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Alt Uriner sistem disfonksiyonlari hastanin hayat
kalitesini bozan sosyal bir problemdir. Bu hastaliklarin
tedavisi icin subjektif olan bu disfonksiyonlar1 objektif
kriterlerle teshis etmek gerekir. Bu kitapta ayrintili olarak
anlatilan urodinamik calismalar inkontinans ve idrar yapma
bozukluklari olan hastalardaki alt uriner sistem
disfonksiyonlarin1 arastirmak icin yapilir. Urodinami oot fesulbs coom Dides Ovbions Bxib
konusunda dunya capinda otor olarak kabul edilen Paul Rectal B
Abrams'in yazdig1 bu kitap tiim diinyada okunan en iyi : 5
kaynaklardan birisidir. Urolojinin zor ve en az bilinen :
konularindan olan Urodinaminin bu kitap ile Turk uroloji
camiasina biiylik katki saglayacagina inanmaktayim. Ceviri
editorliglinii yaptigim irodinami kitab1 Tiirkce olarak
basilmis ilk Urodinami kitabidir. Tirk Uroloji camiasina
hayirli olmasini diliyorum.
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Ceviri Editoriiniin Onsozii

Alt Uriner sistem disfonksiyonlari hastanin hayat kalitesini bozan sosyal bir problemdir.
Bu hastaliklarin tedavisi igin subjektif olan bu disfonksiyonlari objektif kriterlerle teshis
etmek gerekir. Bu kitapta ayrintili olarak anlatilan trodinamik ¢alismalar, inkontinans
ve idrar yapma bozukluklari olan hastalardaki alt Uriner sistem disfonksiyonlarini
arastirmak icin yapilir. Urodinami konusunda diinya capinda otdr olarak kabul edilen
Paul Abrams’in yazdigi bu kitap tim dinyada okunan en iyi kaynaklardan birisidir.
Urolojinin zor ve en az bilinen konularindan olan tirodinaminin bu kitap ile Turk Groloji
camiasina blyik katki saglayacagina inanmaktayim. GCeviri editérligini yaptigim
Urodinami kitabi Turkce olarak basilmis ilk Grodinami kitabidir. Turk Uroloji camiasina
hayirli olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Mete Kilciler






1 URODINAMININ PRENSIPLERI
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Urodinaminin iki temel amaci vardir:

e Hastanin semptomatik sikayetlerini Grodinami sirasinda yeniden yasatmak ve
e Hastanin semptomlariyla tirodinamik bulgular arasinda baglanti kurarak patofizyolojik aciklama izah
etmek

Bu amaclarda sakli olan sey hastanin doktora basvurmasina neden olan sikayetlerinin kabull iken
g¢ogunlukla gérmezden gelinir. Alt Uriner sistem fonksiyon bozuklugu olan hastalarin gogu bir takim
semptomlarla doktora basvurur; fakat bu semptomlarin tibbin tim bolimlerinde degisken seviyelerde
gbzden kacirildidi gosterilmistir. Eger ki semptomlar yeteri kadar givenilirse daha ileri arastirmaya ge-
rek duyulmaksizin tedaviye gecilebilmektedir. Gegmiste alt tiriner sistem semptomlari (AUSS) olan yasli
erkek hastalara otomatikman prostatektomi énerilirken benzer sekilde AUSS’li yasl kadinlara da his-
terektomili veya histerektomisiz 6n onarim yapilmaktaydi. Yayinlanmis literattriin cogunlugu alt Griner
sistem fonksiyon bozuklugu (AUSFB) semptomlarinin giivenilir olmadigini ortaya koymustur. Onceden
klinisyenler taniya varabilmek i¢in bazi tetkiklere ihtiyag duyuldugunu kavrayip alt Uriner sistemi deger-
lendirmek icin intravendz piyelografi (IVP) ve sistolretroskopi gibi statik yontemleri segmislerdir. Fakat
alt Uriner sistem hem dolum hem de bosaltim esnasinda dinamik olan bir sistemdir. Bu ytzden alt Griner
sistem problemlerini degerlendirmek i¢in dinamik ydntemlerin kullaniimasi daha uygun olacaktir.

“Mesane yalanci sahittir” sézi 1970 yilinda Bates tarafindan Urodinami Gzerine yazilmis ilk ¢calismalar-
dan birinde kullanilmistir (Bates ve ark., 1970). 1980 yilinda da bu konu hakkinda iki 6nemli arastirma ya-
yinlanmistir. Gerry Levis isimli bir jinekolog tarafindan yapilmis bir calismada semptomlarla tani konulmus
100 stres inkontinansli hastanin sadece 68’inde Grodinamik olarak stres inkontinans tespit edilebilmistir.
Bu bulgular Powell’in (Bristol Unitesinde ¢alisan; Powell ve ark., 1980) sadece %50 oraninda trodinamik
stres inkontinans gdsterebilmesiyle de desteklenmistir. Ayrica her iki yazar detrusoér asin aktivitesi sonucu
oldugu farzedilen belirgin derecede asir aktif mesane semptomlari olan hastalari da degerlendirmislerdir.
Jarvis, Powell’in benzer hastalarin sadece %33’linde tespit edebildigi detrusér asir aktivitesini kendi
hastalarinin sadece %51’inde dogrulayabilmistir. Kadinlarda yapilan baska galismalar, Grodinamik olarak
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stres inkontinansi oldugu saptanmis hastalarin %12’sinde stres inkontinans i¢in baska nedenler oldugunu
gostermistir. Hastalarin gogunda belirgin stres inkontinansa yol agan postr degisimi gibi faktérler sonuca
yansiyan inkontinansin sebebi olan detrusdr asiri aktivitesini provoke etmis olabilir. Agik bigcimde belirgin
stres inkontinansi bulunan ve tamamen baska tip bir problemden dolayi, bu sikintiyi geken bu hasta gru-
bunda cerrahi tedavi ydntemleri en az hastalarin %12’sinde basarisiz olacaktir. Bu ¢alismalar, alt sistem
fonksiyon bozuklugu olan kadinlar sadece semptomlarla degerlendirmenin ne kadar yetersiz oldugunu
kanitlarla vurgulamaktadir. Kadinlarda oldugu gibi AUSS erkeklerde de tani icin yeterli bir veri degildir.
Buna ek olarak IVP ve sistokopiden elde edilmis bulgular, mesane ¢ikim obstriiksiyonunun zayif birer
gOstergesidirler. Hem Abrahams (1978) hem de Andersen (1979) belirgin prostatik obstriiksiyonun semp-
tomlarinin yaniltici oldugunu gostermislerdir. Kitaplarda prostatik obstriiksiyona atfedilen semptomlardan
bircogundan sadece idrar akiminda zayiflama ve idrara ge¢ baslama obstriiksiyonun -yiiksek iseme ba-
sinci ve disUlk idrar akim hizina neden olarak- Urodinamik bulgulariyla korelasyon gostermektedir. Eger
cerrahi midahale karar sadece semptomlara dayanarak verilirse elde edilecek sonuglar pek de tatmin
edici olmayacaktir; glinkii semptomlarin tim klinik hasta gruplarinda tanisal 6zgulligi oldukga diistktir.
Prostat icin cerrahi girisimde bulunulacaksa bunun karari daha 6nce de belirtildigi gibi semptomlarin IVP
ve sislretroskopiden elde edilen bulgularla desteklenmesiyle veriimelidir. Prostatektomi sonuclari bu an-
lamda degerlendirilirse elektif bir ameliyattan elde edilen %72’lik basari oraninin oldukca distk oldugu
gérilecektir. Urodinamik calismalar, cogu semptomun farkli bigimde yorumlanmasini saglayacaktir. Hele
ki operasyon 6ncesi degerlendirmede IVP ve sistoskopi gibi anatomiyi degerlendiren statik incelemelerin
sonuglarina gdre Urodinami gibi dinamik incelemelerden elde edilecek bulgular cerrahinin basari oranini
%388’e kadar cikartabilecektir.

Yukarida bahsedilen tartisma, nérolojik olarak normal ve bu sayede alt Uriner sistemlerinin du-
yusunu degerlendirme kabiliyetinde olan erkek ve kadinlarla iliskilidir. Alt Griner sistemin calismasini
etkileyen norolojik bozuklugu olan hastalarda duyunun olmamasi veya anormal olmasi sik gérilen bir
durumdur. Bu hastalarin semptomatik sikayetlerini yorumlamak daha zor olmaktadir.

Bu sagdlik durumlari objektif olarak kanitlanmadan cerrahiye maruz birakilan hastalar gibi istenme-
yen olguyla karsilasilinca cerrahlar degisik sekillerde tepki verirler. Kimisi devekusu gibi davranip klinik
yetenek ve operatif tecrlibeden yoksun kétl cerrahlarin bildirdigi basarisizliklar gibi yorumlayarak bu
sonuclari kabul etmedikleri gibi kendi neticelerini gdézden gecirmek zahmetinde de bulunmazlar. Has-
talan semptomlari ve intraven6z piyelografi gibi fonksiyonel olmayan ¢alismalarla degerlendirme konu-
sunda her zaman rahatsiz olan diger cerrahlar da bu genis hasta grubunu trodinamik galisma yapmak
icin firsat olarak goérurler. Bundan dolay! 1970’lerde klinik ve arastirma amacli yapilan drodinamide hizli
bir artis oldugu gérilmustir. Urodinaminin daha ¢ok kabul gérmesi AUSS’ye daha farkli bir perspektif-
ten bakma imkani saglamistir.

