustur. Burada daha ¢ok plato bir sekil dikkati ceker. Q max dan

cok Q ave etkilenmistir.



fibrotik yap1 esnemeye imkan vermemekte ve an-
cak darlikla orantili bir standart akim hizi ortaya
¢ikmaktadir.

Kesintili iseme Sekli

Idrar akiminin kesintili olmas esas olarak aklimiza
2 durumu getirmelidir. Bunlardan birincisi yeter-
siz intravezikal basing nedeni ile kisinin karin i¢in
basincini arttirarak idrar akim kalitesini arttirma-
sidir. Genellikle detriisér motor yetmezligin bir
bulgusudur. Ancak bayanlarda detriisor kasilma-
sindan ¢ok pelvik kaslarin gevsemesi ile iseme s6z
konusu olabilir. Bu durumda da benzer iseme sekli
karsimiza cikar. ikincisi ise detriisér kasilmasi ile
sfinkter kaslarinin relaksasyonunun koordinasyo-
nundaki bozukluklar yani, detriisor sfinkter dissi-

BOLUM 10 Uroflowmetri | 87

nerjisi dir. Dissinerjide baslamada zoruk ve aralikli
kesintili tablo daha barizken detriisér yetmezligine
bagli sadece karin kaslarinin kasilmast ile ortaya ¢1-
kan abdominal isemede iseme siireleri arasinda hi¢
akim yoktur. Iseme egrileri karin kaslarinin kasil-
ma stireleri ile orantili olarak hemen bir yiikselme
ve ani diistigler gosterir [1] (Sekil 4-7).

Bu nedenle Q max iyi bir gosterge degildir. Tan1
konulmas: i¢in basing-akim ¢aligmasi veya urof-
lowmetry + EMG uygulamas1 yapilabilir.

Asiri Mesane Doluluguna bagh

Yaniltici iseme Egrileri

Uroflowmetrinin saglikli olarak degerlenrilmesin-
de mesane kapasitesi dogru araliklarda olmalidir.

W, T Urofiov Sonuglar
VOID 16/320/-
Maks. akis hizi 15,6 mlis
vme Maks. hiza ulasma soresi 45s
Isenen hacim 316 ml
e W oG w0 ® MmN e W @m w Akis sdresi 61s
Iseme siresi 87 s
= . Gecikme sores 62s
Ortalama akis hizi 52 mls
Dlzeltimis Qmax 18 sqrt ml
Iseme endeksi .-
T ¥ T X T Sy T - T s b |
oo 2] 01%0 or% 200 2y

Sekil 4. Abdominal iseme: Testere tarzinda kesintili iseme s6z konusudur. Aralikli olarak kisinin abdominal kaslarini kasmasi
ile ortaya cikar. Baseline bir iseme gortlebilir veya tamamen yetmezlik olan hastalarda sadece abdominal kaslarin kasilmasi
sirasinda olan akim gériilebilir. Ozellikle kauda ekina sendromu bilinen veya spina bifidal hastalarda abdominal kasilma

disinda akim olmaz.

Iseme endeksi

rome vomen Urofiov Sonuglar
VOID 18/310/-
Maks. akis hizi 17.6 miis
v Maks. hiza ulasma siresi Ss
Isenen hacim 310 mi
v ok — - Akis siiresi 45s
- Iseme siiresi 67 s
" Gecikme suresi 20s
Ortalama akis hizi 6,9 mls
Duzeltiimis Qmax 18 sqrt mi
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T
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Sekil 5. DSD Burada baslangicta zorlanma veya iseme sirasinda kesinti olmasi séz konusudur. Yer yer normal akim hizinda

iseme goriilebilir. Ama tam bir testere agzi manzarasi s6z konusudur.
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Sekil 6. Urodinamik incelemede detriisér sfinkter dissiner-
jisi: Detrlisor ve abdominal basinglar artmasi sirasinda EMG
aktivitesinde artis ve restriktif patterne benzer bir akim hizi
gorilmektedir. EMG aktivitesindeki artisin olmamasi duru-
munda bu tablo prostatik obsriiksiyonla uyumlu olacaktir.
Burada Urodinamik olarak bir DSD trasesi izlenmektedir.

€0aG 1

Poie (1)

L

Mesane dolulugunun erigkin bir birey i¢in 400-500
mL araliginda olmas: optimal bir iseme degerlen-
dirilmesi i¢in idealdir. Asir1 olarak distansiyon
gelisen mesanelerde detriisor kasilma giicii yeterli
olmadigindan ve hasta rahatsizlik hissettiginden
karin kaslarini da kasmaya baslar. Bu nedenle egri
dalgasal bir gortiniim alir. (Sekil 8)

Uroflowmetri, iirolojide en ¢ok kullanilan yar-
dima tani testlerinin arasindadir. Basit ama etkin
olarak iseme bozukluklarmin ilk basamak incele-
mesindeki yeri 6nemlidir. Degerlendirme igin ige-
me fizyolojisinin akim egrilerine ve verilerine yan-
simasini dogru olarak yorumlamak i¢in temel egri
tiplerini Orneklerle tanimlamaya calisttk. Ancak
tiroflowmetriyi degerlendirmek icin hastalarin sika-
yetlerinin, kullandig: ilaglarin ve ek hastaliklarinin
da g6z dniine alinmasi gerekmektedir. Her bir iseme
egrisi ve buna eglik eden degerler kesin matematiksel
ol¢imler degildir. Ozellikle giiniin farkl saatlerinde,
farkli durumlarda veya farkli mesane doluluklarinda
yapilan testlerde hem bireyin kendi i¢inde hem de

Zaman oo

Sekil 7. Burada Uroflowmetri ile es zamanli perineal EMG yapilan hastadaki trase gérilmektedir. Tipik olarak akim hizinin
azaldigr durumlarda EMG aktivitesindeki artis sfinkterik acilma ile detriisor kasilmasi arasindaki koordinasyon bozuklugunu

goéstermektedir. iseme egrisinde kesintiler ve baslamada zorluk dikkati cekmektedir

| Urofiov Sonuglar
VOID 257/860/-
Maks. akis hizi 24,6 miis
Maks. hiza ulasma stresi 35s
Isenen hacim 864 mi
Axis stresi 58s
Iseme sdresi 59s

=3 Geclkme sdres| "Ms
Ortalama akis hizi 14,9 miis

. . . . . . . . ’ U . . Dizeltiimis Qmax 29 sqrt mi

lseme endeksi --

. . T T T

e 23 se43 8180

Sekil 8. Asir dolu mesane kapasitesine bagli kesintili ve yaniltici iseme egrisi. Maksimum ve ortalama iseme hizi normal

olmasina karsin dalgali bir seyir dikkati cekmekte.
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Uroflov Sonuglar
VoID 15/90/-

& =

Maks. akis hizi 14,7 mifs
Maks. hiza ulasma stresi 43
Isenen hacim §8 ml
Akis siresi 12s
Iseme slresi 13s
Gecikme siresi 20s
Ortalama akis hizi 7.0 mlis
Dazeltiimis Qmax

9 sqrt ml
Iseme endeksi --

Ty ooz cww 0100

T

otz

Sekil 9. Tikaniklik gdstermeyen asiri aktif mesane ile uyumlu Groflowmetrik inceleme olarak degerlendirilmistir.

bireyler arasinda test farkliliklar1 beklenebilir. Hicbir
zaman tek degerlendirme ile hastalara geri doniissiiz
tedavilere yonlendirmemek gerekmektedir. Es za-
manlin residiiel idrar hacmi 6l¢timi, gerekli durum-
larda perineal EMG, hastalarin semptom skorlarinin
degerlendirilmesi tiroflowmetrinin tam yorumlan-
masl igin gerekebilmektedir.

ILGINC OLGULARLA
UROFLOWMETRIK INCELEMELER:

1.0LGU

75 yasinda sik idrara ¢ikma ve idrar tutamama sika-
yetleri olan 10 yildir Parkinson Hastali1 nedeni ile
takip edilen erkek hasta. Prostat bityiimesine bagl
mesane ¢ikim tikaniklig1 nedeni ile a-bloker teda-
vi almakta ancak mesanede tam bosalmama hissi
ve aniden sikisarak tuvalete gitme ihtiyaci oluyor.
Bakildiginda gan egrisi bozulmamis hatta yasa gore

maksimum akim hizinda da normal kabul edilebi-
lecek degerlere ulagilmis. Ancak isenen hacim hasta
¢ok sikismis olmasina karsin ancak 90 mL civarin-
da. Bu olgu aslinda tikaniklik gostermeyen asiri
aktif mesane ile uyumlu iiroflowmetrik inceleme
olarak degerlendirilmistir. (Sekil 9)

2.0LGU

55 yasinda bayan hasta. 6 ay once stres tip idrar
kagirma nedeni ile transobturator tape ameliyati
gecirmis. Ancak sikayetlerinin gegmemesi iizerine
tekrar degerlendirmeye alinmis. Tipik olarak has-
tamizin maksimum akim hiz1 oldukga yiiksek. Can
egrisi gortiniimii var. Akim patternin de esas akim
sonrasindaki ufak akim sekilleri residiiel idrar kal-
mamis olmasina ragmen damla damla kagagin go-
riilmesi nedeni ile ortaya ¢ikmustir. Tani: basarisiz
bir aski ameliyati sonras: pelvik taban kaslarinda
relaksasyonun devam etmesi (Sekil 10)

Uroflov Sonuglar

VOoID 421420/ -
Maks. akis hizi 42,0 mlis
Maks. hiza ulasma siresi i1s
Isenen hacim 418 ml
Akis siresi 22s
Iseme stiresi 30s
Gecikme siresi 40 s

=0 =|

AN

Ortalama akis hizi
Dazeltiimis Qmax
Iseme endeksi

19,2 mlis
20 sgrt ml

Zaman o m o o100 e

T
0140

Sekil 10. Basarisiz bir aski ameliyati sonrasi pelvik taban kaslarinda relaksasyonun devam etmesi.
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Sekil 11. Detrisor sfinkter dissinerjisi-disfonksiyonel iseme.

3.0LGU

45 yasinda bayan hasta. Bilinen bir rahatsizlig:
veya norolojik bulgusu yok. Hastanin sikayeti tu-
vate gittiginde idrar1 baglatamamak. Idrar akimini
saglamak icin enaz 10 dakika beklemek zorunda
oldugunu, 1slik ¢almak, sarki soylemek gibi akti-
viteleri yaptiginda ancak idrar akimini baslatabil-
digini soylemekte. Daha 6nce yapilan incelemele-
rinde herhangi bir sorun olmadigin sdylenmis ve
herhangi bir tedavi verilmemis. Hastanin yasam
kalitesinin ve is aktivitesinin negatif etkilenmesi
arttigindan hasta bagvuruyor. Hastaya DSD dii-
stniilerek iiroflowmetri + EMG yapiliyor. Hasta
tiroflow islemi i¢in ¢ok sikigmasina ragmen islem
sirasinda idrarini baglatamryor. Akim baglatilama-
masina ragmen hasta iseme hissinin geldigini ifade
ediyor. Bununla es zamanl olarak hastanin EMG
olgiimlerinde ciddi bir aktivite artis1 gozlenmekte.

Tana: Detriisor sfinkter dissinerjisi-disfonksiyonel
iseme (Sekil 11).

4.0LGU

35 yasinda erkek hasta. Sikayetleri idrar yaparken
zorlanma, tam bogsalmama hissi, sik tuvalete git-
me ve idrar akim hizinin yavas olmasi. Gegmisin-
de hicbir travma, ameliyat hikayesi yok. Sikayet
son 1-2 haftadir baglamig. Idrar geldiginde yanma
ve meninin sancili gelmesi hikayesi de var. Menin
kokulu oldugunu da tarif ediyor. Uroflowmet-
rik incelemede hem maksimum hem de ortalama
akim hizlarmin diistik oldugu, kesintili idrar akig:
izlendigini goriiyoruz. Hastanin iiroflowmeti son-
ras1 Ol¢iilen residiiel idrar miktar1 da 155 mL. Tana:
Akut Prostatite sekonder mesane ¢ikim tikaniklig
(Sekil 12).

yarmw ko1t

Uroflov Sonuglar

N v
Y ™ A, A A
F s e A pJ
— T

YoID 8/210/-
Maks. akis hizi 7.5 mlis
Maks. hiza ulasma siresi a8
Isenen hacim 206 ml
Akis siiresi 101 s
lseme stiresi 116 s
Gecikme siresi 4s
Ortalama akis hizi 20 mlls
Dizeltiimis Qmax

14 sqit ml
Iseme endeksi --

L L L T . B s R o I |
Zen 0530 Jor) 0100 o1 0140

T
0350

Sekil 12. Tipik bir obstriiksiyon goériintiisii. Can egrisinin tam olarak gortilmemesi restriktif bir patterni de cagristirmakta.
Hastanin klinik tablosu ile beraber degerlendirildiginde akut prostatite bagli tikaniklik bulgusu olarak degerlendirilmektedir.
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Urofiov Sonuglar

— T ———— S
nR N 3 1

Zaman i

-
1%

&

P voio 30/190/-

Maks. akis hizi 295 miis
Maks. hiza ulasma suresi 4s
Isenen hacim 194 mi

- Akis suresi 20s
Iseme sures: S0s
Gecikme siresi 61s
Ortalama akis hizi 9,5 mils

f Dazeitimis Qmax 14 sqrt mi
Iseme endeksi -

S — L —-—

Sekil 13. Disfonksiyonel iseme patterni. Sadece rakamsal olarak degerlendirildiginde nerede ise normal olarak degerlendi-
rebilinecek bir sekil olmasina ragmen troflow incelemesini hasta ile koordineli olarak yaptigimizda hastanin iseme ¢abasinin
baslamasi ile gercek akimin baslamasin arasinda siire farki dikkati cekmekte.

5.0LGU

Tekrarlayan iiriner enfeksiyon nedeni ile takip
edilen ve yapilan ultrasonografisinde 200 mL {ize-
rinde residiiel idrar bulunan 6 yasindaki erkek
¢ocukta, isemenin baglangicinin uzadigini iseme
stiresi ile akim siiresi arasinda fark oldugunu an-
cak akim parametrelerinin (maksimum akim hizi
ve ortalama akim hiz1 olarak) normal sinirlarda
oldugunu goriiyoruz. Bu hastada cift tarafli hafif
hidronefroz goriilmesi de hastada disfonksiyonel
bir idrar oldugunu gostermekte. PMR: 298 mL
Tana: disfonksiyonel isemeye bagh residiiel idrar

(Sekil 13).
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Vaka 1

54 yasinda kadin hasta yaklasik 4 yildir olan idrar
kagirma sikayeti ile bagvurdu. Hikayesinde agir
olmayan fiziksel aktivitelerde dahi olan stres tipte
idrar kagirmasi mevcut idi. Medikal oykiisiinde
komorbiditesi bulunmayan hastanin jinekolojik ya
da inkontinans i¢in cerrahi 6ykiisii yok. Hastanin 4
kez gebeligi ve 3 kez normal dogum ile birlikte dis-
tosi dykiisit mevcut. Kabizlik yok. Iseme giinliigiin-
de iseme siklig1 giindiiz 10, gece 2 kez. Maksimum
idrar 350 ml, ortalama 200 ml ve giinde ortalama
5 kez idrar kagirma ve 4 tam ped 1slatma tarifi var.
Fizik muayenede viicut-kitle indeksi 31.22 kg/m?,
pelvik organ prolapsusu yok, litotomi pozisyonun-
da stres testi pozitif, pelvik taban kontraksiyonu
zayif ve rezidii idrar yoktu.

Raporlama
Islem éncesi rezidii idrar: 0 ml
Dolum hizi: 50 ml/dk

Dolum fazi:

[k dolum hissi: 146ml
i1k iseme hissi: 374ml
Siddetli iseme hissi: 510 ml

Sistometride Stres Uriner
Inkontinans

Dr. Meftun Culpan, Dr. Cenk Girbiiz

Sistometrik kapasite: 554 ml

Kompliyans: 74 ml/cmH,O

Detriisor normoaktif

Idrar kagirma saptandi.

VLPP: 105 ml hacimde Pves 48 cmH,O ile

Test yorumu:

Detriisér normoaktif

Mesane hisleri normal

Kompliyans normal

Kapasite normal

Urodinamik stres inkontinans saptandu.

Klinisyen yorumu:

Iyi kalitede bir grafik izlenmekte. Test baslangig
ve dolum sirasinda kalibrasyonda sorun olmamus.
EMG monitarizasyonu yapilmamis. Dolum sisto-
metride istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 olma-
yan, mesane kapasitesi, hisleri ve kompliyansi nor-
mal, distik kagirma basinglart (iirodinamik stres
triner inkontinans) saptanan hastaya midiiretral
aski operasyonu TVT onerildi. Test 6ncesi rezidiiel
idrar olmayisi, serbest Q maks ve test sirasinda ka-
teter tizerindeyken yapilan q maks (31 ml/sn) de-
gerleri de burada 6nem arz etmektedir.
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Sekil 1. Vaka 1 i¢in Dolum sistometri.
Vaka 2 Raporlama

57 yaginda kadin hasta, 10 yildir olan giilme, 1kin-
ma, hapsirma ile olan idrar kagirma sikayeti ile bas-
vurdu. Medikal 6ykiisiinde komorbiditesi olmayan
hastanin, cerrahi oykiisii yok. 10 kez gebeligi bulu-
nan hastanin 3 kez normal yolla dogum ve disto-
si oykiisti mevcut. Kabizlig1 olan hastanin laksatif
kullanimi mevcut. [drar bosaltim semptomlari yok.
[seme giinliigiinde iseme siklig1 giindiiz 5, gece 2
kez. Maksimum idrar hacmi 450 ml, ortalama 250
ml. Idrar kacirma giinde ortalama 5 kez ve 3 tam
ped degisimi mevcut. Fizik muayenede viicut-kitle
indeksi 28.28 kg/m?, pelvik organ prolapsusu yok,
litotomi pozisyonunda stres testi pozitif, pelvik ta-
ban kontraksiyonu zayif ve rezidi idrar yoktu.

Islem 6ncesi rezidii idrar: 0 ml
Dolum hizi: 30 ml/dk

Dolum faz:

[k dolum hissi: 123ml

[lk iseme hissi: 270ml

Siddetli iseme hissi: 392 ml

Sistometrik kapasite: 506 ml

Kompliyans: 69 ml/cmH,O

Detriisor normoaktif

Idrar kagirma saptandi.

VLPP: 108 ml hacimde Pves 166 cmH, O ile
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Sekil 2. Vaka 2 i¢in Dolum sistometri.

Test yorumu:

Detriisoér normoaktif

Mesane hisleri normal

Kompliyans normal

Kapasite normal

Urodinamik stres inkontinans saptandu.

Klinisyen yorumu:

Iyi kalitede bir grafik izlenmekte. EMG monita-
rizasyonu yapimis. Dolum sistometride istemsiz
detriisor kontraksiyonlar: olmayan, mesane ka-
pasitesi, hisleri ve kompliyans1 normal, yiiksek
abdominal kagirma noktasi basinci (iirodinamik
stres tiriner inkontinans) saptanan hastaya, tiretral
hipermobilite dusiiniilerek, midiiretral aski ope-
rasyonu TOT onerildi. Test 6ncesi residuel idrar

olmayisi, serbest Q maks ve test sirasinda kateter
tizerindeyken yapilan q maks (17 ml/sn) degerleri
de burada onem arz etmektedir.

Vaka 3

50 yasinda kadin hasta yaklasik 7 yildir olan idrar
kagirma sikayeti ile bagvurdu. Hikayesinde giilme,
okstirme, hapsirma ve agir olmayan fiziksel aktivi-
telerde dahi olan stres tipte idrar ka¢irmasi mevcut
idi. Medikal oykiistinde diabetes mellitus olan has-
ta oral antidiyabetik kullaniyor. 4 yil 6nce TAH +
BSO operasyonu mevcut. Hastanin 3 gebeliginden
3 normal dogumu ve distosi dykiisii mevcut. Ka-
bizlik yok. Iseme giinliigiinde iseme siklig1 giindiiz
5, gece 2 kez. Maksimum idrar 250 ml, ortalama
150 ml ve giinde ortalama 4 kez idrar kagirma ve 4
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Sekil 3. Vaka 3 icin Dolum sistometri
ped 1slatma tarifi var. Fizik muayenede viicut-kitle =~ Test yorumu:

indeksi 27.34 kg/m?, pelvik organ prolapsusu yok,
litotomi pozisyonunda stres testi pozitif, pelvik ta-
ban kontraksiyonu zayif ve rezidii idrar yoktu.

Raporlama

Islem 6ncesi rezidii idrar: 0 ml
Dolum hizi: 20 ml/dk

Dolum faz:

[k dolum hissi: 146ml

[k iseme hissi: 284ml

Siddetli iseme hissi: 492 ml

Sistometrik kapasite: 504 ml

Kompliyans: 68 ml/cmH,O

Detriisor normoaktif

Idrar kagirma saptandi.

VLPP: 109 ml hacimde Pves 16 cmH,O ile

Detriisor normoaktif

Mesane hisleri normal

Kompliyans normal

Kapasite normal

Urodinamik stres inkontinans saptand.

Klinisyen yorumu

Dolum sistometride istemsiz detriisor kontrak-
siyonlar1 olmayan, mesane kapasitesi, hisleri ve
kompliyans1 normal, diisiik abdominal kagirma
noktas1 basinci (iirodinamik stres {riner inkon-
tinans) saptanan hastaya, midiiretral aski (TVT)
operasyonu onerildi.