Urodinami icin Hikaye Alma

Her ne kadar hastanin semptomlari tani icin yetersiz olsa da klinik degerlendirmede 6nemlidir. Bu
semptomlar hastay! doktora getirecek kadar rahatsiz etmis oldugundan AUSS’nin sistematik olarak
degerlendirilmesi gerekir.

Birkag geyrek yuzyil Grodinamik degerlendirmeye karsi nihilistik yaklasimla gecti; ¢linki Grodinami-
nin hastanin degerlendiriimesinde s6zde yetersiz olmasi ve bir girisimle (6rnedin operasyon) hastanin
semptomlarinda iyilesme olabilecegi 6nermesi disiincesi kabul gérmustir. Sonradan bunlarin hepsinin
gereksiz dlsilinceler oldugu anlasiimistir. Fakat hastanin semptomlar ve objektif Grodinami bulgular
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arasinda zayif bir iliski olmasi Urodinamiye karsi hala bazi gcekincelerin devam etmesine neden olmakta-
dir. Halihazirda bahsedilenler eger tanida sadece semptomlar degerlendiriimisse elektif cerrahiden elde
edilmis yeterli sonuglardan daha énemsizdir. ikinci olarak AUSS’li hastalarda iyice anlasilmis ve ¢ok
ciddi bir plasebo etkisi de bulunmaktadir. Benign prostat hiperplazisine sekonder mesane ¢ikim darlig
oldugu kanitlanmis erkeklerdeki semptomlar plasebo tedavisiyle diizelebilir. Oyle ki ilag ¢alismalarinin
plasebo kolundaki erkeklerin %40-60’1 sikayetlerinin Snemli derecede diizeldigini belirtmislerdir.

Buna ragmen, Urodinamik teknikler ve mesaneyle Uretranin fizyolojisine yénelik fonksiyonel deger-
lendirmeye asina doktorlar ve hemsireler, hastalardan gergek problemlerini yansitacak bir hikaye alma
konusunda deneyimlidirler. Semptomlarin kisiye 6zgulliginiin ciddiyeti ve semptom gruplar detayl
olarak BolUm 4’te tartisiimistir.

Urodinamiye Yénelik Fizik Muayene

Urodinami icin génderilmis her hasta detayli olarak ya génderildigi hastanedeki klinikteki doktor ya
da birinci basamak hekimi tarafindan fizik muayeneden gecmis olacaktir. Urodinami yapacak kisinin
fizik muayeneye yeteri kadar 6nem vermesi hastanin semptomatik sikayetlerini ve bunlarin nedeni altta
yatan patofizyolojik slreci aydinlatmayi sadlayacagindan cok énemlidir. Bristol hastanesinin en énemli
avantajlarindan biri hastayl daha iyi sorgulamak, uygun fizik muayene, rahat bir trodinamik inceleme ve
pratik dneriler verebilmek igin yeterli zaman saglanmasidir. Urodinamiye yénelik fizik muayenenin éne-
mi Balim 4’te detayl olarak tartisilmistir. idrar tahlili tim hastalara yapilmalidir. Eger endikasyon varsa
yapilacak radyolojik ve endoskopik girisimlerden Blim 4’te bahsedilecektir. Urodinamik calismalar,
diger alt Uriner sistem fonksiyon bozuklugunu taklit edebilecek olasi baska patolojileri dislamak igin
dikkatli incelemeler yapildiktan sonra yapilmalidir.

Urodinaminin Amacglan

Herhangi bir testin amacina ancak eger testin gercekten hedefe yonelik olup olmadidi sorusu sorulursa
ulasilir. Bu nedenle en basta asagidaki soruyu sormak ¢ok énemlidir:

“Ben bu hasta hakkinda ne 6grenmek istiyorum?”

Urodinamik calismalarin da kendilerine 6zgii sinirlamalari vardir. Klinisyenlere iseme déngiisiiniin
dolum ve bosaltim fazlari ve mesane ile Uretra hakkinda merak edilen sorulari cevaplamada yardimci
olabilmektedir. Bu baglamda trodinami yapan kisi asagidaki konuya uygun soruyu sorabilir:

“Hastanin problemlerini ¢6zmek icin hangi Grodinamik incelemelerin yapilmasina gerek vardir?

Bu soru, klinisyenin diistincesini tani koymaya veya tedavinin sinirlarini belirlemeye yardim edeme-
yecek incelemeleri elemesi icin yogunlastirmasina yardimci olur. Ornek olarak; geng bir hastada uretral
darligi ekarte etmek igin kullaniimasi gereken yegane test idrar akim dlgimiddar.

Cevaplanmasi gereken sorular belirlenip uygun Urodinamik testlerin secimi yapildimi sorulacak di-
ger bir soru da asagidaki olmalidir:

“Yapilacak inceleme hastaya bir fayda saglayacak mi?”

Bu soru, testin yapilmasiyla artan bilgi birikimi ve bunlardan elde edilecek sonuclarin hastanin teda-
visine klinik acidan sagdlayacag katkilar baglaminda distnilerek hastaya olabilecek muhtemel faydalarin
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analiziyle cevaplanabilir. Bu artan bilgi birikimi direk olarak bu hastanin yasam kalitesine olumlu bir katki
saglamasa dahi etkin tedavi ydntemlerinin olmadigi boylesine zor bir alanda deneyimin artmasi genel ola-
rak distunuldiginde oldukga 6nemlidir. Sonug olarak bilginin artmasina fayda saglayacak her sey belki
de ileriki ddnemde daha etkin tedavi yontemlerinin gelismesine imkan sagdlayacaktir. Yeterli iseyemeyen
genc bir kadinin sorununu ¢cézmeye katki saglayacak her husus buna verilebilecek iyi bir 6rnektir. Eger bir
insan normal olarak iseyemiyorsa aralikli kendi kendine kateter uygulamasi her ne kadar hastalarin cogu
tarafindan hos bir durum olarak karsilanmasa da iyi bir tedavi segenegidir. Fakat norofizyolojik testler
anormal sfinkter aktivitesini gdsterebilseler bile rutin incelemeler genellikle etkili olabilecek tedavi ydontem-
lerinin tespitine cok ciddi katkilar saglamazlar. Bu yiizden klinisyen nedeni ortadan kaldiracak fikre hentiz
sahip olmasa da yapilacak testler sayesinde hastaligin sebebini ortaya koyabilir.

Testlerden elde edilecek faydalar meydana gelmesi muhtemel yan etkilere de katlaniimasini sagla-
maktadir. Neyse ki, tUrodinamik incelemeler genel olarak hastaya cok da zarar verme potansiyeli tasi-
mayan incelemelerdir. Fakat gene de %1-2 oraninda gérulen enfeksiyon ve inceleme sirasinda hastaya
verdigi rahatsizlik unutulmamalidir. Bunun haricinde testin saglayacagi bilginin ortaya cikaracadi ma-
liyeti karsilayip karsilayamayacagi da sorulabilecek bir baska sorudur. Yapilacak incelemelerin fay-
da-risk analizine karar vermedeki 6nem asagidaki soruya verilecek cevap olacaktir.

“Urodinamik inceleme giivenilir bir taniya varabilmek igin yeterli midir?”

Bu kompleks bir soru olup esas sorgulanmasi gereken testlerin glvenilir ve tekrar tekrar yapilabilir
olup olmadigidir. Asagida siralanan ti¢c dnemli faktor Grodinamik incelemenin bu manadaki degerini etkiler:

¢ Urodinamik test teknik artefakttan yoksun olmalidir.
¢ incelemenin sonuglari tekrarlanabilir olmalidir.
¢ Klinisyen yapacagi bu testin egitimini almis olmali ve sonuclar yorumlayabilmelidir.

Teknik bakis acisindan bakildiginda tim incelemelerin dikkatli bir bicimde yapilarak ortaya artefakt
cikmasina engel olunmalidir. Urodinamik inceleme bu bakimdan Bélim 3’te detayli olarak tartisiimis-
tir. Hastanin biyouyumu da bir baska problemdir. Semptomlarin zamanla degisebilecedi bilinmekle
beraber Urodinamik bulgularin zamanla degisip dedismedigi bilinmemektedir. Bu bilinmez Grodinamik
incelemenin sonunda asagidaki sorunun sorulmasiyla ¢céziime kavusturulabilir:

“Yapilan drodinami hastanin sikayetlerini yeniden hissettirebildi mi ve elde edilen trodinamik sonuclar
bu sikayetlerle uyumlu mu?”

Bristol’deki hastanede miteakip tedaviyi diizenleyebilecek klinisyenin trodinamik inceleme esna-
sinda orada bulunmasina bliyik &nem verilmektedir. Boylelikle klinisyen hasta tarafindan hissedilen du-
yarliliklarin ve Grodinamik inceleme tarafindan tespit edilmis bulgularin hastanin her giin yasadidi tipik
semptomlar olup olmadigindan ve bunlari agiklayabilecek baska Grodinamik tespit elde edilip edilmedi-
ginden emin olmus olur. Urodinamik calisma sirasinda bazen érnegin ani sikisma gibi beklenmeyen bir
semptomdan da sikayetgci olabilir veya hastanin semptomlari ile uyum g&stermeyen Urodinamik ano-
maliler de saptanabilir. Bu uyumsuzluklar klinisyenin de oldugu testte tespit edildiginde artefakt olarak
da yorumlanabilir. Fakat Grodinami teknisyen tarafindan yapiliyorsa onun géziinden raporlanacagdi igin
test sonucundaki muhtemel dnyargilar hastanin miteakip tedavisini de etkileyebilecektir.

Bazi durumlarda birden fazla anormallik gérilebileceginden asagidaki soruyu sormak énemlidir:

“Birden fazla anormallik gérildiigiinde hangisinin daha ciddi olduguna Grodinamiyle
karar verebilmek mimkin maddr?
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Norojenik vezikolretral fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ¢ogul anomaliler daha sik gorulebil-

mektedir. Ayrica ndrolojik problemi olmayan karisik tipte idrar kagirmasi olan kadinlarda da siklikla rast-

lanabilmektedir. Tedavi plani en ciddi veya hastaya en ¢ok sikinti ¢ikartan probleme gére yapiimaldir.

Bu yuzden tekrar etmek gerekirse hastanin semptomatik sikayetleriyle Grodinamik bulgular arasinda bir

uyumun olmasi ¢ok 6énemlidir. Bu uyum, klinisyene hangi sikayetin daha ciddi olduguna karar verme-

sinde ve tedavi planinin o probleme gére yapmasinda yol géstericidir.

Yukaridaki sorulara cevap aramakla beraber tGrodinami yapan kisi yapacag test icin gerekli endi-

kasyonlar da tanimlamalidir. Bunlar aslinda birbirinden pek de farkli olmayan sebeplerdir:

Urodinami disi araglarla elde edilmis tanisal dogrulugu daha da yiikseltmek igin.

Tedavi diizenlenmesini saglayabilecek bir tani elde etmek igin. Asiri aktif mesane semptomlari
genellikle detrusor asiri aktivitesi varsayimina dayanilarak ampirik olarak tedavi edilir. Eger ki te-
davi basarisiz olursa girisimsel tedavi seceneklerinden dnce detrusér asiri aktivitesini kanitlamak
igin Urodinamik inceleme yapiimalidir.

Eger eslik eden baska anormallikler de varsa hangisinin daha énce tedavi edilmesine gerek oldu-
guna karar verebilmek igin. Kadinlardaki karisik tip inkontinansta hangisinin daha ¢ok rahatsizlik
verdigini saptamak zor olabilir. Urodinami sirasinda hastayi dikkatli bir bicimde degerlendirme,
cogunlukla hangi problemin daha ciddi oldugunu anlamaya ve tedavi 6nceliginin de ona verilme-
sine imkan saglayabilir.

Hastanin daha sonraki dénem takibi icin su anki durumu -var olan tim anormallikleri saptayarak-
anlamak icin. Spinal kort travmasinda spinal sok evresi gectikten sonra Urodinamik inceleme
yapllmasi daha uygundur. Yapilacak bu ilk Grodinami, mesane dolusuna tepki olarak detrusér
kasllimasi olup olmadigini veya detrusor-sfinkter dissinerjisi (DSD) gelisip gelismedigini gdsterir.
Daha ileriki bolimlerde tartisilacak konu olan DSD, zayif mesane kompliyansina, Ust Uriner sis-
tem dilatasyonuna ve bunlarin sonucunda bébrek fonksiyon kaybina neden olabilen tehlikeli bir
problemdir.

Tedavi girisimlerinden sonra ortaya cikabilecek basarisizliklari 5ngérebilmek icin. Prostat nedenli
obstriiksiyonu ve buna eslik eden detrusdr asin aktivitesi (DAA) bulunan yash erkekler, TURP
sonrasinda idrar akim hizlarinin ve diger iseme sikayetlerinin dlizelebilecegi fakat DAA nedenli
semptomlarinin devam edebilecegi konusunda uyariimalidirlar.

Tedavi zamanlamasini etkileyebilecek bulgulari &ngdérmek icin. Antimuskariniklerle tedavi edilen
ndrolojik hastaligi (6rnegin meningomiyolosel) olanlarda ultrason Ust Uriner sistem dilatasyonunu
gésterebilir. Urodinami ise ileosistoplasti gibi bir operasyon gerekebilecedi durumda zayif mesa-
ne kompliyansinin neden olup olmadigini gdstermesi agisindan hayati éneme sahiptir.

Hastanin tedavisini basarisizliga ugratabilecek anormallikleri dislamak igin. Artifisyel sfinkter ta-
kilmasi distnulen stres inkontinansl ndrolojik hastalarda zayif mesane kompliyansinin tirodina-
mik olarak kanitlanmasi sfinkter yerlestiriimesinin yaninda mesanenin bu probleminin de ortadan
kaldinimasi gerektigini gosterir. Mesaneye gereken tedavinin yapilmayip sikintinin Ustesinden
gelinmedidi zaman Gst Uriner sistemin devam eden drenajina bagdli olarak kompliyans daha da
kotilesecektir.

Alt Uriner sistem fonksiyon bozuklugunun dogdal gelisimini degerlendirmek icin. Bu Unite, 10 yil-
dan fazla zamandan beri ¢alisma yapilan erkek ve kadinlari inceleyerek erkeklerdeki iseme fonk-
siyon bozuklugunun ve hem erkek hem de kadinlardaki AAM ve DAA’nin dogal gelisimini acikla-

yacak énemli kanitlar saglamaktadir.
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e Alt driner sistem fonksiyonunu etkilemek amagh tasarlanmis tedavi yéntemlerinin sonuglarini
degerlendirmek igin. idrar akim 8lgiimii gibi basit Grodinamik testler, érnegin Uretral darlik igin
yapllan optik Gretrotomi gibi mesane cikim obstriksiyonunu ¢cézmek amagli yapilan cerrahilerin
sonuglarini géstermek igin kullaniimalidir.

Bolim 2’de alt Griner sistemin anatomi ve fizyolojisine kisaca deginildikten sonra Bolim 3’te Grodi-
namik teknikler ve B&lUm 5 ve 6’da uygulamalari tartisilacaktir.

Kaynaklar

Abrams PH, Feneley RCL (1978). The significance of the symptoms associated with bladder outflow obstruction. Urol Int 33:171-174.

Andersen JT, Nordling J, Walter S (1979). Prostatism 1. The correlation between symptoms, cystometric and urodynamic findings. Scand J Urol 13:229-236.

Bates CP, Whiteside CG, Turner Warwick R (1970). Synchronous urine pressure flow cystourethrography with special reference to stress and urge incontinence.
Br JUrol 42:714-723.

Jarvis GJ, Hall §, Stamp S, Miller DR, Johansson A (1980). An assessment of urodynamic examination in incontinence women. Br J Obstet Gynaecol 87:873—
896.

Powell PH, Shepherd AM, Lewis P, Feneley RCL (1980). The accuracy of clinical diagnosis assessed urodynamically. Proceedings 10th meeting ICS Los Angeles
pp 3-4.



2 ANATOMI VE FiZYOLOJI

‘Op. Dr. Mustafa KADIHASANOGLU, “Prof. Dr. Mete KILCILER
"Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Balimi
™ Bahgesehir Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul

GGIIS oettrreerenrunuu i eseaeeeeeteeeeeeseaeeeee e et et e s s s s ssssssss s s a s s e eeaeaeaaaaeseeesee e e e aarasnnnnnnnnnnnn R anneneaeaaanaeeeeeren 15

Uretral Yapi V& FONKSIYON .....c.ccviueuiiiiieieeereieieteeeseseseesesessesesessesesessesesesesesaseseseseseseseseasesessssesens 15

DetruSOr FONKSIYOMU ... ..t ei ettt e e e e e e e e e e e e et e e e e eeaae s e e e nnnnne e e eeeeeeeeeesaaaannnnnnnnneees 21

== 1 = 23
Giris

Urodinamik incelemeler, hastalarin ve tedavinin sadece semptomlara ve belirlenmis anatomik anormal-
liklere gore dizenlendiginde bunlardan elde edilen sonuclarin dederlendirmesindeki memnuniyetsizlik
nedeniyle ortaya cikmistir. Urodinami, fizyolojiyi anatomiyi yani fonksiyonla yapiyi iliskilendirmeyi amac-
lar. Anatomi ve fizyolojinin eksiksiz bilinmesi hastanin dederlendiriimesi ve tedavinin dlizenlenmesi igin
elzemdir. Ayrica, bu bilgiler alt Giriner sistem semptomlari (AUSS) olan hastalar degerlendirmede tirodi-
namik calismalarin rollini elestirel olarak degerlendirmek icin de kullanilabilir.

Her ne kadar asagidaki bélimde mesane ve Uretradan ayr ayri bahsedilmis olsa da normal sartlar
altinda her ikisinin misterek bir fonksiyonel Unite gibi calistigini unutmamak gerekir.

Uretral Yapi ve Fonksiyon

Uretra, siklikla idrarin aktigi pasif bir kanal gibi diistinilir. Mesaneyse alt lriner sistemin daha énemli
ve daha aktif bir kismi olarak gorulir. Bunun bir nedeni Lapides’in gézlemi olabilir. Lapides’e goére
Uretranin buyuk bir kismi ¢ikartilmis olsa bile tek basina kalmis bir mesane Uriner inkontinansin srdu-
rilmesi icin yeterlidir. Burada Uretral fonksiyondan bu dengeyi yeniden diizenlemek amaciyla ilk olarak
bahsedilecektir. Dogrusunu sdylemek gerekirse Uretranin iseme déngustinde kontrol edici fonksiyonu
oldugunu iddia etmek mimkuinddr.