Vaka 1

Kompliyans

Dr. Omer Bayrak

46 yasinda bayan hasta klinigimize; sikigma, sik

idrara ¢ikma ve sikisma inkontinansiyla bagvurdu.

Hastanin 3 giinliik iseme giinliiglinde; erteleneme-

yen sikigsma hissi ortalama 5, idrara ¢ikma siklig
14, sikisip idrara yetisememe siklig1 4 olarak hesap-
land1. Fizik muayenesi ve tam idrar tetkiki normal
olan hastanin, iiriner sistem ultrasonografisinde
patoloji saptanmadi. Hastanin maksimum iseme

uv =0
EMG1 of
0|
cmr,0 100
Pves (1)
of
om0 100|
Pabd (2)
of
cmr,0 100
2aet |
"-I A A >
o s “'M _,Jlg____,_.. .._/'V,M‘”W‘VM“M“/\/J/\
Pompa _2Cmi 26mi 2Cmi sCmi gy solemi  120mi  talmy  1stem  1sbmi_203mi
Zaman 2000 0100 02:c0 03:00 0400
Sistometri sonuglar
Gonderilen hacim 211 mi
Kacak ile kaybedilen hacim 0 mil
Mesane dolulugu 211 mi
Maks. mesane kapasitesi 211 ml
Maks. vezikal basing 64 cmH.O
Maksimal abdominal basing 3 cmH:O
Maksimal detrisor basinc 62 cmH.O
Duyarhilik sonuglan
Duyarlihk | Mesane dolulugu Vezikal basing | Defrisor basinct
ik His 51 mi 6 cmH-O 6 cmH-O
Normal sikisma 87 mil 15 cmH.O 15 cmH:O
Cok sikisma 124 ml 18 cmH;O 18 cmH:O
Kagirma ani sonuglan
# | Hacim Pves | Pabd | Pdet |
1 | Leak point pressure 206 ml 2 0 22 cmH. O
2 | Leak point pressure 208 ml 24 1 23 cmH.O

Sekil 1. Vaka 1 i¢in dolum sistometrisi.
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Kompliyans

hizinin 19 ml\sn, iseme sonrasi rezidiisiiniin 10 ml
oldugu gozlendi. Hastanin 6zge¢misinde 2 normal
spontan dogum Oykiisii mevcuttu. Daha 6nce 2
farkli antimuskarinik kullanmis ve fayda gérmemis
olan hastaya tirodinami planlandi.

Hastanin dolum sistometrisi;

* Sensasyonu artmis (51 cc)

* Mesane kapasitesi azalmig (211 cc)

* Non-nérojenik detrusor asir1 aktivitesi olan

* Detrusor kagirma noktasi basinci; 22 cmH, O

* Hipokomplian mesane (11.7 ml/cmH,O)
olarak rapor edildi.

Islemde sadece vezikal kateter kullanilmig. Gra-
fik kalitesi oldukga iyi. Baglangigtaki ani yiikselme
abdominal kateter olsayd: P abd degerde yiikselme
olmadan sadece Pdet yiikselmesi halinde agir1 aktif
detrusor karari daha net verilebilirdi. Ancak bazi
6zel durumlarda sadece komplians ve kapasite de-
gerlendirmesi 6n plandaysa hastaya ek rahatsizlik
vermeme / maliyet ve islemin daha kolay yapilabi-

lirligi agisindan abdominal kateter 6zel durumlar-
da kullanilamayabilir.

Direngli asir1 aktif mesane tanisiyla hastaya 100
IU botulinum toksin enjeksiyonu planlandi.

Vaka 2.

Yenidogan doneminde meningomiyelosel nede-
niyle opere olan 19 yasindaki paraplejik erkek has-
ta, idrar kacirma sikayetiyle bagvurdu. Idrar hissi
mevcut olan hastanin, 3 giinliik iseme giinligiin-
de; ertelenemeyen sikisma hissi ortalama 10, idrara
¢ikma siklig1 18, sikigip idrara yetisememe sikligi 12
olarak hesaplandi. Tam idrar tetkikinde (+) l6kosit
saptanmis olup, serum kreatinin degeri 2.2 mg/dl
olarak 8lgiildii. Uriner sistem ultrasonografisinde
sag bobrek agenezik, sol bobrek pelvik ektopik ve
grade 2 ektazik olarak izlendi. Iseme sistografisinde
sol bobrekte grade 3 vezikoiiretral refliisii mevcut-
tu. Daha 6nce 2 farkli antimuskarinik kullanmis ve
fayda gérmemis olan hastaya antibiyoterapi sonrasi
tirodinami planlandi.
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Sistometri sonuclar

Gonderilen hacim 128 mi
Kacak ile kaybedilen hacim 0 mi
Mesane dolulugu 128 mi
Maks. mesane kapasitesi 128 mi
Maks. vezikal basing 155 cmH.O
Maksimal abdominal basing 3 cmH; O
Maksimal detriisor basinci 154 cmH.O

Duyarlihk sonuclan

Duyarlilik | Mesane dolulugu Vezikal basing I Detrusor basinci
ik His 56 ml 6 cmH.O 5 cmH;0
Normal sikisma 89 mi 22 cmH.O 21 cmH:.O
Cok sikisma 108 mi 71 cmH;O 70 cmH.O
Maks Sisto. kapasite 122 ml 141 cmH.,O 140 cmH:O

Sekil 2. Vaka 2 icin dolum sistometrisi.



Hastanin dolum sistometrisi;

Sensasyonu kapasiteye gore normal

Mesane kapasitesi azalmis (128 cc)

Norojenik detrusor asir1 aktivitesi olan

Yiiksek basingl1 (141 cmH,0)

fleri derecede hipokomplian mesane (0.01 ml/
cmH,0)

olarak rapor edildi.

Islemde sadece vezikal kateter kullanilmis. Gra-
fik kalitesi oldukga iyi. Baslangicta olugan asir1 aktif
detrusor abdominal kateter olamamasina karsin
astr1 aktif detrusor olarak degerlendirilmis. Burada
oksiirme yada kimildama hareketi etiketlenmedi-
gi icin bu sekilde yorum yapilmis. Ancak bazi 6zel
durumlarda sadece komplians ve kapasite deger-
lendirmesi 6n plandaysa hastaya ek rahatsizlik ver-
meme / maliyet ve islemin daha kolay yapilabilirligi
acisindan abdominal kateter 6zel durumlarda kul-
lanilmayabilir.

uv S0
rum

EMG1
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Hastaya norojenik detrusor agir1 aktivitesi nede-
niyle 200 IU botulinum toksin enjeksiyonu plan-

landa.

Vaka 3

15 yasinda kiz ¢ocugu gece ve giindiiz idrar ka-
¢irma sikayetiyle klinigimize bagvurdu [eniirezis
nokturna (5/7) + eniirezis ditirna (7/7)]. Fizik
muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmadi.
Tam idrar tetkikinde 3 (+) lokosit, serum krea-
tinin degerinin 1.2 mg/dl oldugu goriildii. Iseme
sistotiretrografisinde bilateral grade 3-4 vezikoii-
retral reflii tespit edildi. Hastanin DMSA sintigra-
tisinde bilateral bobreklerde kortikal hasar oldu-
gu gozlendi. Hastanin anamnezinden daha 6nce
2 kez botulinum toksin enjeksiyonu yapildigi,
ancak fayda gormedigi 6grenildi. Hastaya tiriner
enfeksiyon nedeniyle antibiyoterapi sonrasi iiro-
dinami planlandu.
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Sekil 3. Vaka 3 icin dolum sistometrisi.
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Hastanin dolum sistometrisi;

Sensasyonu degerlendirilemeyen

Mesane kapasitesi azalmis (90 cc)

Doluma yakin non-nérojenik detrusor asir1 ak-
tivitesi olan

Yiiksek basingli (68 cmH,0)

Hipokomplian (1.69 ml/cmH,0)

Detrusor kagirma noktasi basinci: 53 cmH,0

olarak rapor edildi. Mesane kapasitesi ileri dere-
cede azalmus, yliksek basingli, hipokomplian mesa-
nesi ve bilateral vezikoiiretral refliisii olan hastaya;
ileal augmentasyon ve bilateral iireteroneosistosto-
mi yapilmasi planlandi.



Detriisor Asiri Aktivitesi

Asir1 aktif mesane (AAM), Uluslararas1 Kontinans
Dernegi (UKD) tarafindan, sikisma hissinin ana
sikayet oldugu ve genellikle artmis iseme siklig
ve noktiiri'nin eglik ettigi yakinmalar ile seyreden
vebu semptomlar: agiklayabilecek herhangi bir lo-
kal patolojik veya metabolik neden bulunmayan
semptomatolojik bir tanimdir [1]. AAM’si olan ki-
silerde sikisma en sik gozlenen sikdyet olmakta ve
bu olgularin bityiik kisminda sikismanin yani sira

Dr. Cemal Tagdemir, Dr. ibrahim Topcu

idrar kagirma da goriilmektedir [2]. AAM %12-17
arasinda goriiliir ve yasla birlikte insidans artar [3].

AAM semptomlara dayali bir tanidir ancak
Detriisor asir1 aktivitesi (DAA) trodinamik bir
gozlemdir ve dolum esnasinda kendiliginden veya
provoke edilerek meydana gelen istemsiz detriisor
kontraksiyonlar: ile karakterizedir [4]. AAM ve
DAA ayni terimler degildir, AAM olan hastalarin
bazilarinda tirodinami yapildiginda DAA sapta-

Sekil 1. Spina bifida’si olan 5 yasindaki kiz cocugunun trodinami trasesi. (Dolum sistometri) ilk his:41 ml, normal sikisma:53
ml, cok sikisma: 56ml, mesane kapasitesi: 122 ml, nérojenik detrusor asiri aktivitesi raporlandi.
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Sekil 2. Norolojik bir hastaligi olmayan26 yasindaki bir erkek hastanin irodinami tasesi. Dolum sistometri ilk his:156 ml,
normal sikisma: 162 ml, ¢cok sikisma: 409 ml, mesane kapasitesi: 576 ml. Diisiik komplians ve idyopatik detrusor asiri aktivitesi

namayabilir (6zellikle kontinan hastalarda). Ayni
sekilde tirodinamide DAA raporlanan bu durumu
fark etmeyebilir.

DAA hakkinda iki adet hipotez vardir. Néroje-
nik hipotezde detriisor kasina sinir kaynakli olarak
genel ve artmis bir uyarim vardir [5]. Normal iseme
esnasinda meydana gelir ¢iinkii dinlenme aninda
inhibitér sinirler aktiftir. Inhibisyonun kaybi du-
rumunda da aktive olarak ani iseme istegi ve in-
kontinansa neden olabilir. Myojenik hipotezde ise
detriisor kasindaki spontan uyarimda artma sonucu
uyarimin mesane duvarina yayilmasi ile yaygin bir

kasilma sonucu iseme istegi ve inkontinans olugma-
sidir [6,7]. UKD detriisér asir1 aktivitesini idyopatik
ve norojenik olarak siniflandirmaktadir. Norojenik
aktivite ve idyopatikdetriisor asir1 aktivitesi spesi-
fik semptomlar veya iirodinamik karakterlerden
ziyade norolojik hastalik veya lezyon bulunmas:
durumunda ayrilmaktadir. Ornegin sakralspinal
seviyenin yukarisindaki nérolojik hasarda istemsiz
mesane kontraksiyonlarinin bulunmasi nérojenik
(Sekil 1), BPH a bagli olarak yash erkek hastadaki
istemsiz detrusor kontraksiyonlar1 da idyopatik det-
riisor agir1 aktivitesi olarak raporlanir (Sekil 2) [8].

Sekil 3. Detrlsor sfinkter disinerji (DSD) olan bir erkek hastada Terminal Detrusor asiri aktivitesi. Dolum sistometri ;
Sistometrik kapasiyeye yaklasirken terminal faz Detrusor asiri aktivitesi
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Sekil 4. Fazik Detrusor asiri aktivitesi. Dolum sistometri sirasinda kagirma saptanmamis.

UKD iki cesit detriisor asir1 aktivitesi tanimla-
maktadir; Terminal ve Fazik (8). Terminal DAA
sistometride mesane kapasitesine ulastiginda
meydana gelen tek istemsiz detriisor aktivitesidir,
baskilanamaz, idrar kagirmayla ve ¢ogu zamanda
mesanenin tamamen bosalmasi ile sonuglanir. Ka-
rakteristik olarak siklikla yasl hastalarda acele ige-
me gorilir. Bu hastalar genellikle serebrovaskiiler

olay gecirmistir (Sekil 3) [9,10]. Fazik DAA karak-

teristik dalga formundadir ve iriner inkontinans
olabilir ya da olmayabilir. En fazla idyopatik AAM
de karsilagilir (Sekil 4) [10].

Asir1 aktif mesanesi olan hastalarin iirodina-
mikdegerlendirmesinde; detriisor agir1 aktivitesi-
nin varligi, hastanin bunu hissetmesi ve bu istemsiz
kontraksiyonlara sfinkterik yanit ve varsa kagirma
anindaki basinglarin rapor edilmesi amaglanmak-
tadir [11].
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Vaka 1

56 yasinda kadin hasta sik idrara ¢tkma ve idrar ka-
¢irma sikayetleri ile tiroloji poliklinigine bagvurdu.
Hastanin 6zge¢misinde 8 sene once lomber disk
hernisinden gegirdigi bir ameliyat ve 4 sene dnce
tanisin1 aldigir multipl skleroz mevcuttur. MS di-
sinda ek hastalik yok. Hastanin sikayetleri ge¢irdigi
herni ameliyatindan sonra baslamis. Bazen farkin-
da olmadan da kagirmasi oluyormus. Hastanin la-
boratuvar ve goriintiileme tetkiklerinde 6zellik sap-
tanmadi. Hastaya sistometri yapildi.

Sistometri: 20 ml/dk da islem yapildi. 35 ml de ilk
his, 68 ml de ilk sikisma hissi olustu. Daha sonra
150 ml de pompa hiz1 40 ml/dk a ¢ikarildiginda
detriisor asir1 aktivitesi saptandi ve hasta idrar ka-
¢irmaya bagladi. Devaminda hasta idrarini tutama-
d1 ve mesane bosaldi. Maksimal detriisér basinc1 45
cmH20 olarak 6l¢tildii ve DLPP 45 cmH20 olarak

raporlandi. Mesane kapasitesi 152 cc, rezidii idrar
minimal olarak odlgiildii. Hastaya antikolinerjik te-
davisi bagland.

Vaka 2

50 yasinda erkek hasta sik idrara ¢ikma, aniden id-
rara sitkisma ve idrar kagirma sikayetleri ile tirolo-
ji poliklinigine basvurdu. Hastanin dykiisiinde 10
senedir multipl skleroz hastaligi mevcut. Urolojik
operasyon ve ilag kullanim hikéayesi yok. Laboratu-
var ve goriintiilleme tetkikleri normal olan hastaya
sistometri planlandi.

Sistometri: hacim 363 cc olarak élciildii. Ilk idrar
hissi 55 cc, ilk sikisma hissi 107 cc de oldu. Hasta
test sonunda aniden sikigmaya bagsladi ancak id-
rarini tutamadi. Terminal detrusor asir1 aktivitesi
raporland1. Post voiding rezidii idrar 25 cc olarak
olgiildii. Hastaya solifenasin 5mg baslandu.

o

TUM TEST
i n
L ¥ 1 C
K - 1 ¥
\ )
S F 1S
[ |1 -l
124 = 3 B
Pves il | 1
[emH 20 | A 2
o
o s H sz
124
F'até% |
[emH20] | |
| L A
o —
124
Pdet
[emH20] | \
i) = =
soo ] !
| I B S o= B By
D oldurma | | | " 1
[mil] | | ) l | l {
. e 1 |
00:00:00 00.00:37 00:01:14 00:01:51 00:02:28 00:03:05 00:03:42 00.04:19 0o:C

Vaka 2 Urodinami Grafisi



BOLUM 13

Detriisor Asiri Aktivitesi 105

121

Deo

Pves
[emH20]

T} EZ0 == mxp—

—H T

Pabd
[emH20]

Pdet
[emH20]

§=

Doldurma
[mi]

|

1] =
=

00:00:01 00:00:55 00:01:49 00.02:43

00:03:37

00:04:31 00:05:25 0}07:13:

Vaka 3 Urodinami Grafisi

Vaka 3

50 yasinda erkek hasta iiroloji poliklinigine disiiri,
noktiiri ve ara ara olan idrar kagirma sikayetleri ile
basvurdu. Hastanin iirolojik operasyon ve ilag kul-
lanim Oykiisii yok. Ek hastalig1 yok. Ultrasonogra-
tik goriintiilemesinde prostat 60 cc olarak olgiildii,
median lobun mesaneye indante oldugu goriildii.
Uroflometrisi normal olan hasta kullandig1 anti-
kolinerjiklere cevap alamayinca hastaya sistometri
planland.

Sistometri: ilk idrar hissi 30 cc, ilk stkigma hissi 52
cc de meydana geldi. Hastanin islem boyunca idrar
kagirmasi olmadi. Kagirma basinci raporlanmadi.
Mesane kapasitesi 410 cc olarak dl¢iildii. Maksimal
detriisor basinci da 47 cm H20olarak 6lgiildii. Has-
tanin postvoiding idrar yoktu. Hastaya antikoliner-
jik tedavisi baglandi.
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Radikal prostatektomi sonrasi iiriner inkontinans
hayat kalitesini etkileyen faktorlerin basinda gel-
mektedir. Bu hastalarda agir bir yiik kaldirmakla
olusan hafif bir idrar kagagindan, giinliik ped degis-
tirme gereksinimi doguran ve hatta penil klemp ih-
tiyaci olusturan agir derecede inkontinans yelpazesi
mevcuttur [1]. Post prostatektomi inkontinansa
(PPI) neden olan bir¢ok etken siralanabilir. Bunlar;

1. Intrinsik sfinkter disfoksiyonunu, stres in-
kontinans ile sonu¢lanmaktadir.

2. Mesane disfonkisyonu (urge inkontinans ile
sonuglanan detriisor asir1 aktivitesi, detriisér
kompliyansinda azalma, idrar retansiyonuna
veya tagsma inkontinansina neden olan det-
riisor azalmis aktivite)

3. Anastomoza bagli mesane boynu kontrak-
tiirii sonucu olusan tasma inkontinansi ola-
rak siralanabilir.

Bu konu hakkinda yapilan ilk caligmalarda
PPI‘da mesane disfonksiyonun primer neden ol-
dugu disiintiilmekte iken, son zamanlardaki calis-
malar intrinsik sfinkter disfonksiyonunun esas pa-
tofizyolojik faktor oldugunu gostermektedir [2,3].
Detriisor kaynakli nedenler izole tek bagina etiyo-
lojide yer almazken genelde sfinkterik disfonksiyo-
na eslik ederler. Urodinamik degerlendirme, klinis-

Prostatektomi Sonrasi Inkontinans

Dr. Numan Baydilli, Dr. Abdullah Demirtas

yenin PPI'nin altinda yatan nedeni gérmesinde yol
gosterici olur ve ozellikle inkontinansa yonelik bir
cerrahi planlaniyorsa mutlaka yapilmasi gerekir.
Urodinamik test sayesinde mesane kompliyansi,
mesane agir1 aktivitesi, mesane kasilmasi, sfinkterik
fonksiyon ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu deger-
lendirilebilir.

PPI tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmakta-
dir. Bunlar kisaca medikal tedavi (antikolinerjik
ajanlar), fizik tedavi (biofeedback, kegel egzersizi),
cerrahi tedavi (kollojen injeksiyonu, sling), artifis-
yel tiriner sfinkter olarak siralanabilir.

1. Stres uiriner inkontinans

Prostat apeksi external tiriner sfinkter ile yakin ilis-
ki gostermektedir ve radikal prostatektomi sirasin-
da olas1 bir noral hasar nedeni ile innervasyonunda
sikint1 olugabilmektedir. Sfinkterin istrahat halinde
tiretray1 kapali tutabilirken, intravezikal veya abdo-
minal basincin arttig1 durumlarda gereken kapan-
ma giiclinii saglayamadigindan dolay: stres tiriner
inkontinans gelisebilmektedir. Klinik olarak bu
sfinkterik defekt, intrinsik sfinkter disfonkisyonu
(ISD) olarak adlandirilmaktadir ve oksiirme veya
egzersiz sirasinda istemsiz idrar kagag ile karakte-
rizedir [4]. ISD’yi tanimlamada Huckabay ve ark.