Uretral kapanma mekanizmasi bu sayede saglanan Uriner kontinans aktif ve pasif bir takim faktér-
lere baglidir. Uretral fonksiyon dolum esnasinda normal veya yetersiz ve iseme sirasinda normal veya
obstruktif olarak siniflandirilabilir.

Anatomi

Yapidan fonksiyona ulasmak her zaman daha cekici olmustur. Genel olarak anatomi hakkindaki gele-
cek yorumlar fonksiyonel Grodinamik gézleme daha genis bir bakis acisi saglayacaktir. Alt Uriner siste-
min terminolojisi ve genel diizenlemesi Sekil 2.1’de gosterilmistir.
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Sekil 2.1: Alt Uriner sistemin yapisal iliskileri. Muhtelif katmanlar metinde tanimlanmistir. (Gosling 1979’dan degistirilerek
alinmistir)

Mukoza

Her iki cinsiyette de mukoza Uretral limen kapandigi zaman yildiz bigiminde gériinmesini saglayan
uzunlamasina katlantilar seklinde organize olmustur. Bu dizen Uretraya ciddi oranda genisleyebilirlik

saglamaktadir. Ylzey gerilimi de Uretral kapanmaya imkan saglayan bir faktér olabilir.

Submukoza

Submukozal tabaka bir damar agidir. Zinner (1976), bu tabakanin i¢ Uretral duvar yumusakligiyla iliskili
olabilecegini iddia etmistir. Zinner’e gore submukoza, Uretra kapanirken mukozanin katlari arasini dol-
durmak icin bigimlenebilir tarzda fonksiyon gésterir. Uretranin kas tabakasindaki gerilim artisi sirasinda
gorilen bu fonksiyon Uretral [imenin tam olarak kapanmasina katkida bulunur.

Submukozadaki yaygin damar adinin pasif bir rolden daha cok etkinligi vardir. Huisman (1979),
myoepitelyal hlicrelerin arteryoven6z santlarla iliskili oldugunu 6ne strmUstir. Bu sayede submukozal
basincin kontoliine katkida bulunur. Vaskdler yapilarin kadinlardaki Uretral kapanma i¢in énemli faktor

oldugunu 6ne sliren baska arastirmacilar da bulunmaktadir. Sadece Uretral kas dokusu Uretranin ka-
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panmasini saglayamamaktadir. Bu iddia, Uretral basing degisimlerinin arteryal atimla es zamanli olarak
degistigini aciklayabilir ve pozisyona ve menstriiasyona bagl basingtaki degisikliklerin nedeni olabilir.
Gosling, bu damarsal kontroliin anatomik temelini agiklayamamistir. Kadinlarda menapozdan sonra
gorllen Ostrojen yetersizliginin damar aginin geriliminde azalmaya neden olabilecegi distinlimektedir.

Bunun sonucu olarak AUSS sikligi da artmaktadir.

Kadinlarda Uretral Kas

Kadin Uretrasinin diiz kaslar uzunlamasina bir diizen icerisindedir. Gosling (1979), baskin invervasyo-
nun kolinerjik oldugunu yaptidi asetilkolinesteraz analizinden elde ettigi sonuglarla géstermistir. Aslinda
noradrenerjik sinir gérilmemektedir. Bu, ilk basta kafa karistirici bir durum olarak distnulebilir; cinkU
eger alfa-bloker ajan kullanan galismalardan elde edilen sonuglara gilveniliyorsa dinlenme halindeki
Olcllebilir Uretral basing alfa-adrenerjik aktiviteye badlidir (Donkel ve arkadaslari, 1972). Asagidaki so-

nuglardan birinin dogru olmasi muhtemeldir:

¢ DUz kaslarda alfa-bloker bulunmaktadir; fakat hi¢bir sinir iletici Gretmemektedir. Bu sonug¢ pek
mantiga uymamaktadir.

e Uretral diiz kaslar Uretral basing olusturmamaktadir. Dogru olmasi muhtemel bir sonugctur. Guinki
kas lifleri dairesel degil uzunlamasinadir ve cok da Uretken degildirler.

¢ Alfa-adrenerjik etki kas tzerinde degil pelvik ganglion lGzerinde goriltr. Glnlimizde en populer
aciklama bu olarak kabul edilmektedir.

¢ Alfa-bloker ajanlar konvansiyonel olarak bilinmeyen néromuskuler ileti Gzerine etkilidirler.

Uretrayla iliskili iki grup ¢izgili kas bulunmaktadir. Bunlar Gosling (1979) tarafindan duvar ici ve pe-
riliretral ¢izqili kaslar olarak adlandinimistir. Duvar ici kas demetleri bazen duz kaslarla birbirine gecerek
Uretral limene cok yakin olarak konuslanmislardir. Kadinlarda bu lifler en sik énde ve Uretranin orta
Ucte birlik kisminin dis tarafinda bulunur. Yetiskin kadinlarda erkeklerde oldugu gibi kas lifleri Uretra-
nin arkasini da gevirerek sifnkter olusturacak sekilde cevirmezler. Bu kaslar, yavas kasilan tipte olup
miyozin ATPaz’dan zengindir ve uzun sireli kontraksiyonlarin strdirilmesinde gorev alirlar. Kas igcigi
go6rilmemistir.

Pelvik taban Uretradan bag dokusu tabakasiyla ayrilir ve histokimyasal ve histolojik olarak Uretra igi
cizgili sfinkterden farkldir.

Erkeklerde Uretral Kas

Erkeklerdeki preprostatik Uretranin diiz kasi detrusér ve kadinlardaki Uretral kastan histokimyasal ola-
rak farklidir. Bu kas ayrica prostatik kapsili de olusturur.

Noradrenarjik uclardan zengindir ve az miktarda asetilkolinesteraz icerir. Bu iyi tanimlanmis kasin
orgazm sirasinda ejakulatin geri kacisini 6nleyen “prostatik veya genital sfinkter” olarak da calistig
genel olarak kabul gérmustir. Kuskusuz Gretranin bu béliminde penil ereksiyon sirasinda basing artisi
oldugu tespit edilmistir (Sekil 2.2). Basingtaki bu ylkselme ereksiyonun olmadigi iseme dongusinin
diger bolimlerinde goérilmemektedir.

Erkeklerdeki cizgili kas yukaridaki béliimde kadinlarda tarif edildigi gibi ayni iki gruba ayrilir. inver-
vassyonu da aynidir. Duvar ici cizgili kas prostat sonrasi membrandz Uretrayl bagimsiz bir sifnkter gibi

cevreler.
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Resting Profile Profile on Erection
Sekil 2.2: Uretral basing profili mesane boynu/preprostatik sfinkterdeki basincin penil ereksiyon sirasindaki ytkselisini
gOstermektedir.

Cizgili Kasin inervasyonu

Kas ici gizgili kasin uyarilmasi gogunlukla S4’ten ve az miktarda da S3’ten olmaktadir. Kas, blyik ola-
silikla hem pelvik sinirden hem de pudendal sinirden uyariimaktadir. Sinir hicrelerinin gévdeleri sakral
kordun (S2-4) anterolateral bélimindeki Onuf niikleusunda yerlesmislerdir. Pelvik tabanin kendisi pu-
dendal sinirden ve i¢ ylizeyi de muhtemelen pelvik sinir dallarindan uyar almaktadir.

Reseptor Bolgeleri ve Norotransmitterler

Uriner sistemdeki reseptérleri analiz etmek icin glinimiizde yogun bir emek sarfediimektedir. Deneysel
olarak gosterilebilmis alfa ve beta adrenerjik reseptdrlerin ve inervasyonun ayrimi her zaman net olma-
maktadir. Uyarildiklar zaman kas kasilmasina neden olan alfa adrenerjik reseptorler, her iki cinsiyette
mesane boynunda ve Uretranin proksimal 3 cm’lik kisminda esas etkilerini gbsterirler. Beta reseptér
aktivitesiyse bu alanlarda oldukca zayiftir. Fakat mesane kubbesinde var olduklar gésterilmistir. Beta
uyarim mesane gevsemesini saglar. Bu fonksiyonlarin anlasiimasi ilaglarin Griner sistem (zerinde nasil
etki edeceklerini kavramamizi kolaylastirir. Fakat uygun sempatik sinirler, reseptorlerin gosterildigi nok-
talarda bile bulunmayabilir.

Sinirlerin, iletici maddelerin ve reseptdr boélgelerinin kompleks iliskisi yillardir tartisma konusu olmus-
tur. Bu alandaki bilimsel ilerlemenin neden yavas oldugunu agiklayan nedenler asagida siralanmistir:

¢ Her sinir birden fazla nérotransmitter tretebilir.

¢ Norotransmitterler birden fazla reseptdr Gzerinde farkli etkiler géstererek etkili olabilirler.

¢ Norotransmitterler ayni reseptorde konsantrasyonlarina bagl olarak farkli etkiler gosterebilirler.
¢ Nodrotransmitterler baska nérotransmitterlerle etkilesime girebilir.

e Hem norotransmitter hem de reseptorlerde kaydadeder cins farkliliklari olabilir.



Urodinami 19

Temel tartismaya bir 6rnek vermek gerekirse detrusér kasina etkili olan baslica nérotransmitterin
hangisi oldugudur. Postganliyonik parasempatik lifler bilinen asetilkolinesterazla iliskili olduklarindan
kolinerjik olarak farz edilmislerdir. Fakat eder transmitter asetilkolinse atropin tarafindan bloke olma-
hdir. Baz tirleri atropin duyarli olsa da ¢ogunlugunda béyle bir duyarllik gdézlenmez. Bu da aklimiza
baska ndrotransmitterlerin daha etkin olabilecegini getirmektedir. Alternatif olarak mesane kasi Uzerin-
deki reseptdrler muskarinikten ¢ok nikotinik karaktere sahiptir. Muhtemelen bazi reseptérler de dola-
simdaki atropine karsi hassas degildirler. Alternatif nérotransmitterelerin 5-hidroksitriptamin, ATP gibi
purin nikleotitler ve prostaglandinler olabilecegine dair iddialar vardir. Simdilerde normal fonksiyon
durumunda asetilkolinin esas nérotransmitter oldugunu inanilirken mesane ¢ikim obstrilksiyonu veya
detrusor asiri aktivitesi gibi anormal durumlarda ATP’nin dnemli olduguna inanilmaktadir. Mesane noéro-
farmakolojisinin tam olarak anlasilabilmesi igin insan kas 6érneklerinde daha ¢ok calisma yapilmasina
ihtiyac bulunmaktadir. Bu siire icerisinde detrusér asin aktivitesine karsi 6n gérilemeyen yanit alt Griner
sistem fonksiyon bozuklugundaki patofizyolojik siireci tam olarak anlayamadigimizi vurgulamaktadir.

Merkezi Sinirsel Aktivite

Sekil 2.3’te goruldigu gibi merkezi kontroliin organizasyonu oldukc¢a kompleks bir istir. Bu kompleks isi
anlamak icin birtakim daha basit konseptlere ayirmak mimkunddr. Alt Griner sistemden gelen uyarilar,
merkezde kabul edilip bilingli bir sekilde -eger ki beyin fonksiyonlari normal calisiyorsa -islenmelidir.
Mesanenin dolu olduguna ve kasildigina dair his spinal kordun 6n bélimine ulasir. Anteiror spinal arter
trombozu, bilateral spinotalamik torakotomi ve diger spinal kord hasarlari gibi bu bélgenin etkilenme-
sinde bu his etkilenir. Pelvik tabandaki aktivitenin duyusu posterior kolondan yukari ¢ikar.

Duyu sadece kisi uyanikken biling diizeyine ulasmamali ayrica muhtemelen retiikiler formasyondaki
kollatereal etkisiyle kisiyi uykusundan uyandirabilmeli eger olmazsa bilin¢c altinda isemeyi durdurabil-
melidir. Nokturnal enlrezisteki temel problem budur.

Eger duyular normalse beyin gesitli kolaylastirici ve baskilayici etkileri sekil 2.3’te 6zetlendigi gibi
dengeleyerek etki eder. Tim efferent yollar en sonunda pontin retikiler formasyondaki mesane merke-
zinde sonlanirlar. Bu merkez, koordineli, iseme igin gereklidir, mesane ve Uretra aktivitesinin son enteg-
rasyonunun meydana geldigi konus medullaristeki sakral iseme merkezini etkiler. Serebral kontrolden
clkmis mesane ait klasik yanitlardan biri detrusor asir aktivitesi oldugu igin en ciddi serebral etkinin
tonik inhibisyon oldugu farz edilir. Bu ylizden eskiden bu duruma inhibe olmayan mesane denilirdi.

Fakat bu sadece bir varsayim olup sinir sisteminin aktivitesi hakkinda herhangi bir 6n yargida bu-
lunmak anlasilmasini zorlastirmaktan baska bir ise yaramaz. Bu nedenle spesifik bir patofizyolojiyi ima
eden herhangi bir terimi 6nermekten mimkin oldugunca kaciniimasi gerektigi 6nerilmektedir. Mesa-
nenin detayl nérolojik kontroll baska bir bélimde detayl olarak anlatiimistir (Nathan 1976; Fletcher ve
Bradley 1978; Torrens 1982; Blok 2002; Griffiths 2002).

Normal Uretral Fonksiyon

Uretranin normal bir bigimde kapanmasini saglayan mekanizma mesane dolumu sirasinda karin igi ba-
sing artisi olsa dahi pozitif Uretral kapanma basincina ihtiyag duyar. Normal kisilerde kontinansin mesa-
ne boynunda tutuldugu gorulebilir. Bu proksimal Uretral kapanma mekanizmasi olarak kabul edilebilir.
Eger ki veziko-Uretral bileske (mesane boynu) yetersizse kontinans yaklasik 2-3 cm distalde Uretranin
ylksek basing bolimuyle saglanir. Bu bolim, hem gizgili hem de diiz kaslarin en yogun kasildigi bolge
olup distal Uretral kapanma mekanizmasi olarak kabul edilir. Fizyolojik acidan bakildiginda bu sekilde
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Sekil 2.3: isemede etkili beyin alanlarinin basitlestiriimis gizimi. Etkilesimlerin gesitliligi, neden bu konunun arastirmaci
fizyologlara birakilmasinin uygun oldugunu gostermektedir. +, kolaylastirma; -, baskilama; ac, anterior singulat kivrimi;
am, amigdala; pl, parasental lobUl; po, preoptik nikleus; fr, pontin retikller formasyon; sc, subkallozal singulat kivrim; se,
septal alan; sfg, superior frontal kivrim. (Torrens, 1982)

Uretray! iki bolime ayirmak her ne kadar dogruymus gibi gériinse de normalde Uretra tek bir parca gibi
fonksiyon gorir. Pratik olarak disindldigiinde retranin tim boélimleri ayni anda fonksiyon bozuklugu
goOsteremeyecegdinden bu ayrimi yapmak dogru gibi durmaktadir.

Uretral kapanma {zerinde etkisi olan bircok faktér bulunmaktadir. Bunlardan bazilan asikarken ba-
zllari da kesin degildir. Bunlar:

e Uretra icindeki ¢izgili kaslarin sagladig muskiiler okliizyon

¢ Abdominal basincin proksimal Uretraya iletimi

* Mukozal ylzey gerilimi

e Endopelvik fasya ve pelvik taban kaslarinin destegini saglayan mesane boynundaki anatomik
konfiglirasyon

e Submukozanin yumusak olmasi ve vaskdleritesi

o Ozellikle mesane boynundaki dogal esneklik

e Uretral uzunluk

Bu cesitli faktorlerin goreceli dnemlerinin kesin olarak bilinmemesine ragmen objektif olarak belirle-
nenlerin izerinde diisiinilmesi ve tanimlanmaya calisiimasi daha iyi olacaktir. Uretral kapanma basinci,
elektromiyografi ve Uretranin videoskopik goriinimi objektif olarak degerlendirilebilir. Mekanik ve hid-
rodinamik tlrevler 6rnegin Zinner ve arkadaslar tarafindan adlandiriimis olanlar sadece durumun daha
komplike oldugunu aciklamaktadir. Fakat Delancey ‘in (1990) yapmis oldugu calisma, Uretra ve mesane
boynu cevresindeki fasyal yapraklar ve fasya yogunlasmasi iceren endopelvik fasyanin normal fonksi-
yonda cok énemli oldugunu anlamamiza yardimci olmaktadir. Vajinanin pelvik tabana yaptigi eklentiler
proksimal Uretra ve mesane tabani altinda hamak gorevi gorerek karin i¢i basincin arttigi durumlarda
bunlara destek olmaktadir.
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Tipik olarak Uretral kapanma basinci iseme baslangicinda veya dncesinde azalir ve mesane tabani-
nin algcalmasiyla ayni anda meydana gelir. Bu esgidimliu fonksiyon gérintilemede veya Uretranin ken-
di icindeki cizgili sfinktere, pelvik tabana veya eksternal anal sfinktere ait kaslardaki EMG aktivitesindeki
azalmayla saptanabilir (Sekil 2.4’Un sayfanin diger tarafindaki bélimiinde). Uretranin detrusér basinci
etkisiyle acildigini diisiinmek oldukga yanlistir. iseme, cogunlukla iseme basincinin Uretra icindeki mak-
simum dinlenme basincindan az oldugu basingta meydana gelir. Uretral kapanma basincindaki diisme
aktif gevseme sirecini yansitir. Basingtaki diismenin bir b&lUmU pelvik taban ¢izgili kaslarindaki gev-
semeye bagl olabilir. Fakat Uretra icindeeki cizgili sfinketerin aktif inhibisyonunun bir sonucu olarak da
gérunir. Ozdellikle 4 gibi sakral sinirlerin uyariimasi da buna benzer etki yaratir (Torrens 1978). Cogu
kadin detrusdr basing artisina gerek duyulmaksizin Uretral gevseme ve Uretral aciima ile isiyor gibi g6-
riinmektedir. Kadinlardaki uretral direncin diisiik oldugu tartisilmaz bir gergektir. icteki uzunlamasina
seyreden duz kaslar kasilarak basincin dusurilmesine yardimci olmaktadir. Bu kasilma Uretrayl daha
kisa ve dar yaparak isemeyi kolaylastirmaktadir.
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Sekil 2.4: Istemli iseme sirasinda mesane ici (B) ve iretral (U) basinglar ile cizgili sfinkter EMG’si. iseme baslangicinda (1)
Uretral basing mesane ici basinci artmaya baslamadan énce en disiik seviyesine iner. Akim (2)’de mesane i¢i basingta
farkedilebilir bir artis meydana gelmeden baslar. Bu nedenle akim burdaki kadina olguda oldugu gibi Uretral gevsemenin
bir sonucudur. Akimin kesilmesinden sonra EMG aktivitesi sessizlik ddneminden sonra tekrar baslar ve Uretral basing
proksimal Uretra mesaneye bosalirken anlik olarak artar (Mc Guire 1978).