107



108 | BOLUM 14 Prostatektomi Sonrasi inkontinans
tarafindan tanimlanan protokole gore test Once
troflowmetri ile baslar ve iseme sonrasi hacim 7
Fr ¢ift limenli tirodinami kateteri ile dl¢tiliir. Ka-
teter isemeyi engellemeyecek ve stres inkontinans
kolayca goriilebilecek sekilde herhangi bir yere sa-
bitlenir. Eger kateter takilmasinda bir direngle kar-
silagilir ise mesane boynu daralmasindan siiphe-
lenilerek sistoskopi yapilir. Rektal balonlu kateter
anal sfinkterin ilerisine yerlestirilir. Kateter basing
verileri sifirlanir ve iist uglar: simfisis pubise sabit-
lenir. EMG elektrotlarina norojenik mesane veya
iseme disfonksiyonundan siiphelenilmiyorsa ge-
nellikle gerek yoktur. Kateter oda sicakliginda %0.9
serum fizyolojik veya kontrastla karistirilmis serum
fizyolojik ile 50ml/dk olacak sekilde hasta ayakta
olacak sekilde doldurulmaya baglanir (bir ¢ok er-
kek ayakta idrar yaptigindan dolay1). 150 ml de ve
artan her 50 ml de hafif, orta ve siddetli valsalva
manevrasl yapmasl istenir. Video iirodinami kulla-
niliyorsa external sfinkterden bulboz tiretraya olan
az miktarda kagak daha hassas olarak gosterilebilir
[5,6]. ISD tirodinamik olarak idrar kacagina neden
olan ve detriisér kontraksiyonlarinin eglik etmedi-
gi en diistik intravezikal basing olan ALLP (Abdo-
minal leak point pressure) ile tespit edilmektedir
[7]. En dtgiik P ves ALLP olarak not edilir. Bu baz1
caligmalarda VLLP (Valsalva leak point pressure)
olarak da adlandirilir. Floroskopi ALLP’yi ¢iplak
gozle goriilemeyecek kacaklar: daha dogru tahmin
oldukea yararlidir. Hasta fizik muayene sirasinda
oksiiriikle idrar kagiriyorsa ve klinik sikayetleri
SUI ile uyumlu fakat bu tirodinamik olarak gos-
terilememis ise mesane boynu kontraktiirii veya
tiretral darliktan siiphelenilmelidir. Belki de sadece
tirodinami kateterinin gegecegi bir bosluk vardir
ve hastanin SUI bulgularini maskelemektedir [6].
Bu gibi durumlarda iiretral kateter ¢ikarilmali ve P
abd basinci ALLP olarak kabul edilmelidir. Ayrica
bu durum supin pozisyonunda iirodinami yapil-
masina veya yeterli valsalva yapilamamasina bagh
olarak da olusabilir. ALLP’nin 90 cmH, O’dan dii-
stik olmasi ISD’yi diisiindiirmektedir[8]. ALLP’nin
60’dan diisiik olmasi collojen enjeksiyonu basarisi-
n1 azalttigini bildiren ¢alismalar da vardir. Tedavi
kararinda ger¢ek ALLP degerinin ne olmasi gerek-
tigi hakkinda kanitlanmais bir veride aslinda bulun-
mamaktadir [9].

2. Detriisor asir aktivitesi

Onceleri detriisor asir1 aktvitesi PPI etiyolojisinde
esas neden olarak disiiniilirken son zamanlarda
yapilan genis kitle cohort ¢aligmalar: ile ISD’nin
daha yaygin oldugunu géstermistir. Detriisor asir1
aktivitesi sadece iirodinamik olarak tanimlanacak
bulgu olsa da siklikla ISD ve mesane ¢ikim obstriik-
siyonu ile birliktelik gosterir (%19-67). Yani PPI
olan hastalarin ¢ogundan mikst tipte (stres tipi ve
sikigma tipi) idrar kagirma vardir. PPI olan hasta-
larin %25’inde persistan olarak artmis detriisor ak-
tivitesi gozlemlenirken bunlarin yaklagik 3’de biri
tirodinamik olarak gosterilebilmektedir [6]. Izole
olarak artmis detriisor aktivitesi %1.5-3.6 gibi ¢ok
kiigiik bir hasta gurubunda gézlemlenir[10].

3. Mesane cikim obstriiksiyonu

Genellikle anastomoz darligina baglh olusmaktadir.
Bu klinik durum stres inkontinans ve detriisor asir1
aktivitesi varliginda bazen gozden kagabilir. Video
tirodinami tanida oldukca 6nemlidir. PPI sonrasi
mesane ¢ikim obstruksiyonu %8,2 den %67 ye ka-
dar degisen siklikta goriilebilir [11]. Inkontinansi
ve mesane ¢ikim obstruksiyonu bulunan hastalara
tirodinami yapilmazsa SUI olarak degerlendirile-
bilirler. Mesane ¢ikim obstruksiyonu inkontinan-
sa katkida bulunabilir. Uroflowda iseme hizinda
olan azalma en goze c¢arpan bulgusudur. Mesane
cikim obstruksiyonu indeksinin 40’dan ytiksek
olmast obstruksiyon lehine oldugu bir formiille
belirtilmistir (Mesane ¢ikim indeksi= Pdet (iseme
sirasinda)-2xQmaks [12].

Resim 1, 2, 3, 4 ve 5de postprostatektomi in-
kontinansini degerlendiren tirodinamik ¢alismalar
Ozetlenmistir.

72 yasinda erkek hasta. 6 yil 6nce radikal pros-
tatektomi operasyonu gecirmis. Stres inkontinans
sikayeti mevcut. Glindiiz 3 saate bir, gece 2-3 kere
idrara ¢ikma sikayeti var. Inkontinans icin ped kul-
laniyor ve her degistirmesinde tam kat 1slak. Uro-
dinamide ilk his: 211 ml, ilk stkisma: 299 ml, asir1
stkisma 305 ml, valsalva sonrasi kagirma basinci
(Valsalva leak peak pressure): 84 cm H,O, Qmax:
16 ml/sn, Pdet maks: 23 cm H,O PVR: 0. Miksiyon
hacmi: 317 ml, Valsalva manevrasi yapmadan once
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Resim 1. Radikal prostatektomi sonrasi sfinkterik inkontinans [13]

prostatik iiretrada kontrast madde goriiliiyor (Resim
sol alt -Ok isareti). Valsalva ile (VLLP) sonrasi idrar
kagirmasi floroskopide gozleniyor (Resim sag alt).
Bir yil énce prostat operasyonu gegiren has-
ta giderek artan iseme sikayetleri olmasi iizerine
basvuruyor. Sik idrara ¢ikma, sikisma tipi idrar
kagirma tarif ediyor. Iseme sirasinda zorlandigini
ifade ediyor. Urodinamik c¢alijmada iseme sira-
sinda P det: 50 cm H,O, Q maks:4 ml/sn. Floros-
kopik goriintiide iseme sirasinda prostatektomi
yapilan yerin kontrast ile doldugu (sol alt) fakat
iseme sirasinda distal prostatik iiretrada daralma
gozleniyor (sag alt). Mesane ¢ikim indeksi=Pdet

(50)-2xQmaks(4)= 42. Mesane c¢cikim indeksinin
40’dan biiytik oldugu goriilmektedir.

Sik idrara ¢ikma ve sikigma tipi idrar kagirma
sikayeti olan PPI hastas1. 48 cc ve 169 cc’de biiyiik
ampliitiitde detriisor aktivitesi ve urge inkontinans
gozlemlenmekte. Uriner inkontinans icin temel
olarak iki tip kagirma basincindan bahsedilebilir:
Abdominal (aktif) ve detriisor (pasif). Detriisor
kacirma basinci (DLPP), intraabdominal basing
artis1 olmaksizin mesane i¢i basincinda yiikselme
sirasinda Olglilen kagirma basincidir. Burada soz
konusu olan detriisor agir1 aktivitesine bagli inkon-
tinanstir. Bu hastanin urgensi semptomlar1 kontrol
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Resim 4. Azalmis detriisor kapasitesi [6]

altina alinamadan PPI cerrahisi i¢cin uygun bir aday
gibi durmamaktadir.

Dolum fazi ile birlikte Pdet’de progresif bir ar-
tig gorilityor. Hastanin idrar kagirdigi 250 ml‘de
detriisér basincinin 30 cm H,O oldugu gorili-
yor.

Radikal prostatektomi gegiren ve inkontinans
sikayeti olan hasta. Oksiirme sirasinda ALLP’nin

asir1 arttigini goriiyoruz ve idrar kagagini gormii-
yoruz bu bize mesane ¢ikim obstriiksiyonunu dii-
stindiiriyor. Ayni zamanda iseme sirasinda Pdet
>110 cm H,O olmasina ragmen, Q maks= 6.9 ml/
sn olmasi da mesane ¢ikim obstriiksiyonunu des-
teklemektedir. Mesane ¢ikim obstriiksiyon indek-
si= Pdet(110) - 2 x Qmaks (6.9)= 96.2 bu deger > 40
cm H,O olup obstriiksiyon lehine.

Mesane boynu
kontraktiirii

Pdet
cmM20

Pura
emH20

Vnfus
mi

Resim 5. Mesane ¢ikim obstruksiyonu [6]
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Detrusor yetersiz aktivitesi (DYA) (DU- Detrusor
Underactivity), siklikla alt tiriner sistem disfonk-
siyonuna (AUSD) neden olan ancak yeterli dere-
cede arastirlmamis ve bundan dolay1 da iyi an-
lagilmayan bir durumdur. Tam olmayan mesane
bosaltimi, azalmais tiriner akim hizi ve artmis iseme
sonrast rezidii (PVR) ile karakterize ve detrusor
yetersiz aktivitesi klinik o6zellikleri, yetersiz aktif
mesane (YAM) (UAB-Underactive Bladder) olarak
tanimlanmigtir [1]. DY A’nin patogenezi ve tedavisi
ile ilgili bilgilerimiz kisithdir, ve yayinlanan maka-
lelerde bulunan tanisal kriterler ile birlikte YAM
tanimi yetersiz kalmaktadir. Kesinlik konusundaki
bu kisitlilik YAM karakterizasyonunda, hastalarin
yasam kalitesine olan etkilerinin arastirilmasinda
ve olasi tedavilerin degerlendirilmesinde zorlukla-
ra sebep olmaktadir. Ge¢mis zamanlarda kullanilan
terimler “detrusor yetmezligi, detrusor arefleksisi,
hipotonik mesane veya mesane yetmezligi” konu-
nun karmagikligini artirmaktadir. Konsensus kara-
rina dayanan bir tanimin yoklugu, YAM’1n gercek
insidansinin tamamiyla anlasilamayacag gibi giic-
li klinik ¢aligmalarin yapilmasini da engellemekte-
dir [2,3].

Under Active Mesane

Dr. Abdulmuttalip Simsek, Dr. Ahmet Haciislamoglu

Tanimlar

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), 2002 ta-
rihli yayinlarinda standartize edilmis alt triner
sistem fonksiyonu terminolojisinde normal det-
rusor fonksiyonunu su sekilde tanimlanmakta-
dir: Normal iseme; istekli sekilde baglatilmis ve
devam eden detrusor kasilmasinin onderlik ettigi
mesanenin normal bir siirede tikaniklik olmadan
tamamen bosaltilmasidir [4]. Detrusor kasilmasi
esnasinda kaydedilen basincin biytkligi ¢ikim
direncine baglh olarak artar. Literatiirde YAM igin
“detrusor iseme basarisizlig1”, “iseme disfonksi-
yonu”, “obstruktif olmayan iseme disfonksiyonu”
gibi degisken terminoloji cesitliligi goriinmekte-
dir. ICS YAM"1 6zellikle tanimlamamakla birlikte,
her ne kadar basing ve bosaltim giicligii tizerine
odaklanilmis olsa da DYA tanimlamistir; “DYA;
normal bir siire igerisinde mesane bosaltimini ge-
ciktiren ya da tam mesane bosaltimini saglamada
yetersiz olan, kuvveti azalmis bir kontraksiyon ve/
veya silire¢” olarak tanimlanmistir. Benzer olarak,
akontraktil detrusor ICS tarafindan “tirodinamide
kasilmas1 gosterilemeyen detrusor” olarak tanim-
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lanmigstir [4]. Bu iki durumu ancak klinik hikaye ile

ayirt etmek miimkiindiir.

Epidemiyoloji ve patogenez

ICS, AUSS (Alt iiriner sistem semptomu) tanimin-
da bir¢ok 6nemli goriisii vurgulamistir. Semptom-
lar ve bulgular birlikte degerlendirilmelidir. Klasik
YAM semptomlari, hesitansi, yavas veya kesik ise-
me, isemeyi baglatmada zorluk, tam bosaltamama,
tekrar iseme hissi (normal isemeden dakikalar
sonra gelen iseme hissi), iriner retansiyon semp-
tomlarini igerir [5]. Hastalar ayn1 zamanda azalmig
mesane dolum hissine sahip olabilirler [6]. Artmis
iseme siklig1 ya da sikisma hissi, muhtemel urge
inkontinans (6zellikle kadinlarda) ve kronik retan-
siyon durumlarinda eniirezisi tetikleyebilen biiyiik
miktarda PVR olabilir. YAM tanisim1 karmasiklas-
tiran faktorlerden biri YAM semptomlar: ile AAM
semptomlar1 arasindaki ortiigmedir [6] (Sekil 1).
Ikisi de sikigma hissi, siklik artisi, inkontinans ve
nokturiyi iceren depomala semptomlar: ile pre-
sente olabilir. YAM’a nazaran, tam bosaltamama
hissi ve zayif akim siklikla kii¢iik iseme hacimleri-
ne bagl olarak AAM hastalarinda goriilmektedir.
YAM’1n klinik isaretlerine bagl olarak, genellikle
¢ok miktarda PVR varliginda palpabl mesane belki
kanit olabilir. Suan i¢in semptomlar: YAM ile ilis-
kilendirebilmek i¢in fonksiyonel tirodinamik tani-
sal degerlendirmelere ihtiyag vardir.

Urodinamik inceleme; etkili veya zamaninda
mesane bosaltimini saglamak i¢in basarisiz detru-
sor kontraksiyon giicii ya da siireci; biiylik mik-
tarda PVR ile birlikte, kesikli akim, artmis mesane
kapasitesi, idrar1 baglatmada gii¢litk (mesane i¢i ba-
sing ve artmis abdominal basing ile presente olur)
ve zay1f isemeyi igerir.

DYA epidemiyolojik ol¢timleri genel olarak
basing akim calismalarina dayandirilamaz, fakat

® O

daha ¢ok AUSS, serbest akim oranlari, PVR veya
triner retansiyon gibi olgiimlere dayandirilmaya
egilimlidir. Anketler veya sorgulamalar sayesinde
genis skaladaki AUSS bilgilerini toplaminin uy-
gunlugu ile birlikte, semptomlarin ¢esitli disfonksi-
yonlar arasinda gakigsmasi sebebiyle epidemiyolojik
olciimler komplike hale gelir ve sadece AUSS ile
DYA ve mesane ¢ikim obstriiksiyonunu (MCO)
birbirinden ayirmak imkansiz hale gelir.

Serbest akim 6l¢iimleri objektif, non invaziv ve
kolay uygulanabilir fakat yine de DU ve MCO ayuri-
minda yetersiz kalir. PVR 6l¢timler de uygulamasi
kolay ve non-inzaviv yapida ve objektif data saglar-
lar, fakat bircok ciddi dezavantaj tagirlar; anksiye-
te seviyesine bagli olarak tekrarlanan incelemelere
zayif uyum, giin igerisindeki zamanlamasi, mesane
icerisindeki sivi varlig1 ve olgiim yapilan cihazin
hassaslig1 gibi faktorler isimizi zorlagtirmaktadir.
Ek olarak, yiiksek PVR’de, mesane duvar Starling
Yasasrna uygun olarak kontraktilite kapasitesini
azaltacak sekilde asir1 gergin hale gelir. Ayrica PVR
i¢in kabul edilmis bir esik deger de bulunmamak-
tadir. Fonksiyonel Volumiin %40’1indan fazla PVR
uygun bir gosterge olabilir, fakat dogru konsesusa
ulagilabilmesi icin daha ileri degerlendirmelere ih-
tiyag var.

Yukaridaki kriterlere dayanarak, semptomatik
hastalarda global klinik iirodinamik bilgiler DYA
prevalansini %10 veya yash popiilasyonda daha
fazla belirtmekle birlikte, daha eski ¢aligmalar
ozellikle yash erkeklerde %40’lara varan ¢ok daha
yitksek oranlara verme egilimindedirler [1,7-9].
Aragtirmalara goére evde bakim hizmeti alan her 3
hastadan 2’sinin tirodinamide DYA kanitlar1 ser-
giledigi raporlanmistir. Bagka bir ¢aligmada 70 yas
tizeri erkeklerde %48, kadinlar da ise %12 oranin-
da YAM tespit edilmis. Ayrica yaslanmayla birlikte
PVR arttig1 bir¢ok ¢alismada gosterilmis. Jeong ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada non-néréjenik

Sekil 1. AAM ile YAM arasinda iliski: iki sendromda semptomlari acisindan ortiismektedir ve AAM YAM'a doniisebilir.



TABLO 1. Detrusor yetersiz aktivitesi’'ne (DYA) yol agan
etyolojik faktorler

Sebep Muhtemel nedenler

idiopatik Normal yaslanma

Geng popiilasyonda sebep belirsiz

Norojenik Parkinson hastaligi
Multisistem atrofosi
Diabetes mellutis
Multipl skleroz

Guillane Barre sendromu

Spinal-lumbar disk hernisi/spinal kord
hasari/konjenital
Myojenik Mesane ¢ikim obstriiksiyonu
Diabetes mellutis
latrojenik Pelvik cerrahi
Radikal prostatektomi

Radikal histerektomi/ abdominoperineal
rezeksiyon

AUSS ile bagvuran 65 yas ve iizeri 1179 yash erkek
ve kadinin dahil oldugu ¢alismada erkeklerin %40,
kadinlarinda %13.3’'unde iirodinamik olarak DYA
tespit edilmis ve yagla birlikte prevelansin her iki
cinste de arttigini belirmisler [7-11].

Yetersiz Aktif Mesane’nin
degerlendirilmesi ve tanisi

Giris boliimiinde deginildigi gibi DY A olan bireyle-
rin karakteristik bulgusu uzamis iseme eylemleriyle
birlikte parsiyel ya da komplet uriner retansiyona
sebep olacak zayif detrusor kontraksiyonudur. An-
cak unutulmamasi gereken bir konu da YAM ile
MCO bir arada olma egilimidir ve bu hastalarin ta-
nisini kesinlestirmek i¢in obstriiksiyon olsun veya
olmasin detrusorun yetersiz aktivitesini belgele-
mek gerekir. Poliklinik sartlarinda bagvuran hasta-
larda YAM olgularin asemptomatik olabilecekleri
gibi semptomatik olup bunun farkinda olmayabi-
lirler. Bu hastalar1 degerlendirirken bu antiteyi goz
oniinde bulundurmak gerekir.

YAM olgular klasik olarak iseme semptomlar:
ve igeme sonrasi semptomlarla karakterizedirler.
Mesaneyi tam olarak bosaltamadiklarindan tagma
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inkontinansi goriilebilir. Bu hastalar sik tekrarla-
yan {riner sistem enfeksiyonlar: ile basvurabilir-
ler. Bunun muhtemel nedenlerinden biri de artmais
olan rezidu idrardir. YAM bazen hic¢bir semptom
olmadan, fizik muayede de devasa suprapubik pal-
pabl mesane ile prezente olabilirler. Bu hastalar
mesanenin dolmasr ile artan sensoryal algiy1 kay-
bettiklerinden bilateral hidronefroz ile karakterize
bobrek yetmezlik bulgulariyla da karsimiza ¢ikabi-
lir.

YAM siiphesi ile degerlendirilen bir hastanin
tizik muayenesinde genel fizik muayene ile birlik-
te hastanin kognitif yetenegini de degerlendirmek
gerekir. Norolojik hastaliklar1 diglamak i¢in (Par-
kinson hastalig1, serebro-vaskiiler hastalilar, multpl
skleroz, spinal kord lezyonu, spina bifida vb.) né-
rolojik muayenin ayrintili yapilmasi gerekir. DRE
anal tonusun ve sfinkterin degerlendirilmesi igin
yapilmalidir. Bu esnada prostat biiytikliigi, kivami
varsa patolojik nodiiller kaydedilmelidir. Unutul-
mamasit gereken konu da prostat biiyiikligiiniin
iseme semptomlari ile korale olmamasidir. Kiigiik
bir prostat daha fazla AUSSye yol agabilir. Kadin-
lar i¢in de vajinal muayene yapilmalidir. Vajinal
mukoza da atrofi olup olmadigi, prolapsus varlig
ve Oksiiriik stres testi yapilmalidir.

Idrar testi piyiirii ve bakteriiiri bulgular: varsa,
ve enfeksiyondan siipheleniliyorsa idrar kiiltiirii
yapimalidir. YAM degerlendirilmesinde ure, kre-
atinin, serum protein, elektrolitler, ve glukoz sevi-
yelerine bakmak gerekir. Hem bobrekleri hem de
kolayca PVR belirlemek icin uriner sistem ultra-
sonografisi ilk isteyecegimiz goriintilleme testidir.
Sistoureteroskopi opsiyonel olarak obstriiksiyonu,
prostat biiytikliigiinii, uretra darligini, mesane boy-
nu ve mesaneyi degerlendirmek i¢in yapilabilir.

Urodinamik testler
Uroflowmetri

Uroflowmetri non-invazif, kolay uygulanabilen ve
idrar akim oranlarini hizlica degerlendirme olana-
g1 sunan bir testtir. AUSS olan hastalarda oldukga
sensitiftir, ancak diisiik idrar akimi YAM, MCO
veya her ikisini de igerebilir. Bunlar1 ayirmak i¢in
ek tirodinamik ¢alisma yapmamiz gerekir (Sekil 2).
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Sekil 2. 58 yasinda irritatif ve obstruktif iseme semptomu olan erkek hastanin Qmax’i 11.3 ml/sn, 371 ml isedi fakat 300 ml
PVR tespit edildi. Bu hastanin MCO, YAM ayirimi igin basing akim ¢alismasina ihtiyag vardir.