Detrusér Fonksiyonu

Mesane, kasiima sirasinda dahi kire bigcimli degildir. Bu 6nermeye goére basinglarin toplami bir dere-
ceye kadar hatall olmak zorundadir. Sekli daha ¢ok tabani posteriorda ve apeksi urakusta olan 3 yzli
piramide benzemektedir. Ust ylizeyi peritonla sarili olup karin ici organlarin baskisi altindadir. Diger
iki alt yuzi pelvik taban tarafindan desteklenmekte ve fibroareolar dokularin cesitli yogunlasmalariyla
pelvik fasyaya baglanmaktadir. Endopelvik fasyanin yogunlasmalari da énemli olup bazen “pubodiretral
ligaman” olarak da adlandirimaktadirlar. Mesanenin dogru bicimde fonksiyon gorebilmesi igin dogru
anatomik pozisyonda olmasi gerekmektedir. ic organlarin uyguladigi basincin artmasi veya pelvik des-
tegin yetersiz olmasi inkontinans veya prolaps gibi fonksiyon bozukluklarina neden olur. Detrusér diiz
kaslarin birbirine gegmeli tazdaki érglilenmesinden olusmustur. Bagdirsaklarda oldugu gibi tabakall bir
dizen yoktur. Mesane boynu ¢evresindeki detrusdriin mesane boynunun acilip kapanmasinda gorev
aldigina dair kesin bir kanit bulunmamaktadir. Fonksiyona dair gesitli detaylandiriimis mekanik teoriler
varsayima dayalidir ve blyik bir dikkatle yorumlanmalidir.
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Golf meraklilari, detrusér kas lif diizenini golf topunun beyaz kaplamasinin altindaki yapiya olan
benzerliginden dolayi kolaylikla anlayacaklardir. Kas lifleri mesane duvarinda tiim yonlerde seyreder
ve seyirleri boyunca farkl derinliklere de gecerler. Detrusér kasi nispeten asetilkolinesterazdan da zen-
gindir. Daha 6nce de belirtildigi gibi kolinerjik uyarinin daha baskin ve noradrenerjik aktivitenin daha az
etkin olmasi histokimyasal olarak da g&sterilebilmektedir.

inervasyon

Detrusére giden eferent motor sinirler pelvik pleksustaki parasempatik (kolinerjik) gangliyon hiicrele-
rinden cikarlar. Pregangliyonik lifler pelvik sinirlerdeki 2.-4. sakral kdklerde seyrederler. Cogu olguda 3.
koék baskin olan sinirdir. Parasempatik arz daha ¢ok uyaricidir. Pregangliyonik parasempatik ve post-
gangliyonik sempatik lifler mesane duvarina ¢ok yakin veya icindeki gangliyon hiicrelerinde sinaps ya-
parlar. Sempatik liflerin parasempatik uyariyi isemenin baslangicinda kapatilmadan énce inhibe etmek
Uzere fonksiyon gérduklerine inanilir.

Pelvik taban veya perineal bélgenin uyariimasindan sonra gértlen sinir aracili detrusér inhibisyonu
tanimlanmistir ve detrusoér asir aktivitesinin tedavisinde etkin olan bazi sinir uyarilmasi metotlari bunlar-
dan esinlenerek olusturulabilir. Benzer inhibisyon sempatik sinir sistemi tarafindan da yapilabilir (Sundin
ve Dahlstorm 1973). Mesane duvar gerilmesi sonucu goriilen mesane relaksasyonu (akomodasyonu)
benzer sistemle dizenlenir. Gosling (1979), insanlarda cok az miktarda sempatik inervasyonun mesane
kubbesine kadar ulastigini géstermistir. Sonug olarak inhibisyonun noradrenerjk aksosomatik terminal-
lerin g6zlendigi pelvik gangliyonlardaki sinirlerde gorildigu ileri strilmektedir. Sempatik sistem pelvik
gangliyona T10-12 seviyelerinden girer ve presakral sinirlerle hipogastrik pleksusta seyrederler. Her
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Sekil 2.5: Alt (riner sisteme ait sinir periferik sinir sisteminin muhtemel organizasyonunun 6zetlenmesi. Pregangliyonik
parasempatik lifler ve postgangliyonik sempatik lifler gangliyon hiicreleri ile mesane duvarina ¢ok yakin veya duvarin
iginde sinaps yaparlar. Uretraya ait diizenleme morfolojik olarak benzese de fonksiyon olarak farklidir. Peritiretral cizgili
kas (pelvik taban) pudendal sinirle innerve edilir. intramural Uretral gizgili kasa giden somatik uyarilar pelvik sinirle tasinir
ve pelvik cerrahi sirasinda hasar gérebilir. (Torrens, 1982)
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iki cinsiyette de mesane boynu c¢evresindeki kaslar mesanenin geri kalanlarindakine benzerler. Sinir
sonlanmalarinin cogu asetilkolinesteraz pozitiftir ve neredeyse hi¢ noradrenerjik terminal gériimez. (Bu
belirli hayvan tlrlerine goére farklilik olusturmaktadir.)

Duyu sinirleri mesaneden motor duyuyla beraber ¢ikar. Genel olarak gerilime duyarli proprioseptif
afferentler agn ve isiya duyarll enteroseptif afferentlerin blylk kismi gibi sakral segmentlere girerler.
Lokalizasyonu tam olarak hissedilemeyen agdri ve gerilim duyusu ylksek seviyeden sempatik liflerle
beraber giris yaparlar. Mesane ve Uretranin invervasyonu Sekil 2.5’te 6zetlenmistir.
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Urodinamik tertibatlarin gelisimi 19. Yiizyilda yapilan ilk sistometrik galismalardan elde edilen bilgi-
lerle daha iyi anlasilan isemenin hidrodinamigine olan ilgiye baglanabilir. Fakat modern Grodinamik
calismalar destekleyen elektronikte meydana gelen ilerleme de etkileyici olmustur. 1956 yilinda Gar-
relts, basincin dinamik etkisini enerjiye cevirerek idrar hacmini birim zamanda él¢ip kaydetmeye
yarayan pratik bir ara¢ tanimladi. Bunun tirevleriyle idrar akim hizi hesaplanabildi. O’nun calismalari
sayesinde sistometriye yeniden ilgi uyandi. iseme sirasinda mesane basinci ve idrar akim hizi ayni
anda olcllup kaydedilebilecekti. Sonug olarak normal ve obstriikte idrar akimi bu dl¢ctimlere goére ta-
nimlanabilir (Claridge 1966) ve Uretral direnci gdstermek i¢in de bir formil kullanilabilir (Smith 1968).
Enhorning (1961), 6zel Uretilmis bir kateterle mesane ve Uretra basinglarini ayni anda élgmus ve ikisi
arasindaki farki da “Uretral kapanma basinci” olarak tanimlamistir. iseme baslangicinda detrusér ka-
sllmasindan birkag saniye dncesinde Uretra igindeki basincin distiginu gostermistir. Basingtaki bu
disme pelvik tabanin gevsemesiyle iliskili olarak gérilmekte ve Frank ile Peterson’un (1955) EMG
calismalarini kanitlamaktadir.

Orijinal arastirma calismalari, Grodinamik incelemelerin klinik alanda hizla kullaniima gecmesini sag-
lamistir. Alt Uriner sistemin imaj kuvvetlendirici ve sine veya videoteyp kaydedici kullanan radyolojik
sistemlerle gdrintllenmesi coktan beri klinik uygulamaya yerlesmis ve bunlarin iseme bozukluklarinin
degerlendiriimesindeki degeri kabul edilmistir (Turner Warwick ve Whiteside 1970). Bu sayede sis-
tolretrografiyle basing akim &lgtimlerini birlestirmek daha kolay olmustur (Bates ve arkadaslari 1970).
Sonrasinda 6zellikle nérojenik mesane problemlerinin daha iyi anlasiimasinda yardimci pelvik tabanin
EMG kaydini da saglayan daha karmasik yéntemler bulunmustur. 1970l yillarda yapilan klinik galis-
malar, iseme bozukluklarini arastirirken alt Uriner sistemin fonksiyonun yani sira anatomik yapisini da
incelemenin gereginin lzerinde durmuslardir. Urodinami sadece arastirmalarda kullanilan bir yéntem
olmaktan 6te tani koymakta gerekli bir arag olarak klinik uygulamaya yerlesmistir.
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Teknik ilerlemelere paralel olarak Uriner inkontinansin klinik bir problem oldugu algisinda da bir
artis olmustur. Exeter’de calisan Caldwell (1967), inkontinans hastalarini elektronik implantlarla te-
davi etmeye basladigindan dolay! bu konuya ciddi bir bicimde egilmistir. Kendisi sfinkter arastirma
Unitesinde abdominal duvara cilt altindan yerlestirilen ve kiguk bir radyo-frekans vericiyle aktive
edilen kiguk bir alici gelistirilmistir. Platinyum iridyum elektrotlar uyarilabilen pelvik taban kaslarini
gevsetmektedirler. Ayni ddnemde genel anestezi altinda pelvik tabanin indiklenmis elektrikle teda-
visini (Moore ve Schofield 1967) ve anal kanal ve vajinaya konularak pelvik taban kasilmasini uya-
ran gesitli eksternal elektronik cihazlar iceren yeni teknikler gelistirilmistir (Hopkinson ve Lightwood
1967, Alexander ve Rowan 1968).