Sistometri

Mesane kapasitesini, mesane duvar kompliansini,
mesane gerginliginin algilanmasini, istemsiz detru-
sor kasilmalarini 6lgmemize yardimci olur. Dolum
hiz1 hi¢bir zaman 50 ml/dk asmamalidir. Hastalar

foksiyonunu etkileyecek bir ilag kullanilmamais ol-
malidir. Normal hastalar yaklasik olarak 400 ml’de

b).

anestezi almamis olmali, ne sedasyon ne de mesane

mesanenin dolulugunu tam olarak hissederler an-
cak YAM hastalar mesane dolulugunu hissetmezler
ve intravesikal basing genellikle artmaz (Sekil 3a-
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Sekil 3a. 56 yasinda daha 6nce trolojik bir problemi olmayan erkek hasta, lumbar disk hernisi sonrasi gelisen detrusor
yetersiz aktivitesi; mesane 500 ml doldurulmasina ragmen herhangi bir rahatsizlik hissi yok ve intravesikal basingta stabil.
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Sekil 3b. 42 yasinda herhangi bir komorbiditesi olmayan ancak sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu sikayeti ile bagvuran
hastanin fizik muayenesinde ve laboratuvar tetkiklerinde patolojik bir bulguya rastlanmadi. Hastanin sistometrisinde
mesane 500 ml doldurulmasina ragmen sikisma hissi olmadi ve inravesikal basin¢ta bu esnada yikselmedi. VLPP negatif.
Hastaya basing akim calismasi yapilmaya calisildi ancak basing akim ¢alismasinda hasta iseyemedi. Hastaya serbest
troflovmetri yapildi ve PVR 150 ml olarak tespit edildi. Hasta yetersiz aktif mesane olarak degerlendirildi ve takip protokoll
uygulandi.

Basing akim c¢alismasi kilde sunmaktir. Normal erigkin erkekler genellikle
detrusor basinc1 40-60 cmH,O seviyelerinde iser-
ler. Obstriiksiyonda detrusor basinct ¢ok yiikselir
ancak idrar akimi disiik seviyede kalir. Oysa detru-

: ~ O sor yetersiz aktivitesinde hem detrusor basinci hem
Bu ¢aligmada amag detrusor kontraksiyon giiciinii de idrar akim hizi diisiiktiir (Sekil 4a-b).
tam olarak belirlemek ve obstriiksiyonu en iyi se-

Basing akim ¢alismasi; intravezikal basing, intraab-
dominal basing (genellikle rektal basing) ve ayni za-
manda idrar akimini da 6l¢gmemizi saglamaktadir.
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Sekil 4a. 60 yasinda kadin hasta 4 yil 6nce jinekolojik malignite nedeniyle radikal histerektomi ve ardindan radyoterapi
tedavisi gérmds. idrarini yaparken zorlandigini ve karnina basarak ancak iseyebildigini bildirdi. Fizik muayenede
obstriiksiyona neden olabilecek patolojiye rastlanmadi. Basing-Akim calismasinda Qmax 12 ml/sn ve PdetQmax ise
abdominal isedigi icin — 4 cmH20 olarak hesaplandi. Hastada 170 ml rezidi idrar tespit edildi.
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Sekil 4b. Detrusor Yetersiz aktivitesi (DYA), 58 yasinda erkek hasta 2 yil 6nce laparoskopik radikal prostatektomi ameliyati
olmus. idrar yapmada zorlanma nedeniyle yapilan tetkiklerinde obstruktif bir patoloji tespit edilmemis. Qmax 4 ml/sn ve
PdetQmax -1 cmH20 olarak bulundu. Hasta abdominal kaslarini kullanarak idrar yapabiliyor ve 136 ml rezidi idrar tespit

edildi.

Urodinamik olarak MCO tanimak icin ¢a-
lismalarin ¢ogu Qmax<10 ml/sn ve PdetQmax>
80cmH20 olarak kabul edilmis. Qmax 10-15 ml/
sn ve PdetQmax 60-80 cmH20 arasinda olan ol-
gular hala tartigmalidir. Diistik akim ve diisiik det-
rusor kontraksiyonunu agiklamak daha karmasgik.
Qmax<10 ml/sn ve PdetQmax<30 cmH,O olan
olgular DYA veya hem MCO hem de DYA kom-
binasyonu olabilir (Tablo 2). Bazen DYA detrusor
agir1 aktivitesi ile birlikte de olabilir.

Literatiirdeki fizyolojik 6l¢ctimler (Watts Fak-
tord, izovolumetrik basing planlanmasi, Mesane
kasilabilme indeksi izovolumetrik detrusor kont-
raksiyon (Pdet iso)) basing 6l¢iimlerine dayandiril-
mistir ve invaziv iirodinamilere baghdir. Tiim bu
tirodinamik ol¢iimler ¢ikim obstruksiyonu olma-
diginda uygulanabilir. DYA tani ve siniflamasinda
kesin anlagilabilirligin kisitliligi, 6zellikle kadinlar-
da DYA ve MCO arasindaki iliskinin tam anlagila-
mamis olmasidir.

TABLO 2. Klinik ¢alismalarda Detrusor Yetersiz Aktivite tani kriterleri ve prevalansi

Tani kriteri

Calisma Popiilasyon
Fusco ve ark. Erkek 541 26-89
Kuo ve ark. Erkek 1407 46-96
Nitti ve ark. Erkek 85 18-45
Wang ve ark. Erkek 90 18-50
Kaplan ve ark. Erkek 137 18-50
Karami ve ark. Erkek 456 18-40
Arbabanel ve ark. Erkek 82 >70
Kadin 99 >70
Jeong ve ark. Erkek 632 >65
Kadin 547 >65

Yas arahig

prevalans
PdetQmax<30 ve Qmax<12 10

EMG de gevsek sfinkter ve iseme aninda
actk memrandz uretra ve dustk iseme
hizi

10,6

MCO indexi<20 ve uroflow<12 ml/sn 9
PdetQmax<30 ve Qmax<15 10

PdetQmax<45 cmH20 ve Qmax<12 ml/ 23
sn

ICS tanimi 12.9

PdetQmax<30 cmH20 Qmax<12 ml/sn 48
12

Mesane kasilma indexi<100 40.2

PdetQmax<10 (kadinda) 13.3
ve Qmax<12



Hastaya yaklasim

YAM’daki tedavinin amaci, mesane aktivitesini
artirarak PVR'yi drene ederek mesaneyi agir1 dis-
tansiyondan ve iist iiriner sistemi hasardan ko-
rumaktir. Suan i¢in kuratif tedavi olmadigindan
dolay1 konservatif tedavi, kateterizasyon, sistemik
veya intravezikal farmakolojik tedavi yontemleri
mevcuttur.

Konservatif Tedavi

DYA’nin dogal gelisimini siiflayan bir ¢aligmada,
baslangicta kateterizasyonu ve diger tedavi yon-
temlerini reddeden ve bekle gor yaklagimini uy-
gulayan norolojik olarak normal tedavi almamuis
DY A’a sahip erkek hastalar tekrarlayan semptoma-
tik ve tirodinamik degerlendirmeler alinmis [18].
Ortalama 13.6 y1l takip sonrasinda, hastalarin %84
(58 hasta)’ii tedavi almamaya devam ettigi, bu has-
talarda, semptomlarda yada tirodinamik paramet-
relerde belirgin bir bozulma izlenmemis. Norolojik
olarak normal olan DYA hastalar yakin takiple go-
zetim altinda tutulabilinir.

Kateterizasyon

Kateterizasyon hem kadinlarda, hem erkeklerde
mesane bosaltim disfonksiyonu ve akut veya kro-
nik diriner retansiyonu iyilestirmek amaciyla kulla-
nilir. Klavuzlar kateterizasyon kullanimi ilk tedavi
secenegi olarak onermekle birlikte, bu yaklasimin
gercek yararmni yada hangi kateterizasyon yonte-
mininin Gstiin oldugunu agiklayan ¢ok az ¢alisma
yaymlanmustir [19,20]. Temiz aralikli kateterizas-
yon (TAK) yaygin olarak kullanilir ve spinal kord
hasari gibi uzun stireli kondisyonlarda mesane de-
kompresyonu igin standart tedavi haline gelmistir
[21,22]. 25.000 spinal kord yaralanmas: olan has-
tanin dahil edildigi retrospektif bir ¢aligma son 30
yilda TAK kullanimini artmistir ancak TAK kul-
lanimina devam etmek kalic1 sondadan daha zor-
dur[23]. TAK1n maliyeti ve bulunmasi 6zellikle
uzun siireli bakim faaliyetlerinde ayrica problem
yaratabilir. Bununla birlikte, uzun siire kullanilan
kalic1 kateterizasyonda bakteri kolonizasyonunun
kaginilmaz olmasi ve TAK'1n pratik olmas: sebe-
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biyle TAK tercih edilmelidir[21,24]. Suprapubik
kateterizasyon TAK’a gore bazi avantajlar sunmak-
la birlikte [21], kii¢lik bir randomize kontrollii ¢a-
lisma iirojinekolojik cerrahi sonrasi bu iki yontemi
kargsilastirmis ve herhangi bir klinik farklilik izlen-
memigstir[25].

Farmakolojik Tedavi

DYA i¢in farmakolojik tedaviler kisitlidir, ve litera-
tiirde herhangi bir sinif ajan veya ajanla basarili so-
nug gosterilmemistir[26]. Farmakolojik miidahale
icin bir siirii potansiyel secenek bulunmaktadir
ve efektif ajanlar1 bulabilmek amaciyla ¢alismalar
devam etmektedir. Betanekol gibi parasempato-
mimetiklerin kullanimi kiigiik ve heterojen grup-
larlarda yillardir tanimlanmistir fakat dogum veya
cerrahi sonrasi iseme fonksiyonunu geri kazanma
ya da MYA igin kullanilabilecegine dair kanit hala
yoktur [27,28]. Hastalarin parasempatomimetige
karsin plasebo aldig1 10 ¢alismanin dahil edildigi
sistematik bir incelemede [27], 3 ¢aligma kontrol
grubuna gore avantaj oldugunu belirtirken 7 ¢a-
lisma bu avantaji gosterememis ve bunlardan biri
semptomlarda kotillesme oldugunu raporlamis-
tir. Bu kotii terapotik cevaplar belki de kontraktil
bir uyarima detrusorun cevap verememesi (pelvik
cerrahi sonrasi) veya sub teropatik dozlara bagimli
olabilir; artmis dozlar net olarak daha iyi yararlar
gostermekte fakat eklenen yan etkiler uzun stireli
kullanimi kisitlamaktadir [27]. Sisaprid ile baz1 ya-
rarlar gosterilmis fakat ¢ogu tilkede kardiyak yan
etkileri sebebiyle bu ilag geri ¢ekilmistir [29]. Alfa
bloker, biiyiik olasikla mesane boynu tonusunu
azaltic1 etkisine bagli olarak kullanilmis [30-33].
Alfa bloker ile kolinerjik ajanlarin kombinasyonla-
rinin [33] driner retansiyon hastalarinda etkinligi
gosterilmesine ragmen, 6zellikle DYA tanisi almig
hastalarda faydalar1 belirgin ve iyi tanimlanmuis
degildir. Intravezikal prostaglandin tedavisi 30 y1-
lin tizerinde ¢alisilmaktadir [34] ; erken ¢alismalar
umut verici olmasina ragmen devam eden ¢aligma-
larda klinik fayda goriilmemis [34,35] ve bu ajanin
rutin kullanimini saglayacak kanit olusmamustir
[36]. Baska bir calismada intravezikal PGE2 ve oral
betanekol kombinasyonu c¢ok kisith terapatik etki
gostermistir. Opiad antagonistleri, dopamin ago-
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nistleri, 5 hidroksitriptofan agonistleri, nitrik oksit
gibi lokal etkili ajanlarin dahil oldugu Santral etkili
ajanlar,, kolinerjik ajanlar, gegis reseptor potansi-
yeli agonistleri, P2Y1 antagonistler gibi norojenik
kusura yonelik ajanlar, M1 agonist ve potasyum ka-
nal blokerleri gibi kas dokusu defektlerine yonelik
ajanlar ayrica incelenmektedir, ancak bu ¢aligma-
larda su ana kadar saglam bir kanita ulagilmamustir.
Ne yazik ki, mevcut farmakolojik miidahalelerin
DYA igin potansiyel faydalar1 tartijmalidir. Bu se-
beple ilag tedavisinin oneri seviyesi D diizeyindedir
[37].

Cerrahi Tedavi

Cerrahi miidahaleler icerisinde TUR-P, intrasfink-
terik botulinum toksin enjeksiyonu, sakral néro-
modulasyon gibi yontemler bulunmaktadir. Bu
yaklasimlar1 destekleyen sinirhi sayida kanit mev-
cuttur ve bu yontemlerin faydasi net olarak gosteri-
lememistir [38-40].

Sonug

DYA, iirodinamik olarak tani alan ve ICS tanimi
basing akim c¢alismasi temeline dayanan, disitk
basing, devam ettirilemeyen detrusor kontraksi-
yonu ile disiik iiriner akimin kombinasyonu ile
karakterizedir. Karsit olarak, YAM’m ICS tanimi
olmamakla birlikte DYA’ya eslik eden bir sendrom
olarak kabul edilmistir. Literatiirde YAM’in tanim-
s1z kalmasi sebebiyle, yeni semptomatik bir tanim-
lamaya ihtiyag vardir. YAM’1 dogru tanimlamada,
sebep olacak herhangi bir spesifik tirodinamik veya
fonksiyonel bulgu saptanmamakla birlikte hesitan-
siye sebep olan tam bosaltamama veya yarim kalan
iseme gibi hislerin tanimi, yavas veya uzamis akim,
kesik kesik iseme gibi tiim semptom kompleksini
degerlendirmek onemlidir. Uygun tanimlamada,
tan1 kuvvetliyse semptom bazinda taniya yonelik
tedaviler miimkiindiir ve AAM’nin detrusor asir1
aktivitesi ile olabilecegi gibi YAM’nin de DYA ile
olabilir.

Ozellikle, cinsiyet, yas ve sebep (norojenik ya da
non ndrojenik) gibi faktorler ile mesane giinliikleri,
akim oranlar1 ve PVR hacimlerinin birlikte yorum-
lanmasi ve diistintilmesi gerekir.
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Dr. Kadir Onem, Dr. Yasar Issi

Mesane sfinkter koordinasyonu saptanmasinda vi-
deorodinami altin standarttir. Klinik bulgular, ser-
best tiroflow ve pelvik taban EMG si yetersiz bilgi
verdigi ya da giivenilemedigi durumlarda videoii-
rodinami ile mesane-sfinkter islevini gorebiliriz.
I¢ sfinkterin kontrolii sempatik sistem tarafindan
yapildigindan dolay1 sempatik sistemin aktivitesi-
nin bozuldugu durumlarda i¢ sfinkter islevi zayf-
layabilir. Pontin iseme merkezi detrusor-sfinkter
koordinasyonunu saglamaktadir. Bu nedenle pon-
tin hastaliklarda mesane sfinkter koordinasyonu
bozulabilmektedir. Sakral iseme merkezinin baskin
oldugu norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonla-
rinda ise yani suprasakral lezyonlarda daha siklikla
detrusor-eksternal sfinkter dissinerjisi goriilebil-
mektedir. Internal sfinkter dissinerjisi ise pontin
lezyonlarda ve ya sempatik sistem patolojilerinde
(T6 ve tizeri lezyonlar: dahil edebiliriz) goriilebil-
mektedir. Norojenik olmayan durumlarda ise me-
sane sfinkter koordinasyonu daha siklikla isemenin
dogru olarak 6grenilmedigi ve ya daha sonradan
edinsel olarak ortaya cikabilen disfonksiyonel ise-
me paterninde goriilebilmektedir. Pelvik taban
EMG’sinin eksternal uretral sfinkterin dolayl: ola-

Mesane Sfinkter Koordinasyonu

rak incelendigi pelvik tabanin elektriksel aktivi-
tesini klinisyene yansittigin1 hatirlatmak gerekir.
Eksternal sfinkterik aktivite daha net olarak igne
elektrotlarla ol¢iilebilmektedir.

Normal dolum ve bosaltim sirasindaki mesane
sfinkter koordinasyonu: Normal bir dolum sirasin-
da lissostinkter ve eksternal sfinkterin kapali olma-
s1 gerekmektedir. Bu sekilde her iki sfinkter komp-
leksi kontinansi saglayacaktir[1]. Dolum sirasinda
sfinkterik aktivitenin artmasi spinal guarding ref-
leks sayesinde olmaktadir ve sempatik ve pudendal
aktivitenin artisi ile olusur[2].

Vaka 1

[k 6rnegimizde agir1 aktif mesane tanist almig ve
alt Giriner sistem semptomlari olan 9 yasindaki er-
kek ¢ocuga aittir. Iseme Bozuklugu Semptom Sko-
ru (IBSS) 18 saptanan ¢ocugun sik tuvalete ¢ikma
ve gece- giindiiz idrar kagirma sikayetleri mevcut.
Iseme giinliigiinde 10 kez idrara ¢ikan ve yasina
gore fonksiyonel mesane kapasitesi azalmis. Has-
tanin videotlirodinamisinde dolum fazinda detru-
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Vaka 1. Urodinaminin dolum fazi; Mesane boynu
kapali, konturlari diizgiin, reflii izlenmeyen bir mesane

sor agir1 aktivitesi tespit edilmektedir. Bu esnada
mesane dolduk¢a guarding refleksin olustugunu
ve amplitiidiinin arttig1 goriilmektedir. Bosaltim
fazinda ise EMG aktivitesi azalmakta ve detrusor
basinci yiikselmektedir. Iseme komutunun ve-
rilmesi ile birlikte EMG aktivitesinin azalmasi ve
detrusor basincinin yiikselerek isemenin baslama-
st normal stirectir.

Agilmis mesane

boynu.ve
eksternal sfinkter
>

Vaka 1. iseme fazi sirasindaki video gériintiisii. Mesane
boynu ve eksternal sfinkter agilmis. Hunilesme olusmus
diizglin bir iseme gortlmektedir.

Test Notu:

Islem 6ncesi rezidii idrar yoktu.
25 ml/dk infiizyon ile isleme baslandi

Islem sirasinda 15 cmH,0 bulan detrusor agir ak-
tivitesi oldu.

Komplians: 32



Dolum sirasinda idrar inkontinansi gozlemlenmedi

230 cc maksimum kapasitede 78 cmH O basing ile
rezidiisiiz isedi.

Iseme esnasinda EMG aktivitesi azaldi. Posterior
uretra normal goriiniimde.

Mesane konturlar: diizenli. VUR ve ya divertikiil iz-
lenmedi.

Ornek 1. Koordine pelvik taban aktivitesi ve tiroflow.
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Kapasitesi yasa gore (360) azalmis, hipersensitiv,
normokomplian ve detrusor asir1 aktivitesi izlenen
mesane. Bosaltim fazi: sinerjik lissosfinkter ve eks-
ternal sfinkter, yeterli kasilan ve tam bosaltan me-
sane.

Mesane sfinkter koordinasyonunu dolayli olarak
gosteren bir Uroflow-EMG ornegi asagida veril-
mistir.

w 50
c
EMG1
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mi 1000
Vmic

0 E——
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Ornek 2. iseme fazinda hunilesme gésteren mesane boynu ve normal uretra.
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Vaka 2

12 yasinda kiz ¢ocuk, alt iiriner sistem semp-

tomlar1 nedeniyle bagvurmus. Iseme bozuklugu
semptom skoru 17 olarak saptanmig. Hastanin
giindiiz sik idrara ¢ikma (12 kez) sikayeti baskin

olmakla birlikte 1kinarak idrar yaptigindan ve id-
rar1 tam bosaltamama ve daha varmais gibi hisset-
meden sikayet¢i. Daha 6nceden bilinen sag grade
IT vezikotireteral reflii tanis1 var. Fakat takipsiz
kalmig. Hastanin videoiirodinamisi asagidaki gi-

bidir.
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Vaka 2. Depolama fazindaki videoskopik gériinim. Mesane
boynu kapali konturlar diizglin ve VUR yok.

Test Notu:

Islem 6ncesi rezidii idrar yoktu.
25 ml/dk infiizyon ile isleme basland:

Islem sirasinda idyopatik detrusor agiriaktivitesi
gozlemlenmedi.

Komplians: 50
Dolum sirasinda inkontinans gozlemlenmedi.

280 cc maksimum kapasitede 80 cmH O basing ile
rezidiisiiz isedi.

[seme esnasinda EMG aktivitesi artti. Posterior
uretra genis olarak degerlendirildi.

Ornek 1. Disfonksiyonel iseme

uv
MC

EMG1

mi

Vmic
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7 Genislemis

posterior uretra

)\éinmng top

uretra

Vaka 2. iseme sirasindaki videoskopik gériinim. iseme
sirasinda gevseyemeyen eksternal uretral sfinkter ve
genisleyen prostatik-posterior- uretra. VUR yok.

Mesane konturlar: diizenli. VUR ve ya divertikiil iz-
lenmedi.

Kapasitesi yasa gore (450) azalmis, hipersensitiv,
normokoplian ve detrusor asir1 aktivitesi izlenme-
yen mesane. Bosaltim fazi: Disfonksiyonel iseme
paterni izlenen detrusor kontraksiyonlari sirasinda
EMG aktivitesinde artis meydana gelen iseme pa-
terni. Skopide spinning top uretra gozlemlendi. Dis-
fonksiyonel iseme ile uyumlu. Yeterli kasilan ve tam
bosaltan mesane.