1980’ler ve 1990’lar boyunca Urodinami prensipleri degismeden kaldi. Mikrogip teknolojisi ilerleyin-
ce daha sonra tartisilacag gibi en iyi ¢6zim olmasa da Girodinamik donanimlar da bilgisayarlasti. Plev-
nik’in buldugu mesane boynu elektriksel iletkenliginin dlgtimesi gibi yeni tekniklere daha kolay ulasilir
oldu. Bilgisayarin kullanimi her ne kadar sadece 6zel merkezlerde bulunsa da kortikal uyariimis yanitlar
gibi daha kompleks ve sofistike ndrolojik incelemelerin gelismesini sagladi. James, mesane ve Uretral
fonksiyonlari arastirmak i¢in uzun sireli (ambulatuvar) teknikleri uygulamaya koydu. Yaptigi calismalar
1990’ll yillarin basinda oldukga ilgi ¢ekti. Bilgisayarla hastalar sabit Grodinamik kayit donanimlarina
bagl olmadan degerlendirilebildiler. Fizyolojik durumu daha iyi yansitan ambulatuvar calismalar, daha
6zellesmis kurumlarda ikincil inceleme metodu olarak yerlestiler.

Bu bélimde trodinamik galismalarin teknik yénlerini tartisilacaktir. Urodinami endikasyonlarindan
kisaca bahsedilecektir. Klinik rolleri B6lum 5’te detayli olarak anlatilcaktir.

Urodinamik Teknik Prensipleri

incelemelerin emniyetli ve bilimsel bir usulde yapilmasi zorunludur. incelemeyi yapan hastanin mah-
remiyetinden ve konforundan sorumludur. iseme mahrem bir mesele olup buna saygi gésterilmelidir.
Enfeksiyon kontroll icin yerinde dikkat edilmeli ve sterilite prensiplerine 6zen gdsterilmelidir.
incelemeler teknik hatadan yoksun olmak zorundadir. Nasil ki Formula sriiciileri kullandiklar aracin
mekanik ézelliklerini biliyorsa Girodinamiyi yapan da testin teknik detaylarini bilmek durumundadir. Ozellik-
le de basin¢ 6lcimU konusunda daha dikkatli olunmalidir. Ayrica incelemeyi yapanin Urodinamik sonug-
larin dogrulugundan emin olmalidir. Bdylece inceleme sonunda hastaya semptomlariyla alakali agiklama
yapilabilir ve klinisyen de hastanin nasil tedavi edilmesi gerektigi konusunda 6nerilerde bulunabilir.

Tekniklerin Standardizasyonu

Her iki teknik ve terminoloji standardize edilmelidir. Tekniklerin degisip gelistigi muhakkak olsa da bu-
nun saglam olmayan bir temelde olmasi kabul edilemez. Her klinigin kendine 6zgl olan teknigi bulgu-
larin yorumlanmasina olanak saglayacak sekilde belirli bir standartta olmalidir. Béylelikle klinik disindan
biri de ayin bulgulari anlayip yorumlayabilmelidir. Teknigi ve elde edilen bulgulari tanimlayan standart
bir terminoloji bu nedenle gereklidir. Bunu saglamak i¢in Uluslararasi Kontinans Dernegi 1973 yilinda alt
Uriner sistem fonksiyonu terminolojisi Gzerine raporlar yayinlayan standardizasyon komitesi kurmustur
(Ek 1, 1. Parca). ik alti rapor 1988’de karsilastiriimis ve 2002 yilinda yeniden detayli bigimde yazilmistir.
Raporun icerdigi basliklar asagida siralanmistir:

¢ [drar depolanmasinin degerlendiriimesiyle iliskili ydntemler
¢ iseme degerlendirilmesiyle iliskili yéntemler
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¢ Dolum ve iseme sirasinda Uriner sistemin nérolojik incelenmesiyle iliskili yéntemler
e Alt Uriner sistem fonksiyon bozuklugunun siniflandiriimasi

¢ Pelvik taban ve organ prolapsunun degerlendirilmesi

¢ Ambulatuvar tGrodinami

e [semenin, Uretral direncin ve obstriiksiyonun basing-akim calismalari

* lyi Urodinamik uygulama

Bu standartlar, Grodinamik testleri kullananlar igin sonuglar karsilastirmaya olanak saglamak igin
Onerilmistir. Bu standartlarin kullanimini kabullenen yayinlarin yazilmasinda bunun dipnotla belirtiimesi
tavsiye edilmektedir. Bu dipnot, “metotlar, tanimlamalar ve donanimlar Uluslararasi Kontinans Dernegi
tarafindan dnerilen standartlara —6zel olarak aksi belirtimedik¢e- uymaktadir. Yazar, bu kitapta bahse-
dilen standartlari kabul etmis ve kullanmistir. Devam eden béliimlerde de tekrarlanmis ve agiklanmistir.
Raporlarin tamami Ek 1’de listelenmis ve yayinlamistir.

Bu balim kitabin en dnemli bélimudir. Urodinamik testler (ic basamakta agiklanirlar: idrar akim
6lcimu, temel Grodinami (sistometri, basing-akim galismasi ve pet testi) ve kompleks trodinami (Uretral
basing profilometrisi, videolrodinami, ambulatuvar ¢alismalar ve gesitli nérofizyolojik testler).
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idrar Akim Olciimii - Uroflovmetri

idrar akim galismalari, hem girisimsel bir ydntem olmadiklarindan hem de gerekli donanimin basit ve
goreceli olarak ucuz olmasindan dolayi Grodinamik tekniklerin en basitidirler. Glvenilir kayit edici cihaz-
lar ticari olarak satimadigi zamanlarda bazi klinisyenler, hastanin isemesini seyrederek degerlendirme
yaparlardi. Bunun gibi her yari objektif gézlem bile dederliydi. Fakat anlamli olabilecek her idrar akim
calismasi icin mesanenin kararinca dolu olmasinin gerekmesi poliklinik sartlarindaki hastalar icin pek de
kolay bir sey degildir. Ayrica hastalarin da iserken biri tarafindan gézleniyor olmak pek hoslarina gitme-
mektedir. Buna ek olarak kadinlarda bu testi yapmak kolay olmamaktadir. Modern idrar akim dl¢gimle-
rinin avantaji kalici bir grafik kaydin alinabilmesidir. Akim &lctiimleri cok zamandir kullaniimakta olsa da
von Garrelts’in 1956 yilinda kayit igin gerekli donanimla gelistirdigi akim 8lgimiine kadar klinik kullanim
icin pek uygun degildi. Ticari olarak satin alinabilecek bir akimélger olmasina ragmen klinisyende bu
aracin olmadigi durumda hastaya idar akim siresini kronometreyle 6lgmesi sdylenerek isenen miktarin
bu zamana bdlinmesiyle ortalama akim hizinin tespit edilebilmesi de mimkundir. Normal bireyde or-
talama akim hizi maksimum akim hizinin yarisi olmakla beraber mesane boynu obstriksiyonu olan bir
hastada ortalama akim hizi maksimum akim hizina hemen hemen esittir. Biz rutin Grolojik klinikte yeterli
idrar akim hizi 6lgimUni pratik bulmadigimizdan idrar akim klinigi kurduk (daha sonra bahsedilecektir).

Tanimlar

idrar akimi, akim orani ve diizeni seklinde nitelendirilebilecegi gibi devamli ve kesintili sekilde de tarif
edilebilir.

¢ Akim hizi, Uretradan belirli zamanda cikan idrar miktari olup saniye basin mililitre (ml/s) olarak ifa-
de edilir. idrar akimini yorumlayabilmek icin gerekli bilgiler isenen miktar, hastanin isedigi ortam,
iseme pozisyonudur (uzanarak, oturarak veya ayakta). Ayrica mesanenin dogal olarak mi yoksa
ditrezin sivi veya dilretiklerle mi uyarilarak yahut Uretral veya suprapubik bir kateterle mi dol-
duruldugu da belirtiimelidir. Mesane eger bir kateterle doldurulmussa hangi siviyla dolduruldugu
ve 8rnegin basing-akim gibi baska herhangi bir inceleme yapllip yapilmadigi da agiklanmalidir.