Bu vaka disinda disfonksiyonel isemeyi gosteren
tiroflow-EMG, basing akim ve videoskopik 6rnek-
ler asagida verilmistir.

ml/s

Qura

Zaman
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Ornek 2. Disfonksiyonel iseme

uwv

EMG1

ml

Vmic

Qura

Zaman

Ornek 3. iseme fazinda detrusor kontraksiyonlari sirasinda aktive olan eksternal sfinkter. Ornek olarak bu aktivitelerden sade-

ce g tanesi isaretlenmistir.

Iseme fazi grafigi
uVv 20|[]
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20
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Ornek 4. Disfonksiyonel iseme: Videoiirodinami. Detrusor kasiimalari sorasinda EMG aktivitesi artisi mevcut.

Iseme fazi grafigi
1

Y 50]] A
/|

EMG1 P

50
cmH,0 100

—_ _ T
~ —_— o h— / -

0 e — -
cmH,0 100
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L ————— T -

0 ——— \’ﬁﬂ/\
cmH,0 100
Pde 2 /\w

o’—v/ i |
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0
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T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

Zaman 7:00 17:20 17:40 18:00 18:20 18:40

enislemis

pOSICI'iOI' uretra
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Ornek 5. Disfonksiyonel iseme

Iseme fazi grafigi
uw 50
EMG1 —
50|
cmH,0 100
o e - -
cmH0 100
Pabd (2
4 A
0 PRSP S | S J’\_.‘_ — ~ N S
cmH,0 100] \/-\
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0| | .
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o
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Zaman 16:20 16:40 17:00 17:20
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Vaka3 ner sistem semptomlari baglamis. Sikisma tarzinda
idrar kagirma ve zor idrar yapma sikayetleri var.

46 yasinda erkek hasta. 3 yil 6nce bel fit1ig1 operas-  videoiirodinami trasesi ve goriintilleri asagidaki

yonu yapilmis. Daha sonra kontrollerinde alt ri- gibidir.
Basing akimi 1
uw 20[ B g 7]
EMG1
20 csaomy | MREAPT
cmH,0 100 — —h— o isem =
Pves (1) L s —/____’_’/Wr/
0
cmH,0 100
Pabd (2)
0 Mee M/ \/\\—/\_/\—/\‘—
cmH,0 100
Pdet W
: 1
ml/s 50 = 5
0 i i
Pompa 20mnoOmi_200mi ___220mi
T T Y i T Ul | b T RO BELas A SR T RO I T L
Zaman 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 )
Duyarlilik sonuclari
( Duyarlihk Mesane dolulugu Vezikal basinc Detrisér basinci
ik His 140 mi 87 c¢cmH,O 64 cmH,O
Normal sikisma 140 ml 86 cmH,O 64 cmH,O
Cok sikisma 140 ml 87 cmH,O 65 cmH,O
Maks Sisto. kapasite 176 ml 99 cmH,O 75 cmH,O
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Basing akimi 2

w
EMG1
cmH,0

5 Kagirma Kacirma !
cmH,0 100 ‘ Yez_ikal

- - kateter

0 +
cmH,0 100 ettt
Pdet T — ‘

o e ——————— o ] \
mi/s 50]

] Dolum iseme |\ uman

of
Pompa 20ml 40m! 60ml 8oml 103ml 20mi Mgml 1ezm|

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Zaman 00:00 00:30 01:00 01:30 02:00 02:30 03:30
Isaret incele

Isaret adi Zaman Pves (1) Pabd (2) Pdet Qura
Kacgirma noktasi [1] 0:02:00.40 92 48 44 0
Kacirma noktasi [2] 0:02:18.43 103 45 58 0
Dolum Fazi Sonu 0:02:22.30 102 49 53 1
Iseme komutu 0:02:23.30 89 43 46 0

Vaka 3. Dolum Fazi

Iseme sirasinda detrusor eksternal sfinkter dis-
sinerjisi goriilmektedir. Buna ek olarak spinning
top uretra ve genislemis posterior uretra dikkati
gekmekte. Mesane dinamikleri nedeniyle yani yiik-
sek iseme basinci ve diigitk flow mesane yapisinda
divertikiil formasyonuna neden olmustur.

Genislemis

posterior uretra

Vaka 3. iseme Fazi

Test Notu:

Islem 6ncesi hasta sondaliydu.

Divertikiil

30 ml/dk infiizyon ile isleme basland:

Islem sirasinda detrusor agir1 aktivitesi gozlem-

lendi.



Komplians: 2,5

Dolum sirasinda inkontinans gozlemlendi. DLPP-1
=44 cmH ZO, DLPP-2 =58 cmH 2O

200 cc maksimum kapasitede 75 cmH O basing ile
skopik olarak rezidiilii isedi. Bakilan rezidii: 60 cc

Iseme esnasinda EMG aktivitesi artti. Posterior
uretra genis olarak degerlendirildi.

Mesane konturlari diizensiz olarak goriildii. Mesane
sol yanda yaklasik 3 cm divertikiil goriildii.

Kapasitesi yasa gore (500) azalmis, hipersensitiv,
kompliansi azalmis, ve detrusor asir1 aktivitelerinin
oldugu mesane. Bosaltim fazi: Detrusor eksternal
sifinkter dissinerjisi saptandi. Detrusor kontraksi-
yonlari sirasinda EMG aktivitesinde artis meydana
gelen iseme paterni. Videoskopik olarak spinning
top uretra gozlemlendi. Detrusor eksternal sifinkter
dissinerjisi ile uyumlu. Yeterli kasilan (iseme komu-
tu verilmeden once ardisik yapilan incelemelerde 1.
Grafikte p Det 70 cm H20 ya ulasmis ve iseme ko-
mutunda ayni seviyede devam etmis. Detrusor ka-
silma kuvveti hakkinda yorum yapmak bu grafik-
te oldukga zor. 2. Grafikte ise dolum sonu detrusor
asir1 aktivitesi olmus, basing 70 cm h20 ya ulasmis
ve kagirma basinct DLPP etiketlenmis. Detrusor ba-
sinct diismiis ve ardindan hastaya iseme komutu ve-
rildiginde elde edilen P det yeterli seviyeye ulasmius.
Tam bosalamayan mesane.
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Videoiirodinamide her ne kadar vezikal ve detru-
sor basinglarimin dolum fazinda arttigr goriilse de
bu artisin kompliansin bozuk oldugundan mi yok-
sa detrusor asir1 aktivitesinden mi kaynaklandigini
soylemek icin bazi manevralara ihtiyag vardir. Bu
manevra dolum sirasinda infiizyonun durdurulma-
st ve vezikal ve ya detrusor basincini takip etmektir.
Eger basinglar azaliyorsa bu detrusor asir aktivitesi
lehine eger degisiklik olmuyorsa kompliansin kotii
oldugu lehinedir. Bu hastada komplinans kotii ol-
makla birlikte birinci basing-akim ¢alismasinin do-
lum fazinda goriildiigii tizere detrusor basinglarinin
artip azaldigi bize norojenik detrusor asir1 aktivite-
sini gostermektedir. Sonug olarak hastada azalmis
bir fonksiyonel mesane kapasitesi, azalmis bir det-
rusor kompliansi ile birlikte nérojenik detrusor asiri
aktiviteleri ve inkontinans mevcuttur. Hastada yiik-
sek iseme ve depolama basincindan dolayr mesane
divertikiilii olusmustur. Bosaltim fazinda ise detru-
sor eksternal sfinkter dissinerjisi ile uyumlu EMG
aktivitesinde artis ve videoskopik olarak spinning
top uretra gozlemlenmistir.

Norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonu olan
hastalarin videotlirodinamilerinde tespit edilen
detrusor-eksternal sfinkter dissinerjisi (DESD) or-
nekleri agagidadir.

Ornek 1. Suprasakral lezyonu olan erkek bir hastanin videoskopik gériintiisii. Sag VUR ve DESD tespit edilmistir.

E ?%gmp
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Ornek 2. Spinal kord travmali (suprasakral- T9) 50 yasinda erkek bir hastanin videoiirodinamisi. Videoskopik gériintiilerinde
ndrojen mesaneye ait dlizensiz duvar ve DESD gériilmektedir.

(W 20
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Ornek 3. Spinal kord yaralanmasi (suprasaral-T11) olan 30 yasindaki erkek bir hastanin basing akim calismas. Hasta dolum
fazinin sonuna dogru ¢ok sikistigi icin iseme komutu verildi. Basing akim ¢alismasindaki nomogramlar dolum-iseme fazlarinin
karismamasi icin ikinci detrusor kontraksiyonundaki basing-akim verilerinden nomogram olusturulmustur. Hastanin nomog-
rami obstriiksiyon lehinedir.

(uv 20|
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CmH0 100
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o ] B
0
cmH0 100
Pabd (2) "
_V_NW.——J )\ ]
0 Fal

N et e
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T T T T T S I R T T T T T T T T T T
Zaman po:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00
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2 . RS % 1 . \l’ ~ 7~I > 7 P
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50—
T ]
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Qura ml/s
Dip noktasi: 25 cmH,0 Chess sinifi. A4
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Vaka 1

48 yasinda erkek hasta idrar yapmada zorluk, id-
rarin1 tam bosaltamama sikayeti ile bagvurdu.
Hikayesinde iki y1l 6ncesine kadar normal iseme
aligkanlig1 olan ancak daha sonra zorlanarak ve
ikinarak isemeye baslayan hastaya bagvurdugu dis
merkezde, benign prostat obstriiksiyonu tanisi ile
medikal tedavi (alfa bloker) baglanmis. O dénemde
idrar akim hiz1 diigiik, PSA: 0.93 ng/dl, Kreatinin
1.1, rezidii idrar 6l¢timii ise 600 mL diizeylerinde
olan olguda yapilan ultrasonografide mesane hac-
mi 2100 mL, prostat voliimii 47cc ve rezidii idrar
olgtimii yaklagik 1.5 It bulunmus. Uroflovmetride
maksimum akis hizi 5.5 ml/sn, ortalama akim hiz
3.2 ml/sn ve isenen hacim 167 mL saptanmig. Has-
taya bu bulgularla ileri inceleme yapilmamais ve Ha-
ziran 2015’de transiiretral prostat rezeksiyonu uy-
gulanmis. 3 ay idrar akis hizinda iyilesme tarifleyen
hasta sikayetlerinin geri gelmesi tizerine bagvurdu-
gu ayni klinikte ndrojen mesane tanisi ile 6nerilen
temiz aralikli kateter (TAK) uygulamasina (giinde
6 kez) baglamis. Hasta isemenin normale donmesi

Erkekte Mesane Cikim
Obstriiksiyonu

Dr. Ahmet Karakegi, Dr. Rahmi Onur

ve kateterden kurtulmak istegi ile klinigimize bas-
vurdu. Klinigimizde yapilan 6n degerlendirmede
tizik muayenede 6zellik yoktu. Viicut-kitle indeksi
26.22 kg/m? olan hastada ek hastalik bulunmamak-
taydi. [lag 6ykiisii ve prostat cerrahisi diginda gegi-
rilmis ameliyat oykiisii olmayan hastada parmakla
rektal incelemede prostat silik, normal kivamda,
nodil ya da 1s1 artis1 izlenmedi. Kisa noérolojik de-
gerlendirme normal bulundu. Iseme giinliigiinde
iseme siklig1 giindiiz 5, gece 1 kez. Maksimum idrar
1100 ml, ortalama 400 ml ve giinde alt1 kez TAK
ile bosaltilan ortalama idrar miktarinin 550 ml ol-
dugu saptandi. IPSS 25 olarak &l¢iildii. Idrar akig
hizinda isenen hacim 180 mL, maksimum akis hiz
9 mL/sn, rezidii idrar 310 mL bulundu. Yiksek re-
zidii nedeni ile Ure ve kreatinin incelemesi yapildi.
Degerleri normal olan hastada yapilan ultrasonog-
rafide Gist tiriner sistem dogal idi. Lumbosakral MR
incelemesi de normal izlendi.

Bosaltma tipinde alt {riner sistem sikayetleri
olan bu hastada asagida belirtilen bazi endikasyon-
larla iirodinami ve basing-akim ¢alismas: uygulan-
du

137
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EMG
475

5%

~ X
Pves(cmi20)
97

Pabd(cmh20)

1

Ma(ufmzo)
86

Volume(mi)
354

Norojenik alt iiriner sistem semptomlari
Gegirilmis basarisiz cerrahi

Sikayeti ile bulgular1 uyusmayan AUSS hasta
Geng, bosaltma tipinde AUSS olan hasta

Yiiksek rezidii idrar

Raporlama

=il

Flow(mi/s)

Islem 6ncesi rezidii idrar: 300 ml
Dolum hizi: 50 ml/dk

Fonksiyonel mesane kapasitesi: 1500 mL

Maksimum sistometrik kapasite: 1050 mL

Sensitivite: Azalmig
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ICS Nomogrami

200
£
g 150
A
E
o 100 ¢ cted
= op  — -
g 35 ___O®—Faquvos_—
5 o el Unobsi"“cwd
a 0
5 10 15 20 25

Max Flow [ml/s]

Basin¢-akim fazi

* Isenen miktar: 354 mL

* Rezidi idrar hacmi: 996 ml

*  Maksimum idrar akis hiz1 (Qmax): 7mL/sn

* Iseme sirasinda en yiiksek detrusor basinci: 90
cm.H O cm.H,0

* Maksimum akimda Pdet (Pdet@Qmax): 86
cm.H O

* Mesane ¢ikim tikaniklik endeksi: Pdet@Qmax —
2 Qmax 90-14= 76 olarak hesaplandu.

* Iseme fazinda EMG aktivite artig1 yok. Sfinkte-
rik gevseme mevcut. Dissinerji izlenmedi.

* Sonug: Mesane ¢ikim obstritksiyon bulgular:
gosteren basing-akim incelemesi

Test yorumu

Baslangi¢ basinglari normal sinirlarda gozlendi.
Mesane duysal sorunu olan ve dolum fazinda sensi-
tivitesi azalmis olan olguda kompliyans artmis idi.
Yiiksek kapasiteli mesanede 6nlenemeyen detrusor
asir1 aktivitesi (fazik ya da terminal) goriilmedi.
Oksiirtme manevrasiyla vezikal ve abdominal ba-
sin¢ta hemen hemen benzer artis mevcut olup ka-
librasyonun kabul edilebilir aralikta oldugu izlendi.

Yiiksek rezidii idrar ve iseme zorlugu nedeni ile
uygulanan basing-akim calismasinda iseme fazin-
da yeterli detriisor aktivitesi oldugu izlendi. Iseme
ile es zamanli yapilan detrusor basing 6l¢iimii me-
sane ¢ikim obstriiksiyon agisindan anlamli bulun-
du (Pdet@Qmax>40 cm.H,0). Bu hastada bariz

obstriiksiiyon olmasina ragmen (Pdet@Qmax - 2
Qmax 90-14= 76) nomogramda sonug ortada gos-
terilmis. Muhtemelen cihaz isaretlemesi sonucu
degerler boyle ¢ikmis olabilir. Ancak olguda tiim
mesane kapasitesini bosaltabilecek olgiide yeterli
detrusor kasilmasi izlenmedi.

Klinik yorum ve olguya uygulanan tedavi

Iyi kalitede bir basing-akim ¢alismast izlenmekte.
Test esnasinda zaman zaman olgiimlerin dogrulu-
gu ve kateterlerin yerinde olmasini teyid etmek i¢in
abdominal basing artiglar1 yapilmis. Basing-akim
fazinda da kateterler ¢itkmadan ve uygun zaman-
lama ile igeme gerceklesmis. Iseme sirasinda EMG
monitorizasyonu uygun ve bilgi verici sekilde ger-
geklesmis. Daha 6nce obstriiksiyonu giderme adina
cerrahi geciren bu olguda sikayetler diizelmeyince
norojen mesane disiiniilerek TAK baslanmis. An-
cak basing-akim ¢alismasi ile bu olgunun hala inf-
ravezikal obstriiksiyonu oldugu saptandi. Hastaya
sistoskopi ve es zamanli optik internal iiretrotomi
uygulandi. Post-operatif donemlerde Qmaks 13
ml/sn, isenen hacim 450-500 mL’lere ¢ikan hasta-
da rezidii idrar ortalama 200 ml’e distii. Sabah ilk
idrar sonrasi rezidi Olciimleri zaman zaman 600
mL’lere yiikselen hastada TAK sayist giinde ikiye
distiriildii ve zamanli iseme ile ¢ift miksiyon 6ne-
rildi. Olguda tek bagina mesane ¢ikim obstriisiiyo-
nu olmayip idiopatik mesane disfonksiyonu, detru-
sor yetmezligi de eslik etmekteydi.
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Vaka 2

74 yasinda erkek hastada, 3 yildir olan sik idrara
¢ikma, tam bogaltamama sikayetleri mevcut. Ozel-
likle geceleri daha fazla olan idrar kagirma sorunu
var. Tip 2 diyabeti, hipertansiyonu ve kardiyak si-
kayetleri olan olgu, 2009 yilinda agik prostat ame-
liyat1 gegirmis. Fizik muayene, parmakla rektal in-
celeme ve nérolojik degerlendirme dogal idi. iseme
giinliigiinde; giindiiz siklig1 12, gece 3, ortalama
mesane kapasitesi 200 ml ve gece 2, glindiiz orta-
lama 1 kez sikigma tarzi kagirma oldugu saptandu.
Uroflovmetride 230 mL isenen hacim, Qmax 16.4
ml/sn ve rezidii idrar 11 mL olarak o6l¢iildii. Hasta
daha 6nce uygulanan alfa bloker tedavisinden yarar
gormemis.

Medikal oykiisiinde komorbiditesi olan hasta-
nin, prostat cerrahisine ragmen sikayetlerinin de-
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vam etmesi, ila¢ tedavisinden yarar gérmemesi ve
ileri yas nedeni ile basing-akim calismasi ile deger-
lendirilmesi 6nerildi.

Raporlama

Basing-akim fazi:

* Isenen miktar: 136 mL

* Rezidi idrar hacmi: 218 mL

e  Maksimum idrar akis hiz1 (Qmax): 10 mL/sn

* Maksimum akimda Pdet (Pdet@Qmax): 53
cm.H,0

* Iseme fazinda iiretral agilma mevcut. EMG akti-
vite artis1 yok. Sfinkterik gevseme mevcut. Dis-
sinerji izlenmedi. Abdominal basing artiginin da
eslik ettigi iseme gorildii.

* Sonug: Mesane ¢ikim obstritksiyon bulgular:
gosteren basing-akim incelemesi

| b,
| R N, (B0 A s ™
| Mo
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ICS Nomogrami

8

3

g

AG =40
AG =20

Pdet, Max Flow [cmH'0]
3

o

5 10

15

Max Flow [ml/s]

Test yorumu

Islem oncesi rezidii idrar: yok, dolum hizi: 40 ml/
dk, ilk idrar hissi 100 mL, fonksiyonel mesane ka-
pasitesi: 200 mL, maksimum sistometrik kapasite:
354 mL.

Artmis sensitivite, minimal azalmig kapasite,
tazik detrusor asir1 aktiviteleri (6nlenemeyen kont-
raksiyonlar) izlendi. Hastanin mesane kompliansi
(Mesane komplians1 mesanedeki olan voliim degi-
sikliginin (AV), mesane detriisériindeki basing de-
gisikligine (AP) boliinmesi ile hesaplanir ve degeri
ml/cmH20

seklinde belirtilir bu hastada 354-0/45-0 =7.8
bulundu bu degerede < 10) hipokomplian olarak
bulundu. Mesane kontraktilite indeksi (BCI) ise
(PdetQmax + 5 Qmax) 103 bulundu.

Temel sikayeti kacirma olan olguda sistometri
fazinda detrusor agir1 aktiviteleri izlendi ancak es

zamanl kagirma olmadi. Islem 6ncesi Qmax de-
geri yasa gore normal olan olguda basing-akimda
katatere bagli ayn1 akim hizina ulagilamamis ola-
bilir. ICS nomograminda da goriilebildigi gibi dii-
stik akimda ytiksek detrusor basinci mesane ¢ikim
obstriiksiyonu agisindan siipheli bulundu (Pdet@
Qmax- 2 Qmax = 33 cm.H,O).

Klinik yorum ve olguya uygulanan tedavi

Bu olguda sistometri ve basing-akim caligmalari
klinik karar vermeye katki saglar nitelikte. Has-
tanin iseme zorlugu minimal ve poliklinik de-
gerlendirmesinde rezidii oOl¢limleri az olgiiliirse
PdetQmax degeri de dikkate alinarak i¢in oncelik-
le cerrahi yerine alfa bloker ve antikolinerjik ajan
tedavisi planlandi. Fayda gérmemesi durumunda
sistoskopi diistiniildi.
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Vaka 3

84 yaginda erkek hasta. Idrar yapamama sikayeti
mevcut. Daha 6nce 2 kez kateterize edilmis. 15 yil
once gegirilmis prostat ameliyat: 6ykiisii olan has-
ta son 5 yildir idrar yapmada zorlanma nedeni ile
doksazosin kullaniyor. Fizik muayene, nérolojik
degerlendirme ve parmakla rektal inceleme dogal
olan hasta sondas! alindiktan sonra da idrar yapa-
madi ve uroflovmetri 6l¢iimii gergeklestirilemedi.
80 yas Ustii olmasi, tekrarlayan retansiyon, daha
once gecirilmis bagarisiz cerrahi oykiileri agisindan

BOLUM 17 Erkekte Mesane Cikim Obstriiksiyonu

ayirici tani i¢in basing-akim calismasi ile degerlen-
dirildi.

Raporlama

Islem oncesi rezidii idrar: hasta sondali
Dolum hizi: 30 ml/dk

Dolum fazinda sensitivitesi azalmig (ilk his: 251
mL)

sistometrik kapasitesi normal, kompliyans1 normal
(27 cmH,0) dolum faz1 bulgular1 izlendi.
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ICS Nomogrami
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* Isenen miktar: 65 mL

*  Maksimum idrar akis hiz1 (Qmax): 3mL/sn

e Maksimum Qmax’da olusan detrusor basinci
Pdet@Qmax: 154 cm.H,0

* Rezidi idrar hacmi: 444 mL

* Iseme fazinda EMG aktivite artig1 yok. Sfinkte-
rik gevseme mevcut. Dissinerji izlenmedi.

* Sonug: Mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile uyumlu
basing-akim incelemesi ve ICS nomogrami goz-
lenmektedir.

Klinisyen yorumu

Iyi kalitede bir grafik izlenmekte. EMG monitori-
zasyonu ile basing-akim fazinda detrusor-sfinkter
dissinerjisi incelenmis. Dolum fazinda yer alan
abdominal basing artiglarinin dikkate alinmasi ve
bu artigin kateteri iterek ya da siv1 infiizyonu ile
diizeltilmesi gerekirdi. Basing-akim fazinda ise

abdominal basing artis1 olmamasi dogru bir ¢a-
lisma yapilmasina olanak tanimis. Hasta yas1 dik-
kate alindiginda kapasitesi minimal artmis ancak
kompliyansi normal mesane bulgulari izlendi. Ise-
me fazinda hasta maksimum akim hizina ulastig
noktada (PdetQmax) 154 cm.H,O ile obstriiktif pa-
tern gosterdigi saptandi. Iseme fazinda olugan yiik-
sek detrusor basinc ile iiretral agilma gergeklesse
de tam bir akis olmadig1 ve detrusor basinci azalsa
da ikinci bir yiiksek detrusor basinc ile hastanin
isemeye calistig1 gozlenmekte.

Daha 6nce operasyon 6ykiisii olan bu hastada
ayiricl tanida Mesane ¢ikim obstriiksiyonu, detru-
sor sfinkter dissinerjisi ve detrusor yetmezligi ay1-
ric1 tanida dikkate alinmasi gereken patolojiler. Ol-
guda yasina ragmen detrusor aktivitesinin ve iseme
fazinda olusan basinglarin yeterli oldugu, bulgula-
rin Mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile uyumlu oldu-
gu goriildii. Hastaya sistoskopi ve gerekli miidahale
onerildi.
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Vaka 4

Multiple skleroz (MS) tanili 40 yaginda erkek hasta
sik idrara ¢ikma ve idrarini tam bosaltamama gi-
kayetleri ile klinigimize bagvurdu. Hastanin yapi-

Dolum fazi grafigi

lan laboratuvar tetkiklerinde sik tekrarlayan iiriner
enfeksiyon saptandi. Fizik muayenede alt ekstremi-
tede gii¢ kaybi, gozde gérme problemleri mevcut.
Noropatik mesane on tanisi ile hastaya tirodinami

planlandi.
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Iseme fazi sonuclari
Ekstra gonderilen hacim 1 ml
Toplam mesane kapasitesi 606 ml
Maks. akis hizi 7 ml/s
Maks. hiza ulasma stresi 8 s
Maks akimda Pdet 83 cmH,0
Isenenhacim 460 ml
Akis suresi 120 s
Iseme siresi 120 s
Gecikme suresi 15 s
Ortalama akis hizi 4 mlfs
Hesaplanan rezidu idrar 146 ml
Acilma basinci Pdet 83 cmH,0
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* 50 cc /dk steril saline infiizyonu ile isleme bas-
landi.

* 57 cc mesane kapasitesinde pdet 7 cm su basini-
cinda ilk idrarnini hissetti (artmus ilk idrar hissi)

* 181 cc mesane kapasitesinde pdet 9 cm su basi-
nicinda normal sikistigini belirtti.

* 464 cc mesane kapasitesinde pdet 9 cm su basi-
nicinda ¢ok sikistigini belirtti

* 603 cc maksimum mesane kapasitesinde pdet =
18 cm su basinicinda idrarini yapmasi istendi.

* islem boyunca provakasyonlu provakasyonsuz
idrar kagirmasi olmadi (komplians normal, DA
yok)

* Mesane kasilabilirlik indeksi: 118 normal olarak
hesaplandi.

*  Mesane ¢ikim tikaniklik endeksi: 69 olarak he-
saplandi diisiik akimda ytiksek detrusor basinci
infravezikal obstriiksiyon a¢isindan anlaml bu-
lundu (Pdet@Qmax= 83cm.H20).

* ICS nomograminda da hastanin bulgular: obs-
tritkstiyon ile uymlu goriildi.

* Post miksiyonel Rezidii: 150 cc olarak hesaplan-
du

* Iseme fazinda kismi iiretral acilma mevcut. Det-
risor aktivitesi varliginda EMG aktivite artisi
var ve sfinkterik kasilma mevcut. Dissinerji iz-
lendi. Abdominal basing artisinin eslik etmedigi
iseme goruldi.

* Sonug: Detriisor sfinkter dissinerjisi izlendi.

Normal iseme detrusor kasilmasi 6ncesinde sfink-
ter gevseme ile karakterizedir. DSD nérolojik du-
ruma bagli olarak mesane kontraksiyonu sirasinda
artmis istemsiz EMG aktivitesi ile karakterize bir
patolojidir ve genelde tanist Urodinami ile konur.
Tami icin EMG aktivitesi sirasinda Valsalva ve
Crede manevralarinin olmamasi gerekmektedir.
DSD’nin {i¢ ayr tipi tanimlanmigtir: 1. tip DSD’de
detriisor basinci ve eksternal iiretral sfinkter (EUS),
EMG aktivitesi birlikte artarken sfinkter birden
gevser ve non-obstriiktif iseme gerceklesir. 2. tip
DSD’de detriisor kontraksiyonu esnasinda EUS
aralikli olarak diizensiz kasilir. Hastalar genellikle
kesintili akim ile iser. 3. tip DSD’de detriisor kont-
raksiyonu esnasinda sfinkter gerginligi artip azalir
ve ¢ikim obstriiksiyonuna sebep olur. Eger hasta-
da inkomplet sensoryal ve motor lezyon varsa ge-
nellikle Tip 1 DSD goriildiigii, komplet sensoryal
ve motor lezyon olan hastalarda da Tip 2 ve Tip 3
DSD izlendigi gosterilmistir. MS tanili bu hastada
abdominal basingta her hangi bir artis olmadan
detriisor kontraksiyonundan hemen 6nce baslayip
devam eden bir EMG aktivitesinde artis goriilmek-
tedir ve hastada kesintili akim iseme gézlenmekte-
dir (Tip2). EMG aktivitesindeki benzer artis1 idrar
kagmasini engellemek isteyen istemsiz detriisor
kontraksiyonu olan urge inkontinansli hastalarda
da gorebiliriz. Pelvik tabanin istemli kontraksiyonu
detriisor kontraksiyonlarini baskilayarak hastanin
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kontinan kalmasini saglar. DSD’ li hastalarda ise
pelvik taban kontraksiyonu pek beklenmez. Nite-
kim bu hastada da iseme komutundan sonra pelvik
tabanin gevsedigini abdominal basingtaki diigme
ile gorebiliyoruz. Ve hastaya iseme komutu verildi-
ginde hasta miksiyon yapamaz veya kesintili mik-
siyon yapar. Yine tipik olarak dolum fazi sirasinda
mesane boynunun kapali oldugu i¢in idrar kagirma
gozlenmez. MS tanili hastada DSD aslinda ikin-

Erkekte Mesane Cikim Obstriiksiyonu

ci ya da iigiincii beklenen beklenen bir bulgudur.
Komplians, asir1 aktif detriisr ve sensasyon sorun-
lar1 daha ¢ok gozlenmektedir. Bu hastada taninin
eksiksiz konmasi agisindan daha detayh bilgi elde
verebileceginden dolay1 videoiirodinamik incele-
me planlanmali. DSD tanisi teyid edilirse oncelikli
olarak Temiz aralikli kataterizasyon ve anti muska-
rinik kombinasyonu, eger yarar goriilmezse EUS’e
Botox planlanmali.



Bu olgu serileri kadinlarda siklikla rastlanilan ve bir
obstriiktif patolojiyi igeren klinik senaryolari sergi-
lemektedir. Her biri okuyucunun kadinlarda altta
yatan iseme disfonksiyonunun farkl: etiyolojilerini
daha iyi anlamasina yardimci olacagi umut edilen
o6nemli bir 6gretim konusunu ele aldig1 gibi olas:
tedaviler i¢in Oneriler de sunmaktadir.

Vaka 1:

Kirk sekiz yasinda saglikli, sigara icmeyen beyaz
tenli kadin hasta 2002°de stres iiriner inkontinans
(SUI) i¢in TVT (transvaginal tape) operasyonu
olduktan 10 y1l sonra sik iseme, acil iseme hissi ve
sikisma inkontinansiyla bagvurmustur. Bu midii-
retral sling (aski) (MUS) abdominal histerektomi
sirasinda yerlestirilmisti. Ameliyattan hemen sonra
hastada temiz aralikli kateterizasyonu (TAK) ge-
rektiren idrar retansiyonu gelismistir. U¢ ay son-
ra tretral askisi insizyonu isemesini iyilestirmis ve
TAK islemine son verilmistir. Ancak daha sonra
hem giindiiz hem de gece giderek artan sik iseme,
acil iseme hissi ve tiriner inkontinans gibi alt iiriner

Kadinda Mesane Cikim
Obstriiksiyonu

Dr. Philippe Zimmern, Dr. Burhan Coskun

yol semptomlarindan (AUS) yakinmaya baglamis-
tir. Iki bin ii¢ yilinda agir1 aktif mesane tanisi kon-
mus ve Urelle™, Prosed™, pelvik taban terapisi, (iiri-
ner retansiyon gelistiginde kesilen) Solifenacin™,
ti¢ kez 100-300 U Botox™ uygulamas: gibi degisik
tedavi yontemleri denenmistir. Hastalig1 olasi in-
terstisyel sistite (IS) dogru ilerlediginden Elmiron™
tedavisi de verilmistir. Bu tedavilerin hicbiri her-
hangi bir rahatlama saglayamamustir.
Degerlendirmeye sonuglar1 normal ¢ikan idrar
tahlili ile baglanmis, pelvis muayenesi iiretra altin-
da palpasyonla hassas olmayan bir MUS varligini
gOstermistir. Ayrica vajinal prolapsus veya vajina
yiizeyine dogru mes ekstriizyonu saptanmamuigtir.
Sikigma inkontinansi ve iseme disfonksiyonu-
nun kaynagini arastirmak i¢in basing-akim calis-
malariyla birlikte bir iirodinami (UDC) ¢aligmast
onerilmistir. Cok kanalli bir donanim kullanilarak
caligma poliklinikte uygulanmus, tipik olarak diisitk
maksimal akim hiz1 (Qmax) (10 cc/sn) ve maksi-
mal akim hizinda (PdetQmax) ¢ok yiiksek detriisor
basinci (yaklagik 80 cm H,O) ile karakterize mesa-
ne ¢ikim obstriiksiyonu gosterilmistir. (Resim 1).
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Resim 1. Basing-akim calismasi ¢ok diistik akim hizi

ve yliksek bir iseme basinci oldugunu géstermektedir.
Abdominal basing trasesi degismemistir. Bu trase mesane
¢ikim obstriiksiyonunu diisiindirmektedir

[seme sistoiiretrogrami (VCUG) biikiim yerin-
de obstriiksiyon bolgesiyle ileri derecede balon gibi
sismis proksimal tretranin varligini gostermistir.
(Resim 2). Uretrosistoskopide iiretra erozyonu
gorilmemekte birlikte iiretranin hemen altinda
MUS$’nin yerlesim yerinde orta iiretra segmentinin
elevasyonuna ve uretral distorsiyona neden oldugu
dikkat ¢ekmisti. (Resim 3 a ve b). Translabiyal ult-
rason insizyon yerini gostermis ve sling mesinden
arta kalanlar1 saptanmigtir. (Resim 4)

Kadinda Mesane Cikim Obstriksiyonu

VOIDING

Resim 2. iseme sistoiiretrograminda iseme fazi sirasinda
cekilen lateral filmde subtretral bandin tretrayi baskiladigi
noktada (ok) tretra biikiimii ve proksimal Gretradaki
balonlagma goériilmektedir.

Resim 4. Olgu 1. Translabiyal ultrasonografi. Ortadaki siyah
daire Uretrayl gdstermektedir. Uretranin altindan gecgen
kalin beyaz bantlar mesin askilarini temsil etmektedir. Oklar
onceki orta hat kesisindensonra mes askisinin uglarini
gOstermektedir.

Resim 3. Sikistiriimis ve daralmis miduretral limenin sistoskopik goriinim (sag), asiri trabekiile mesane (orta) ve arta kalan
askinin suiburetral yolla ¢ikartilmasi ardindan agik tretra limeni (sol).
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Urethral compression
from obstructing tape

Resim 5. Mes eksizyonu.

Degerlendirmesinde gosterildigi gibi inatg1 obs-
tritksiyonu ortadan kaldirmak i¢cin MUSnin ¢ikar-
tilmas1 onerilmistir. Onceden MUS kesisi yapill-
mis oldugu igin bu tani yillardir gézden kagmustir.
MUS’nin ¢ikartilmasi igin kisa bir vajinal kesi i¢in-
den bakildiginda tiretra duvari derinliginde MUS
saptanmuis, eksize edilerek distan baski olmaksizin
tretra limeninin yeniden agilmasi saglanmistir
(Resim 5). Islem bir saatten kisa bir siirede gercek-
lestirilmistir.

Derlenme siiresi olaysiz gecmistir. MUS nin
transvajinal yolla ¢ikartilmasi sonras: yavas yavas
alt tiriner semptomlar1 azalmistir. Bir yil sonra
hasta {i¢ saatte bir isedigini, ara sira acil iseme hissi
oldugunu belirtmis, sikigma inkontinansi, noktiiiri
ve pet kullanimi bildirmemistir. Idrar akimi nor-
male donmiis, agr1 ve idrar kagirma olmaksizin

cinsel aktivitesi yeniden normale dénmiistiir.

Vaka 1 degisik formu

On yil 6nce TVT aski operasyonu gegirmis 80 ya-
sindaki kadin hasta artik yinelenen idrar yolu en-
feksiyonundan yakinmaktaydi. Hastada klinik mu-
ayenede belirgin bir sekonder sistosel saptanmustir
Aa/Ba noktasi1 0 diizeyindeydi. Lateral iseme sistog-
raminda {retra orta noktasindaki biikiim kolayca
saptanabilmektedir, Miksiyon ¢aligmalar1 digyanda
sekonder sistoseli iyice gostermektedir. Iseme son-
ras1 rezidiiniin AP filminde tam bir bogsalmanin ol-
madig1 ve orta hatta sistosel defekti goritnmektedir
(Resim 6). Uretra hipermobilitesini diizeltme ama-
cryla gergeklesirilen subiiretral mes slingin eksizyo-
nundan ve vajina 6n duvari askiya alindiktan son-
ra, hasta mesanesini tamamen bosaltt1 ve yinelenen
IYE sorunlari ¢oziildi.

Resim 6. A. Uretra orta segmentinde biikiimlenme ve eslik
eden orta buyuklikte sistosel (iseme sirasinda digyandan
goriinlim). B. Sistosel defekti ve biliylik miktarda iseme
sonrasi rezidiiel idrar (200ml) (iseme sonrasi AP gériiniim).
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Vaka 2

Altmis sekiz yasinda cinsel yonden aktif olmayan
bir kadin iserken iki biikliim olmasini Crede ma-
nevrasl! yapmasini ve isemesini iki seferde tamam-
lamayn gerektirecek derecede ve bir yildir kotiilesen
iseme zorlugu bildirmistir. Hasta yakinmalarinin
son zamanlarda daha fazla idrar yolu enfeksiyonu
gegirmis olmsina, vajinasinin bombelesmesine ve
mesanesini bosaltmada zorlanmasina iliskili oldu-
guna inanmaktadir. Bazen vajinasini baskilayarak
biraz daha fazla idrar yapmasina yardimci olmakta-
dir. Muayenesi 3. derece 6n kompartman prolapsus
varligini ve 10 yildan daha uzun zaman 6nce biiyiik
fibroitler i¢in yapilan abdominal histerektomi si-
rasinda stres iiriner inkontinans tedavisi amaciyla
iyice desteklenmis retropubik mesane boynu askis:
operasyonu gecirdigini dogrulamistr..

Ayakta ¢ekilen VCUG iiretranin biiyiik bir sis-
toselle (2. derece lateral yiiksekligi 4 cm) iyice des-
teklendigini ortaya koymustur (Resim 7).

Olast gizli inkontinansi degerlendirme amaciyla
tampon baskisi altinda tirodinamik ¢alisma yapil-

Prolapsusu rediiksiyon yontemleri
Tamponlu

o
e st st T
NG nay RO s w2 )

Kadinda Mesane Cikim Obstriksiyonu

125CC STRAINING W/ CATHETER

Resim 7. Ayakta cekilen sistogramda ¢ok biylk

sistoselin dis yandan goriinim. Foley sonda yeterince
desteklenmeyen Uretra segmentini gostermektedir. (Uretra
hipermobilitesi)

Tampon cikartilmis
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Resim 8. Tamponla sistoselin rediiksiyonu inkontinansi ortaya ¢ikartabilir. Tamponla rediiksiyon ile idrar akimi daha iyidir
ve siklikla iseme basinci daha dusuktir (sol yan), Ancak tampon cikartildiginda basing yiikselebilir, idrar akim hizi diser ve

prolapsus yeniden ortaya ¢ikar (sag yan).
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Resim 9. Sistoselin onarildidi (0 derece)
gosterilmektedir.

125CC S

Uretrada sonda varken ayakta durup ikinma sirasinda

mustir. Tampon yerlestirilmeden 6nce obstriiktif

bir iseme kalib1, normal idrar akis1 ve tampon kul-
lanildiginda ise iseme basincinin varligi dogrulan-
mugstir. (Resim 8).

Anterior kolporafiyle biiyiik santral yerlesimli
sistoselin onarimui tavsiye edilmistir. Postoperatif
donemde iseme fonksiyonu diizelmis, hasta ikin-

Resim 10. iseme sirasinda mesane
boynunda normal hunilesme.

iseme sirasinda

cil bir SUI gecirmemistir. Ameliyattan sonraki
6. ayda ayakta ikinirken ¢ekilen digyan filmde
sistoselin onarildig1 (0 derece) gosterilmektedir.
(Resim 9). Ayni hastada iseme sirasinda mesa-
ne boynunda normal hunilesme, yeterli tiretra
destegi ve tiretra liimen ¢ap1 goriilmektedir (Re-
sim10).



152 |

Vaka 3

Kirk alt1 yasindaki kadin, eskiden birkag kez tiretra
dilatasyonuyla tedavi edildigi iseme disfonksiyonu
semptomlariyla basvurdu. Fiziksel muayenesinde
normal olup tiretra duvar kalinlagmasi, tiretral mea
darlig1 ve vajinal atrofi saptanmadi. Aa noktas1 -3
diizeyineydi. VCUG, 450 ml’lik mesane kapasite-
si, iretranin en distalinde darlik, orta —proksimal
tretra dilatasyonu (Resim 11) yaklagik 100 ml gibi
yetersiz mesane bogalimi oldugunu gosterdi. Sisto-
sel yoktu. Urodinami testi mesane ¢ikim obstriiksi-
yonu tanisini dogruladu.

Hastaya ofis ortami disinda yinelenen iiretra
dilatasyonu 6nerildi. Genel anestezi altinda polik-
linikte kisa bir iglem onerildi ve 19 Fr-41 Fr kadin
bujileriyle tiretra dilatasyonlar: yapildi. Mea ke-
narlarindan hafif bir kanama oldugu i¢in kanama
noktalarina emilebilir siitiirlerle birkag kiigiik dikis
atildi. Dilatasyondan 6 ay sonrasina kadar diizenli
araliklarla idrar akim hizi ve PVR’si izlendi. Bu s1-
rada hasta yeniden bagvurmadi. Hasta izlemine 6
ay daha devam edildi. Halen ameliyattan 3 yil sonra
gorildigiinde hala asemptomatiktir.
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GiRIS

Pelvik organ prolapsusu, pelvik organlarin disari-
ya veya vagina duvarlarina dogru fitiklasmasidur.
Uterus, mesane, rektum veya bagirsak anslar1 et-
kilenebilir. En sik goriilen sikayetler, eline bir sey
gelme, sarkma hissi ve pelvik baskidir. Semptomlar
prolapsusun evresi ile korelasyon gostermese de,
himen 6nemli bir esik noktadir. Genellikle himeni
asan prolapsuslar semptomatik hale gelmektedir.
Total prolapsusu olan hastalar ayrica akinti, kana-
ma ve ilser sikayetleriyle bagvurabilir. Pelvik organ
prolapsusuna stres iiriner inkontinans, acil {iriner
inkontinans, tam idrar bosaltamama eslik edebilir;
bazen de pelvik organ prolapsusu ile birlikte okkiilt
stres driner inkontinans goriilebilir. Bu béliimde
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda goriile-
bilen iriner sikayetlere ve iirodinami bulgularina
ornekler verilecektir.

OLGU 1

64 yasinda hasta, 3 yil 6nce ge¢irmis oldugu ame-
liyat sonrasinda yeniden ele gelen organ sarkmasi

Pelvik Organ Prolapsusu
Qlan Kadinlarda Urodinami
Ornekleri

ile bagvurdu. Ayrica idrarini zorlanarak ve eliy-
le sarkan kismi igeri iterek yaptigini ve idrarim
tam bosaltamadigini belirtti. inkontinans sikayeti
yoktu. Hastanin, 3 yil 6nce yapilan total abdomi-
nal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ve
Burch kolposiispansiyon 6ykiisii ve tibbi 6zge¢mi-
sinde glokom ve hipertansiyon mevcuttu. 15 yildir
postmenopozal dénemdeydi. 3 normal dogum 6y-
kiisii mevcuttu. Hastanin viicut kitle indeksi 27kg/
m?ydi. Dorsal litotomi pozisyonunda yapilan jine-
kolojik muayenesinde oksiiriik stres testi negatifti.
Baden-Walker Halfway sistemine gore yapilan pro-
lapsus degerlendirmesinde, 3*sistosel, 2" rektosel ve
3* dome vaginal prolapsusu saptandi. Transvaginal
ultrasonografide uterus ve overler izlenmedi, pel-
vik kitle saptanmadi. Klempin ucundaki tampon
ile prolapsus rediikte edilerek yapilan oksiiriik stres
testi pozitif saptandi. Q-tip testi 60°, pelvik taban
kas giicii, dijital palpasyon ile 2/5, perineomet-
re ile 15cmH,O saptandi. Tam idrar tahlili ve id-
rar kiltiiriinde patoloji saptanmadi. Hastaya Evre
3 pelvik organ prolapsusu ve tamponlu stres testi
pozitif saptanmasi nedeniyle tamponlu-tamponsuz
tirodinamik degerlendirme yapildi. Tamponsuz
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troflowmetrisinde, maksimum akim hizi: 27 ml/
sn, miksiyon volimii: 298 ml, rezidiiel idrar vo-
limi 5 ml saptandi. (§ekil 1) Tamponlu iiroflow-
metrisinde maksimum akim hizi 32ml/sn, miksi-
yon voliimii 244 ml ve rezidiiel idrar volimi 5 ml
saptand1. (Sekil 2) Sistometriler hasta ayakta iken
yapildi. Yapilan tamponsuz sistometrisinde hig ka-
cak goriilmedi. (Sekil 3) Mesane kapasitesi 498 ml
saptandi. Klempin ucundaki tampon ile prolapsus
rediikte edilerek yapilan tamponlu sistometride ise
199 ml'den itibaren stres tipinde kagaklar gorii-
lirken, ayrica detrusor asir1 aktivitesi tespit edildi.
(Sekil 4) Mesane kapasitesi 385 ml saptandi. Abdo-
minal kagirma basinci 76 cmH,O saptandi. Hastaya
prolapsusa yonelik laparoskopik sakrokolpopeksi
ve okkiilt stres iiriner inkontinansa yonelik TOT
operasyonu yapildi. Son olarak postoperatif 6. ayda
goriilen hastanin herhangi bir sikayeti yoktu; niiks
prolapsus veya herhangi bir komplikasyon saptan-

Pelvik Organ Prolapsusu Olan Kadinlarda Urodinami Ornekleri

Yorum

Himenin distaline, introitusa kadar ilerleyen pro-
lapsuslar iiretrada kink yaparak altta yatan stres
triner inkontinansi baskilayabilir. Bu durumda se-
genekler hastaya prolapsusu rediikte ederek oksii-
ritk stres testi yapmak, prolapsus rediikte edilerek
sistometri yapmak veya prolapsus diizeltildikten
sonra iriner inkontinans kaybolabilir diisiincesiy-
le stres iiriner inkontinans tedavisini ikinci seansa
ertelemektir. Bu vakada prolapsus rediikte edile-
rek yapilan tiroflowmetride maksimum akim hizi-
nin arttig1 gorilmistiir. Ayrica prolapsus rediikte
edilerek yapilan sistometride okkiilt stres iiriner
inkontinans saptanmigstir. Buna yonelik, hastaya
prolapsus cerrahisine ek olarak anti-inkontinans
cerrahisi eklenmistir. Prolapsus rediikte edildikten
sonra yapilan sistometride detrusor asir1 aktivitesi

gortilmesi hastanin klinigi agisindan anlamli degil-
dir.

mad
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Uroflow sonuglar

Max. akig hizi 27 mifs

Max hiza ulagma siresi g s

|senen hacim 298 mil

Akig stresi 30 s

|seme siresi 35 s

Gecikme siresi g s

Ortalama akishizi 10 mlfs

Corrected GQmax 17 sgrtml

Kalan idrar 5 ml

Sekil 1. Olgu 1-Tamponsuz Groflowmetri.
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Ortalama akighiz) 15 mlis
Corrected Qmax 16 sgrtml
Kalan idrar 5 mi

Sekil 2. Olgu 1- Tamponlu troflowmetri.
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M aximal detrusor basine 32 cmH:0
Fompa Hizi a0 mifmin

Sekil 3. Olgu 1-Tamponsuz sistometri.
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Sistometri sonuclar

Ik mesane doluludu
Ganderilen hacim

Kacak ile kaybedilen hacim
Mesane doluludu

Max. mesane kapasitesi
Werimli Mesane kapasditesi
Kalan idrar

M ax. vezikal hasing

M aksimal abdominal basing
M axirmal detrusor basinc

Sekil 4. Olgu 1- Tamponlu sistometri.

OLGU 2

75 yasinda hasta, 10 yildir devam eden, o6zellikle
oksiiriirken, hapsirirken, giilerken i¢ ¢amasirini
islatacak kadar, bazen de sikisip tuvalete yetise-
meden idrar kagirdigini belirtti. Son iki aydir gece
uykuda da kagirmalar1 mevcuttu. Ayrica eline ge-
len organ sarkmasi tarif ediyordu. Giinde 7-8 defa
idrara gittigini, gece 2 defa idrara gittigini belirtti.
Koitus sirasinda idrar kagirmiyordu. Idrar kagirma
nedeniyle her giin 4-5 ped kullantyordu.

Tibbi 6zge¢misinde tasikardi ve hipertansiyon
ve panik atak mevcuttu. Hipertansiyon icin diii-
retik ve kalsiyum kanal blokeri kullaniyordu. Aile
oykiisiinde, annesinde hipertansiyon ve intrakra-
nial kanama, babasinda ise akciger kanseri 6ykiisii
vardi. 2 normal dogumu vardi. Maksimum bebek
agirhgr 2750 gr'di. Epizyotomi 6ykiisii yoktu. 25
yildir menopozdaydi.

385

385
385
385

il
mi
mi
mi
cmH; O
cmHz O
cmH; O

45
39

Yapilan 24 saatlik ped testi 61 gr saptandi.
Q-tip testi 50°, stres testi pozitifti. Pelvik taban kas
glicli; dijital palpasyon ile 2/5, perineometre ile 22
cmH,O’du. Viicut kitle indeksi 29 kg/m*ydi.

Jinekolojik muayenesinde Oksiiriik stres tes-
ti pozitif. Atrofik vaginit saptandi. Baden Walker
Halfway sisteme gore yapilan prolapsus degerlen-
dirmesinde, 3" sistosel, Uretrosel, 2- desensus uteri
saptandi. Rektoseli yoktu. 4-giinliikk iiriner giin-
likkte giinlitk alinan ortalama sivi miktar1 2950 ml,
bunun 500 mI’si kafeinli sivilar, 2450 ml su olarak
belirlendi. Giinliik ortalama idrar yapma sayisi 11,
noktiiri 2, idrar yapma zorunlulugu 9.3 ve idrar ka-
¢irma sayist 3 (mikst tipte) olarak belirlendi.

Hastanin yapilan tamponsuz tiroflowmetrisin-
de maksimum akim hiz1 29 ml/sn, miksiyon volii-
mi 413 ml, rezidiel idrar volimii 30 ml saptandi.
(Sekil 5) Tampon kullanilarak prolapsus rediikte
edildikten sonra yapilan iiroflowmetride maksi-
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mum akim hizi 16 ml/sn, miksiyon volimi 279
ml saptandi. (Sekil 6) Ayakta yapilan tamponsuz
sistometride 454 ml'de detrusor kontraksiyonu ol-
dugu goriildi. 100 mI’den itibaren her oksiiriik ve
ikinmada hastanin idrar kagirdig goriildi. (Sekil 7)
Ayakta yapilan tamponlu sistometride stres tipinde
1 kagak ve detrusor asir1 aktivitesi saptandi. (Sekil
8)

Hastada stres tiriner inkontinans tip 2 ve det-
rusor asir1 aktivitesi saptandi. TOT ve kolporrafi
anterior yapildi. Hastanin postoperatif donemde
idrar kagirma sikayetleri tamamen kayboldu. Hem
stres tiriner inkontinans hem acil inkontinans gika-
yetleri tamamen diizeldi.

157

Yorum

Hastanin prolapsus rediikte edildikten sonra ya-
pilan iroflowmetrisinde maksimum akim hizinin
dismesi ve tamponlu sistometride kagaklarinin
baskilanmasi iiretranin tampon ile kink yaptirildig:
veya sikistirildigini disiindtiirmektedir. Prolapsus
rediikte edilirken bu noktaya 6zellikle dikkat etmek
gerekir.

Anti-inkontinans cerrahisinden sonra acil {ri-
ner inkontinans semptomlari hastalarin 6nemli bir
kisminda tamamen kaybolabilmektedir.

("l 10001
End of list
0 g
mls a0
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" CO;ZD CIJ§43 01303
Uroflow sonuglar
Max. akis hiz 29 miis
Max.hiza ulagma suresi g8 s
Isenen hacim 453 ml
Akig suresi 43 =
|seme suresi G0 s
Gecikme suresi 2 s
Ortalama akishizi 10 mlis
Corrected Qmax 21 sqrtml
Kalan idrar a0 mi

Sekil 5. Olgu 2- Tamponsuz Uroflowmetri
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Corrected Qmax 17 sqrtml
Sekil 6. Olgu 2-Tamponlu Uroflowmetri.
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Sistometri sonuglar

Ik mesane dolulugu
Gonderilen hacim

Kacak ile kaybedilen hacim
Mesane doluludu

Max. mesane kapastesi
Yerimli Mesane kapasitesi
Mz, vezikal basing
Maksimal abdominal basing
Maximal detrusor basine

Sekil 7. Olgu 2-Tamponsuz sistometri.
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Sistometri sonuclar
Ik mesane doluludu -l
G dnderilen hacim 208 mil
Kagak ile kaybedilen hacim o ml
Mesane doluludu 208 ml
M &, mesane kapasitesi 208 mi
Yerimli Mesane kapasitesi 208 mi
M ax. vezikal basing 90 cmH;0
Maksimal abdominal basing B6 cmH O
M ¢imal detrusor basinc 44 cmH:0
Fompa Hizi a0 mifrmin

Sekil 8. Olgu 2-Tamponlu sistometri.

OLGU 3

46 yasinda hasta, klinigimize 1 yildir devam eden
gililerken, oksiirtirken, hapsirirken, i¢ camasgirini 1s-
latacak kadar idrar kagirma sikayeti ile bagvurdu.
Ayrica vaginadan eline gelen sarkmanin kendisini
rahatsiz ettigini ve idrarini tam bogaltamadigini be-
lirtti. Nadiren gece uykudan uyandiginda kendisini
1slak buluyordu. Koitus sirasinda kagak yoktu. Co-
gunlukla idrar yaptiktan sonra mesanede doluluk
hissi vardi. Tiim bu sikayetlerinin 1 yil 6nce gor-
diigi kemoterapi ve radyoterapi sonrasinda basla-
digini belirtiyordu. Ozgegmisinde 2 yil nce meme
kanseri tanis1 konulmus ve cerrahi sonrasinda ke-
moterapi ve radyoterapi almisti. 3 normal dogum
oykiisii vardi, maksimum dogum agirlig1 4500gr’d1.
Epizyotomi Oykiisii yoktu. Hasta kemoterapiden
sonra hig adet gormedigini belirtti. Tam idrar tah-
lili ve idrar kiiltiirtinde 6zellik yoktu.

Baden Walker halfway sistemine gore yapilan
prolapsus degerlendirmesinde 3° sistosel, 3" desen-
sus uteri, 2° perine yirtig1 saptandi. Rektosel yoktu.

Ultrasonografide 6zellik yoktu. 24-saatlik ped tes-
ti 46 gr, Q-tip testi 65°, stres testi pozitif saptan-
di. Pelvik taban kas giicii; dijital palpasyon ile 1/5,
perineometre ile 10 cmH,O saptandi. Viicut kitle
indeksi 26 kg/m?¥ydi. 4-giinliik iriner giinliikte,
ortalama alinan sivi 2500 ml (kafeinli 800 ml, su
1700 ml), idrar yapma sayist 5.5, idrar yapma zo-
runlulugu yok, idrar kagirma sayis1 1 (stres tipin-
de) saptandi.

Hastanin tamponsuz iiroflowmetrisinde mak-
simum akim hizi 26 ml/sn, miksiyon volimi 261
ml, rezidiiel idrar volimi 40 ml saptandi. (Sekil
9) Tamponlu uroflowmetrisinde maksimum akim
hiz1 25 ml/sn, miksiyon voliimii 403 ml, rezidiiel
idrar volimii 5 ml saptandi. Ayakta yapilan tam-
ponsuz sistometride mesane kapasitesi 322 ml sap-
tands; inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonu
izlendi. Stres ile kacak goriilmedi. Ayakta yapilan
tamponlu sistometride mesane kapasitesi 340 ml
izlendi. Inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonu
goriildii. Valsalva ile bir kacak izlendi; Valsalva ka-
¢irma basinc1 56 cmH, O’ydu.
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Hastaya pelvik organ prolapsus+ stres iiriner in-
kontinans tip 2+ detrusor asir1 aktivitesi tanilariyla
TOT+ vaginal Histerektomi+ bilateral salpingooo-
ferektomi ve kolporrafi anterior yapildi. Postope-
ratif 3. yila dek takibi mevcut olan hastada herhan-
gi bir prolapsus sikayeti yoktu, stres inkontinans
yoktu. Cok sikistiginda idrar kagirma olabildigini;
ancak hayat kalitesini etkilemedigini belirtti. Bu
yiizden herhangi bir tedavi verilmedi.

Pelvik Organ Prolapsusu Olan Kadinlarda Urodinami Ornekleri

Yorum

Bu hastanin stres tipinde kagaklar1 olmasina rag-
men, tamponsuz sistometride gésterilememi§; an-
cak tamponlu sistometride gosterilebilmistir. Bu
hasta hem anamnez itibariyle hem de tirodinamik
olarak mikst iiriner inkontinans hastasidir. Radyo-
terapiden sonra veya kemoterapiye sekonder geli-
sen prematiir menopoz sonrasinda iiriner inkonti-
nans sikayetleri goriilebilir.

(mi 1000
End of list
0 T T.i._: j .........................................................................
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Uroflow sonuglar
Max. akig hiz 26 mlis
Max hiza ulagma suresi B s
Isenen hacim 261 mi
Akis stresi 23 s
i seme siresi s
Gecikme siresi G s
Ortalama akishizi 11 mlis
Corrected Qmax 16 sgrtml
Kalan idrar 40 ml

Sekil 9. Olgu 3- Tamponsuz tiroflowmetri.
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Corrected Qmax 20 sgrtml
Kalan idrar 5 mil
Sekil 10. Olgu 3- Tamponlu Uroflowmetri.
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Sistometri sonuclar

Ik mesane doluludu - ml

G dnderilen hacim 322 ml
Kagak ile kaybedilen hacim 0 ml
Mesane doluludu 322 ml

M 2. mesane kapasitesi 322 ml
Yerimli Mesane kapasitesi 322 ml
Ma. vezikal hasing 93 cmH; 0
M aksimal abdominal basing 70 cmH; 0
M z<imal detrusor basinc 67 cmH:0
Fompa Hizi A0 miimin

Sekil 11. Olgu 3- Tamponsuz sistometri.
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Sistometri sonuclar

Ik rmesane doluludu
Gionderilen hacim

Kacak ile kaybedilen hacim
Mesane doluludu

M. mesane kapasitesi
Yerimli Mesane kapasitesi
M ax. vezikal hasing

W aksimal abdominal basing
M aximal detrusor basinci
Fompa Hizi

Sekil 12. Olgu 3-Tamponlu sistometri.

OLGU 4

39 yasinda hasta, yaklasik 6 yildir aniden sikisip
tuvalete yetisene kadar birka¢ damla idrar kagir-
ma, nadiren Oksiiriirken hapsirirken idrar kagirma
ve dogumdan yaklagik 6 ay sonra baglayan sark-
ma sikayeti ile bagvurdu. Vaginadaki sislik hissi,
idrarin1 bosaltmada sorun yaratiyordu. Ara sira
sarkan kismui igeri iterek idrarini yapmak zorunda
kaliyordu. Koitusta kagak yoktu. Cogunlukla, id-
rar akiminda yavaglama, damlama, idrar yaptiktan
sonra mesanede doluluk hissi mevcuttu. Ozgegmi-
sinde herhangi bir 6zellik yoktu. 4 normal dogum
oykiisii vardi, maksimum dogum agirligi 3950gr’d1.
Epizyotomi 6ykiisii vardi. Diizenli adet goriiyordu.
Tam idrar tahlili ve idrar kiltiirii normaldi.

340 mi

1l

340 mi
340 mi
340 mi
113

cmH; 0
898 cmH.0
A3 cmH0
a0 miimin

Baden Walker halfway sistemine gore yapi-
lan prolapsus degerlendirmesinde 3° sistosel, 2*
rektosel, 3° desensus uteri saptandi. Transvaginal
ultrasonografide 6zellik yoktu. 24 saatlik ped testi
6 grdi. Q-tip testi 85°, stres testi negatifti. Pelvik
taban kas giicii; dijital palpasyon ile 2/5, perineo-
metre ile 21 cmH,O’ydu. Viicut kitle indeksi 27kg/
m?ydi. 4-giinliik iriner giinlitkte ortalama alinan
stvi miktar1 2750 ml, bunun 1150 m!’i kafeinli ige-
cekler, 1600 m!’si su olarak degerlendirildi. Ortala-
ma idrar yapma sayis1 5.75, idrar yapma zorunlulu-
gu 5°di. Idrar kagirma saptanmadi.

Hastanin tamponsuz tiroflowmetrisinde mak-
simum akim hizi 25 ml/sn, miksiyon voliimii 265
ml, rezidiiel idrar volimii 5 ml saptandi. (Sekil 13)
Tamponlu iroflowmetrisi de benzer sekildeydi.



BOLUM 19 Pelvik Organ Prolapsusu Olan Kadinlarda Urodinami Ornekleri

(Sekil 14) Ayakta yapilan tamponsuz sistometri-
sinde stres ile kagak goriilmedi, inhibe edilemeyen
detrusor kontraksiyonu mevcuttu. Mesane kapasi-
tesi 278 ml'ydi. (§ekil 15) Ayakta yapilan tampon-
lu sistometride mesane kapasitesi 356 ml’ydi, yine
detrusor agir1 aktivitesi mevcuttu. (Sekil 16)
Hastaya sakrohisteropeksi, tiip ligasyonu ve
kolporrafi posterior yapildi. Postoperatif 3. yila dek
takipleri olan hastada prolapsus saptanmadi. Has-
tanin idrar ile ilgili herhangi bir sikayeti yoktu.

Yorum

Bu hasta anamnezinde stres tipinde kagaklardan
sikayetci olmasina ragmen objektif olarak bakildi-
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ginda, stres testi ile, tiriner giinliik ile sistometri ile
bu kacaklar gosterilememistir. Stres {iriner inkon-
tinans tedavisi i¢in kagagin objektif olarak gosteril-
mesi gerekmemektedir.

Ote yandan prolapsus ve stres iiriner inkonti-
nans sikayetleri olan hastalarin bir kisminda yal-
nizca prolapsus cerrahisi uygulansa da stres tiriner
inkontinans semptomlar1 kaybolabilmektedir. Bu
hastada da bu durum goriilmistiir. Yine prolapsus
ile birlikte acil inkontinans, sik idrara gitme, sikis-
ma semptomlar: goriilebilmekte ve prolapsus teda-
visi ile birlikte kaybolabilmektedir.

(ml 1000

End of list
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Uroflow sonuglar
Max. akig hizi

Max hiza ulagma siresi
|senen hacim

Akig siresi

Iseme siresi

Gecikme suresi
Ortalama akighizi
Corrected Qmax

Kalan idrar

Sekil 13. Olgu 4-Tamponsuz Uroflowmetri
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Uroflow sonuglar

Max. akis hizi 24 mlis
Max hiza ulagma suresi 4 3
isenen hacim 230 ml
Akig suresi 16 s
iseme siresi 32 s
Gecikme suresi 5 s
Ortalama akishizi 14 mlis
Corrected Qmax 19 sgrtml
Kalan idrar 5 ml

Sekil 14. Olgu 4-Tamponlu Uroflowmetri.
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Sistometr sonuglar

ik mesane doluludu - ml
G dnderilen hacim 278 ml
Kacak ile kayhedilen hacim 0 mi
Mesane doluludu 278 mil
M. mesane kapastesi 278 mi
Yerimli Mesane kapasitesi 278 mil
M. vezikal hasing 122 cmH0
Maksimal ahdominal hasing 118 cmH;0
M aximal detrusor hasine a0 cmH:0
Fompa Hizi 50 milfmin

Sekil 15. Olgu 4- Tamponsuz Sistometri.
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Sistometri sonuclar
Ik rmesane doluludu - il
Gonderilen hacim 356 mi
Kacak ile kaybedilen hacim 0 mi
Mesane doluludu 356 mi
M &, mesane kapastesi 356 mil
Yerimli Mesane kapasitesi 356 mi
M ax. vezikal hasing 129 cmH0
M aksimal abdominal basing 119 cmH 0
M aimal detrusor basing 92 cmH0
Faompa Hizi a0 milfmin

Sekil 16. Olgu 4-Tamponlu sistometri.
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61 yasinda hasta, 6 yildir devam eden, idrar tor-
basinda sarkma, idrarini yapmakta zorlanma ve
idrarin1 tam bosaltamama sikayetleri ile bagvur-
du. Hig idrar kagirma sikayeti yoktu. Cinsel aktifti.
Hastanin 8 y1l 6nce leiomyoma nedeniyle gegirmis
oldugu total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi oOykiisii mevcuttu. Sikayet-
leri operasyondan 2 yil sonra baglamisti. Tibbi 6z-
ge¢misinde ozellik yoktu. 3 normal dogum 6ykiisii
vardi. Operasyon ile birlikte cerrahi menopoz 6y-
kiisit mevcuttu. Tam idrar tahlili ve idrar kiiltiiriin-
de ozellik yoktu.

Baden Walker Halfway sistemine gore yapilan
prolapsus degerlendirmesinde iiretrosel, 3* sistosel,
3*rektosel, total dome vaginal prolapsusu saptandi.
Hi¢ idrar kagirmadig icin ped testi ve iiriner giin-
lik yapilmadi. Q-tip testi 90°, tamponlu stres testi
negatifti. Pelvik taban kas giicti; dijital palpasyon ile

0/5, perineometre ile 6 cmH, O saptandi. Viicut kit-
le indeksi 29.5 kg/m?*ydi.

Hastanin tamponsuz troflowmetrisinde mak-
simum akim hizi 11 ml/sn, miksiyon voliimii 189
ml, rezidiiel idrar volimii 90 ml saptandu.(Sekil 17)
Tamponlu iroflowmetrisinde maksimum akim
hiz1 24 ml/sn, miksiyon volimii 346 ml, rezidiiel
idrar volimi 10 ml saptandi. (Sekil 18) Ayakta ya-
pilan tamponsuz sistometride hi¢ kagak goriilmedi,
mesane kapasitesi 505 ml'ydi. (Sekil 19) Ayakta ya-
pilan tamponlu sistometride ise 208 ml’den itiba-
ren stres tipinde kagaklar goriildii. Abdominal ka-
¢irma basinct 108 cmH,O’ydu. Mesane kapasitesi
508 ml'ydi. (Sekil 20)

Hastaya TOT, sakrokolpopeksi ve Moschowitz
operasyonlar1 yapildi. Operasyon sonrasi 2 yil ta-
kipleri olan hastada herhangi bir komplikasyon
gelismedi, prolapsus ve tiriner inkontinans sikayeti
yoktu.
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Yorum

Bu hastada da prolapsus ile maskelenen okkiilt
stres tiriner inkontinans saptanmigtir. Okkiilt stres
triner inkontinans tanist sistometri ile konulabil-

Pelvik Organ Prolapsusu Olan Kadinlarda Urodinami Ornekleri

mistir. Nitekim hastaya ayakta prolapsus rediikte
edildikten sonra yapilan stres testi sonucu da ne-
gatif saptanmistir. Hasta geng ve cinsel aktif oldugu
i¢in obliteratif cerrahi yerine rekonstriiktif cerrahi
tercih edilmistir.

("mi 100
q]End of list
O~
mbs 50
0 L
\ 0200 0400 0500
Uroflow sonuglar
Max. akig hiz 11 mifs
Max hiza ulagma stresi 14 s
Isenen hacim 189 mil
Akig siiresi 3B s
|seme suresi 52 s
Gecikme suresi 393 s
Ortalama akishizi 5 milis
Corrected Gmax 14 sgrtml
Kalan idrar 90 ml
Sekil 17. Olgu 5- Tamponsuz troflowmetri.
(ml 1000
End of list
0 T .7:.7. :tj .............................................................
mlis a0
L S <
\_ CU;10 CIJ;QD EDiSJ )
Uroflow sonuglar
Max. akis hizi 24 milfs
Max.hiza ulagma suresi 8 s
Isenen hacim 346 ml
Akig stresi 24 s
i serme siresi 26 s
Gecikme slresi 8 s
Ortalama akishizi 14 milis
Corrected Gmax 19 sqrtml
Kalan idrar 10 ml

Sekil 18. Olgu 5- Tamponlu troflowmetri.
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Sekil 20. Olgu 5- Tamponlu sistometri

ml 1M
m 1] o o o o 1] 1]
im k&
= — ;
Sistometri sonuclar
1k mesane doluludu - ml
Gonderilen hacim 505 mi
Kagak ile kaybedilen hacim 0 ml
Mesane doluludu 505 mi
Max. mesane kapasitesi 505 ml
Verimli Mesane kapacitesi 505 ml
Ma. vezikal basing 138 cmH0
Maksimal abdominal basing 115 cmH,0
Maximal detrusor basinci 47 cmH:0
Pompa Hizi 50 milfmin
Sekil 19. Olgu 5- Tamponsuz sistometri.
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Sistometri sonuclar
Ik mesane dolulugu - ml
Gdnderilen hacim 508 mi
Kacak ile kaybedilen hacim 0 ml
Mesane doluludu 508 ml
M 2. mesane kapastesi 508 mi
Verimli Mesane kapasitesi 508 mi
M. vezikal basing 108 cmH0
Maksirmal abdominal basing 110 cmH,0
M aximal detrusor basinci 42 cmH:0
Pompa Hizi 50 miimin
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Cocuk {irolojisi pratiginde iirodinamik deger-
lendirme 6nemli bir yer tutmaktadir. Noropatik
mesaneli hastalar basta olmak iizere 6zellikle alt
riner sistemi ilgilendiren hastliklarda videoiiro-
dinami 6nemli bir tani ve takip aracidir. Urodina-
mik galigmalar temel kaide olarak tedaviyi degis-
tirecek bir sonug bekleniyorsa ya da verilmis olan
tedaviye yanit alinamryorsa yapilmalidir. Noropa-
tik (spina bifida, meningomyelosel, tethered kord
sendromu vb) veya non-néropatik alt liriner sis-
tem disfonksiyonu bulunan hastalarin éirodinami
ile degerlendirilmesi iist tiriner sistemin yiiksek
basinca maruz kalip kalmadigi konusunda daha
objektif bilgi verebilir ve boylece iist iiriner siste-
min bozulmasini engelleyecek tedbirler alinabilir.
Ayrica, bu hastalarin klinik gidisatinda kotiiye gi-
dis olmas: (kontinans durumunda degisiklik vb)
durumunda, renal transplantasyon hazirlig ya-
pildig1 esnada veya herhangi bir alt Giriner sistem
cerrahisi planlandiginda tirodinamik degerlendir-
me yapilmasi gereklidir [1]. Cocuk hastalarin iiro-
dinamik degerlendirmesi yapilirken dikkat edil-
mesi gereken bazi husular asagida 6zetlenmistir.

Pediatrik Hasta Grubu Urodinami
Ornekleri

Dr. Tayfun Oktar, Dr. M. irfan Dénmez

Oncelikle infiizyon yapilacak suyun viicut si-
cakliginda olmasina, ortamin sicakliginin ve di-
zayninin ¢ocuklar i¢in optimal olmasmna ¢alisil-
malidir. Cocuklarin, anne-babalar1 veya bakicilar
ile birlikte isleme alinip yaslarina uygun ¢izgi film
izletilmesi uyumlarini artirarak yapilan tetkikin ka-
litesini yiikseltecektir. Urodinamik degerlendirme
yapilirken istenen anatomik detaylarin (‘spinning
top’ lretra, vezikotreteral reflii, mesane kontur-
lar1 vb) ortaya konmasi planlandiginda videotiro-
dinami yapilmas: olduk¢a 6nemlidir. Cocuklarda
konstipasyon rektal basing 6l¢timleri olumsuz et-
kileyebilmektedir, bu sebeple islem dncesi uygun
barsak temizliginin (pediatrik lavman kullanilarak)
yapilmasi Onerilmektedir. Videotirodinami 6ncesi
bos film alinmast rutin bir uygulama olmalidir. In-
fiizyon hizinin yasa uygun olmasina dikkat edilme-
lidir (Yasa gore beklenenen mesane kapasitesinin
%5-10"unun ml/dk cinsinden verilmesi gereklidir)
[1,2]. Uygun capta iiretral kateter kullanimina
dikkat edilmeli ve isleme baslarken kateterizasyon
sonrasit mesanedeki rezidii idrar tayini yapilmali-

dir.
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Ozellikle infantlarda yapilacak tirodinamik de-
gerlendirmelerde ¢ocugun aglamasina bagl olarak
artefaktlar goriilebilmektedir. Bu durumun engelle-
nebilmesi i¢in ¢cocugun olabildigince rahat ettiril-
mesi gereklidir. Bu hastalardaki sikint1 genellikle ilk
kateterizasyon esnasindaki anksiyeteye bagli olugur.
Kateterizasyon sonrasinda ¢ocuklar nispeten daha
uyumludurlar. Bu sebeple, baz1 gruplar infantlarda
ve uyumsuz hastalarda islemin baslangicinda in-
halasyon yolu ile indiiksiyon anestezisi yardimiyla
kateterizasyon yapilmasini onermektedir. Bir ¢a-
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lismada 3-7 yas arasi ¢ocuklara sedasyon ile daha
kolay iirodinamik c¢alisma yapilabilecegi ortaya
konmustur[3]. Ayrica sedasyon amaciyla intranazal
0.5 mg/kg midazolam kullanilan bir ¢aliymada tiro-
dinamik parametreler iizerine etki etmeden islemi
kolaylastirdig1 saptanmistir [4]. Son olarak, keta-
min ve midazolam ile intravenoz anestezi verilen
iki hasta grubunun karsilastirildig1 bir ¢aliymada
tirodinamik parametelerde degisiklige sebep olma-
dan iki ilacin da benzer sedasyon sagladig: gosteril-
mistir [5].

9 yasinda giindiiz ve gece idrar kagirma sikayeti olan, tek tarafli vezikoiireteral reflii nedeniyle takipli kiz

¢ocugun videoiirodinamisi asagida verilmistir.
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Time

Akis

Isenen hacim
Mesane dolulugu
Pves (1)

Pabd (2)

Pdet

Time

Akis

Isenen hacim
Mesane dolulugu
Pves (1)

Pabd (2)

Pdet

Time

Akis

Isenen hacim
Mesane dolulugu
Pves (1)

Pabd (2)

Pdet

Omil

00:02
0 mi/s
0 ml
0ml
14 cmH,O
13 CmHQO
1 cmH,0

17:09
0 ml/s
0 mil
289 mi
25 cmH,0
18 cmH,0
7 cmH,0

18:07
141 ml/s
178 ml
124 ml
73 cmH,0
-1 emH,0
74 cmH,0
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Raporlama:

Islem 6ncesi rezidii idrar: 30 ml
Dolum hizi: 16 ml/dk

Dolum faz:

[k dolum hissi: 31ml

[lk iseme hissi: 87 ml
Siddetli iseme hissi: 103 ml
Sistometrik kapasite: 303 ml
Kompliyans: 37 ml/cmH,O
[drar kagirma saptanmadi.

VUR basladigindaki mesane kapasitesi ve basincr:

133 ml, 24 cmH, 0
DLPP: (-)

iseme fazi:

Maksimum akis hizi: 17,2 ml/s
Maksimum hiza ulagma siiresi: 11 s
Maksimum akimda Pdet: 79 cmH,O
Isenen hacim: 296 ml

Akus siiresi: 43 s

Iseme siiresi: 85 s

Ortalama akis hizi: 6,9 ml/s

Islem sonrasi rezidii idrar miktar1: 9 ml

Urodinami yorumu:

Detrusor asir1 aktivitesi mevcut.
Mesane kompliyansi normal.

Time 18:30

Akis 0 ml/s
Isenen hacim 281 ml
Mesane dolulugu 21 ml
Pves (1) 24 cmH,0
Pabd (2) 3 cmH,0
Pdet 21 cmH,0

Mesane kapasitesi 303 ml olarak goriilmekle birlik-
te 133 ml de VUR basladig1 goz 6niinde bulundu-
rulmalidir.

Iseme fazinda detrusor -sfinkter uyumsuzlugu var.

Klinisyen Yorumu:

Hastanin iglem boyunca huzursuz oldugu abdo-
minal basing trasesinde goriilmektedir. Hastada
dolum fazinda detrusor asir1 aktivitesi oldugu goz-
lenmektedir, ancak bunun herhangi bir ka¢irmaya
sebep olmadigi ve detrusor basincinin 40 cmH,O’yu
gecmedigine dikkat edilmelidir.

Ayrica;

a. Videoiirodinami 6ncesi bos film alinmasi
rutin bir uygulama olmalidur.

b. Dolum esnasinda belirli araliklarla (bekle-
nen mesane kapasitesine gore ve olabildigin-
ce diisiik sayida) goriintii alinmasi dnemli-
dir.

c. Iseme fazinda goriintii alinmasi ‘spinning
top’ tretra ve vezikotireteral reflii degerlen-
dirmesi i¢in gereklidir.

d. Iseme faz1 bittikten sonra goriintii ile kalan
rezidii skopik olarak goriintiilenmelidir.

e. Hastanin iseme fazi grafigine bakildiginda
skopik olarak izlenen disfonksiyonel iseme-
nin (-detrusor - sfinkter uyumsuzlugunun)
elektromiyografik olarak verifiye edildigi go-
rilmektedir.
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13 yasinda meningomiyelosel nedeniyle opere olmus olan ve néropatik mesane sebebiyle takip edilmekte
olan hastanin sistometrisinde;
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Raporlama: Kompliyans: 150 ml/cmH,0

Islem 6ncesi rezidii idrar: TAK ile bosaltiyor.

Dolum hizi: 18 ml/dk

Dolum fazi:

Ik dolum hissi: 152 ml
Ik iseme hissi: 337 ml

Siddetli iseme hissi: 365 ml
Sistometrik kapasite: 433 ml

Idrar kagirma saptanmadi.
DLPP: (-)

iseme fazi:

Maksimum akis hizi: 5 ml/s
Maksimum hiza ulagma stiresi: 6 s
Maksimum akimda Pdet: 1 cmH,O
Isenen hacim: 49 ml

Akas siiresi: 47 s
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[seme siiresi: 79 s Klinisyen Yorumu:
Gecikme stiresi: 10 s

Ortalama akis hizi: 1.0 ml/s a. Hastada detrusor basincinin dolum ve iseme

fazlarinda hi¢ degismedigi gozlenmektedir.
Detrusor basincinin artmadigi bu gibi durum-
larda transducer kontrolii amaciyla hastay: ara-

[slem sonrasi rezidii idrar miktar:: 385 ml

Test yorumu: likl1 olarak 6ksiirtmek 6nemlidir.

Kompliyans normal b. Hastada isemenin yalnizca abdominal kaslarin

Kapasite normal kasilarak credé manevrasiyla yapildigina dikkat

Hasta abdominal basinci artirarak 49 cc iseyebil- ediniz. Bu hastalarda dolumun beklenen mesa-

mistir. Rezidii idrar TAK ile bosaltilmistir. ne kapasitesinin %150’sine kadar yapilmasi tan
i¢in gereklidir.

OLGU-3

16 yasinda spina bifida sebebiyle noropatik mesanesi olan hastada yapilan videotirodinamik incelemede;
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Raporlama:

Islem 6ncesi rezidii idrar: TAK ile bosaltiyor.
Dolum hizi: 16 ml/dk

Dolum fazi:

[k dolum hissi: 68 ml

[lk iseme hissi: 175 ml

Siddetli iseme hissi: 340 ml

Sistometrik kapasite: 374 ml

Kompliyans: 8 ml/cmH,0

[drar kagirma saptanmadi.

DLPP: (-)

VUR basladigindaki mesane kapasitesi ve basinct:
Dolum fazinda 271 ml Pdet 36 cmH,O iken sag
VUR (+)

iseme fazr:

Maksimum akis hizi: 5,2 ml/s
Maksimum hiza ulasma siiresi: 12 s
Maksimum akimda Pdet: 40 cmH,O
Isenen hacim: 100 ml

Ak siiresi: 53 s

Iseme siiresi: 132's

Gecikme siiresi: 6 s

Ortalama akig hizi: 1.9 ml/s

Islem sonrasi rezidii idrar miktart: 275 ml
Iseme fazinda Pdet 61 cmH,O iken sag VUR (+)

Test yorumu:

Azalmis detrusor kompliyansi

Iseme fazinda detrusor basinclari artmasmna ve
EMG aktivitesi azalmasina ragmen efektif iseme
gozlenmemistir (VUR’a ikincil ?)

Klinisyen Yorumu:

a. Azalmis mesane kompliyans: dikkat ¢cekmekte-
dir. Abdominal basing sabit iken detrusor basin-
cinin progresif artis1 goriilmektedir.

b. 271 cc dolulukta 36 cmH,O basigta ileri derece-
de trabekiile mesane ve iseme fazinda Pdet 61
cmH, O iken saga vezikotireteral reflii izZlenmek-
tedir. Vezikotireteral refliiniin basladig1 basing
ve mesane hacmi, tedavi planlamasi yapilirken
oldukg¢a 6nemlidir.
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OLGU-4

12 yasinda erkek hasta; sik idrara ¢ikma, sikigma tarzinda idrar kagirma sikayetleri ile bagvurmus ve
klinik degerlendirme sonucu asir1 aktif mesane 6n tanisi ile antikolinerjik tedavi baglanmistir. An-
cak tedaviye ragmen semptomlarda anlamli diizelmeme olmamasi iizerine tirodinami yapilmistir.
Norolojik degerlendirmesi normaldir.

Dolum fazi grafigi

1 B
E\I;Il( His (34 mi) L;Ik stkigma (70 mi) %lumi sikigma (!% mi)
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Dolum fazi:

[k dolum hissi: 34 ml

Sikigsma hissi: 104 ml
Sistometrik kapasite: 158 ml
Kompliyans: 3,8 ml/cmH,0
Inhibisyonsuz kontraksiyon (+)
DLPP: 100 cmH,O

iseme fazi:

Maksimum akis hizi: 15.5 ml/s
Isenen hacim: 162 ml

Akaus siiresi: 20 s

Ortalama akis hizi: 8,3 ml/sn

Islem sonrasi rezidii idrar miktar: 0

Klinisyen Yorumu:

Bu hastada ciddi detrusor agir1 aktivitesi mevcut-
tur. Mesane kapasitesi ve kompliyansinda azalma
goriilmektedir. Yiiksek basingli mesane, azalmis

kompliyans ve DLPP’nin 100 cmH,O olmas, {ist
uriner sistemin etkilenme riskini arttirmaktadir.
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- Siirekli Salinimli Pellet formiilasyonu(ACES):
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)
bi
J

G

- Giinde tek doz kullanim

- 10 yillik tedavi siiresince yiiksek giivenilirlik
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artar. Kolinerjik |Ia9|arla birlikte kullanildiginda etkisi azalir. Izonlazld alan hastalara uygulandiginda kan basincinda azalma goériilir. Propiverin, metoklopramld gibi prokinetiklerin etkisini azaltabilir. Propiverin ve sl(okrom P450 3A4 (CYP 3A4) ile metabolize olan diger ilaglar
arasinda Propiverin, sitokrom P450 3A4’tin zayif bir inhibitoridtr. GEBELIK VE LAKTASYONDA KULLANIMI Gebelik Kategorisi: C. Gebelikte MICTONORM SR kullanimi énerilmemektedir ve emzirme boyunca kullanimamalidir.
Arag ve makine kullanimi Gzerindeki etkiler: MICTONORM SR ile tedavi edilen hastalarda bulanik gérme ve uyusukluk hali gelisebili yapilma kabil ir. ISTENMEYEN ETKILER: Agizda kuruluk, karin agrisi, dispepsi, konstipasyon
, bag agrisi, anormal g kleri, goris yorgunluk, asir duyarliik veya hassasiyete bagl dol carpinti. FARMAKOLOJIK OZELLIKLER: ATC kodu: G04BD06 Farmakoterapdtik grup: Uriner Antispazmodik RUHSAT SAHIBI:
Recordan llag San ve Tic. A.S. Dogan Arash Cad. No: 219 34510 Esenyurt/ISTANBUL Tel: 0212 620 28 50 / 0212 596 20 65 TICARI TAKDIM SEKLI : MICTONORM® 30 mg Stirekli Salimli Kapsiil, 30 kapsiil iceren PVC/PVDC aliminyum folyo blisterlerde. PERAKENDE
SATIS FIYATI: : MICTONORM 30 mg Siirekli Salimli Kapsiil 30 kapsiil/kutu 97,98 KDV dahil (Subat 2016) RUHSAT TARIH VE NUMARASI: 26.07.2013-252/38 KUB'UN SON GUNCELLEME TARIHI: 05.09.2014 Regete ile satilir. Ayrintili bilgi icin Iiitfen firmamiza bagvurunuz.
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