Flow rate

(ml/s)
B Maximum
|
| 1
! [ ' AN
! £ Voided Volume Average
y S X fow e |
. | | AN !
: I \ \ |
v | AN !
l 1
—— >
| Time to maximum flow Time ‘
|
l |

|

Flow time

Sekil 3.1: Uriner akimi tanimlamaya iliskin terminoloji (Uluslararasi Kontinans Dernegi raporu (1988) alt Uriner sistem
fonksiyonu terminolojisi standardizasyonu, ek-1, bolim 2’ye bakiniz)
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Flow rate

/\f\f\ N~~~

—

Voiding time Time

Sekil 3.2: Sekil 3.2: Kesintili akim seyrine iliskin terminoloji (Ek-1, bélim 2’ye bakiniz)

* Maksimum akim hizi (Q,_ ), idrar akimi sirasinda 6lgilen maksimum hizdir.
* [senen hacim (VV), Uretradan isenen toplam idrar miktaridir.
e Akim siresi, 6lgulebilen idrar akiminin oldugu suredir (Sekil 3.1).

e Ortalama akim hizi (Q isenen hacmin akim siresine bdllinmesi sonucu elde edilir.

o)

e Maksimum hiza kadar gegen slre, iseme baslangicindan maksimum akim hizina kadar gecen
suredir.

e Kesintili akim igin kullanilan ayni élciimler, devamli akim egrisi icin de kullanilir. Fakat akim siiresi
dikkatli bir bicimde &lctlmelidir. idrar akimlan arasinda gegen siireler buna dahil edilmemelidir. ise-
me sliresiyse toplam iseme araliklarinin da dahil oldugu toplam suredir (Sekil 3.2). Devamli isemede

akim siresi iseme suresine esit olur. EQri veya egrilerin altinda kalan alan isenen hacmi gdsterir.

Idrar Akim Klinigi

idrar akim calismalari hastanin normal olarak iseme istedi duydugu ve rahat oldugu bir anda ve mah-
remiyetine dikkat edilerek yapiimalidir. Deneyimimize goére rutin poliklinik sartlarinda mesanenin tam
olarak dolu oldugu anda yeterli akim ¢alismasi yapmak kolay degildir. Ayrica bakteriyoloji icin steril idrar
gereksinimi ikinci bir isemeyi gerekli kilmaktadir.

lyi kalitede akim calismalari elde etmek icin 1981°de bir akim klinigi kurduk. Bunu takiben Carter 150 m
iseyemeyen hasta oraninin %59’dan %21’e diistiigu géstermistir. idrar akim kliniginin esas amaci mesane
cikim obstriiksiyonunu tespit etmektir. Akim klinigi randevusundan dnce her hasta yedi guinliik iseme sikli-
gini gosteren iseme gizelgesi hazirlamaktadir. Hastalar randevu giini evden gikmadan énce normal igtikleri
kadar sivi tiketmektedirler. Randevuya gelince klinik hemsiresi, her hastanin yeteri kadar sivi alip almadi-
gini kontrol etmektedir. Eger hastanin yeteri kadar sivi almadigi saptanirsa sivi takviyesi yapilmaktadir. Her
hastaya geldiginde bir litre sivi alip almadidi sorulmaktadir. Klinige geldiklerinde verilen formda klinikte kal-
ma siresinin en az (i¢ sefer iseme ihtiyaci olup olmadigi kendilerine soruldugu siire olan muhtemelen iki-lg
saat olacagi hakkinda hastalar bilgilendirmektedir. Hastalara idrarlarini rahatlikla tutabildikleri noktaya ka-
dar beklemeleri sylenir. Bu noktada hemsireye haber verip akim testinin yapilacagi odaya gétirilmelerini
beklerler. Donanimi nasil kullanacaklar kendilerine izah edilir. Sonrasinda kapi kapatilir ve isemek igin tek
baslarina birakilirlar. Odada sedye bulunur ve hastalarin mesaneleri bu sedye (izerinde ultrasonografi esli-
ginde geri kalan idrar olup olmadidi agisindan kontrol edilir (bakiniz Sekil 3.3). Hasta, i¢ sefer akim hizi 6I-
¢cumu yapar ve ardindan geri kalan idrar miktari ultaronla dlgulirse sonuglar akim hizi nomogrami Gizerinde
verilir. Nomogramlarin birgok ¢esidi olup cinsiyet ve yasa goére diizenlenmis maksimum akim hizinin isenen
hacimle olan iliskisini gésterir. Von Garrelets (1958), Backman (1965), Gierup (1970), Siroky ve arkadaslari

(1979), Kadow ve arkadaslari (1985) ve Haylen (1990) tarafindan hazirlanmis nomogramlar bulunmaktadir.
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Sekil 3.3: idrar akim 8lgiiminiin yapildigi odanin diizeni. Akimdlcer ve bilgisayar sedyenin ayakucunda ve ultrason da
sedyenin basinda bulunmaktadir.

X%

Sekil 3.4: idrar akimélclerler: Agirhgi elektrige dénustiriici (a), déner disk (b), kapasitans metodunu (c) kullananlar.

Cocuklarda ve yasl bireylerde isenen hacim genelde 150 ml’ye ulasmaz. Bu hastalarda akim hizinin eg-
risi gtkim obstriiksiyonu olup olmadigi hakkinda bilgi vermek i¢in yardimci olabilir. Marshal ve arkadaslari
(1983), 150 ml'den az isendigi durumlarda akim hizinin baslangic egiminin 6lctlmesinin obstriiksiyon olup
olmadigi hakkinda guvenilir bir tahmin yapilacagini 6ne strmiislerdir. Buna karsin Gleason, isemenin son
30 ml’sindeki akim velositesinin degerlendiriimesinin benzer yorumlarin yapilmasini saglayacagini iddia
etmektedir. Bu bahsedilen yazarlarla Rollema’nin (1981) ¢alismalar, akim seklinin tahmin edilenden daha
cok bilgi verdigini gostermistir. Fakat cogu klinisyen tani koymak icin akim hizi nomogramiyla iliskili egrinin
seklinin subjektif degerlendirmesiyle beraber sadece maksimum akim hizi degerlerini kullanmaktadir. Akim
6lcim sonugclarindan elde edilen sonuglara gbre hasta isemenin basing-akim ¢alismasina veya videouro-
dinamiye yonlendiriimektedir.

Donanim

Piyasada bulunan akimoélcerler (Sekil 3.4) asadida siralanan farkli prensiplere goére calisirlar:
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o Agirhigi elektrige donistiricl sistem kullananlar isenen idrarin agirhgini ve ayni esnada hacmini
dlgerler. idrar hacminin zamana gére degisimini hesaplayarak akim hizini 8lcerler.

e Doner disk akimoélgerler idrarin (izerine diistligl donen bir disk kullanirlar. Disk yardimci bir mo-
torla idrar akim hizindaki degisimlere karsin ayni hizda devamli déndarilir. idrarin agirhgindaki
artis diskin dénmesini yavaslatir. Diskin ayni hizda donmesini saglayan enerji miktarindaki degi-
sim idrar akim hiziyla orantilidir. Akim sinyali, elektronik olarak isenen idrar hacmini kaydetmek
Uzere entegre edilir.

e idrar sitununun olusturdugu hidrostatik basincin 8lgtilmesiyle idrarin agirhgi tartilarak da akim
hizinin élgtlmesi mimkuandir.

GunUmuzde ticari olarak bulunan tim akimélgerler kabul edilebilir sonuglar vermektedir. Fakat Ure-
ticiler her zaman kendi makinelerinin performansi hakkinda bagimsiz bicimde gerekli bilgileri ortaya
koymalidirlar. Ozellikle de dogruluk (%5’ten daha disik hata payi), 0-50 ml/s arali§indaki tepkinin
dogrulugu, cihazin givenilirligi, mevcut donanimlarla olan uyumlulugu, akimdlgerin emniyeti ve temiz-
lenmesinin kolayligi konusundaki bilgiler gok 6nemlidir. Cihazin performansini belirli araliklarla denet-
lemek gereklidir. Bunun igin test edici de gelistiriimistir (diger sayfadaki Sekil 3.5). Gogu Uretici, aki-
molcerle bir pakette pazarlanan grafik kaydedici de tGretmektedir. Akim hizindaki degisimiler elektronik
ortamda goéreceli olarak yavas oldugundan akimdlger icin pahali olmayan bir kalemle kolaylikla kayit
yapilabilir. Gectigimiz bes yilda akimdlger paketlerinde yukarida bahsedilen dlgiimlerin gogunu iceren
bilgilerin yazip sonucunu rapor olarak veren donanimlar bulunmaktadir. Fakat bu bir takim problemleri
de beraberinde getirmistir. Akimdlgerlerin icindeki yazilimlar, artefaktlar neticesinde olusan akim degi-
simlerini fizyolojik olanlardan ayirt edecek kadar akilli degildirler (diger sayfadaki Sekil 3.6). Bu neden-
le akimélgerler siklikla hata nedeniyle meydana gelen maksimum hizlarini kaydederler. Eger hemsire
ya da doktor yeterli derecede egitimli degilse hastaya ait bu grafigi yanlis yorumlayip hatali kararlar

Water source kept to a constant level

10
Rubber tube mi

Gate clamp Is

Flow meter

Sekil 3.5: idrar akimélgerin dogrulugunu kontrol etmek icin basit bir yéntem. Musluk, sabit bir akimda 10 saniyede 100
ml sivi verecek sekilde ayarlanmistir.
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verilmesine neden olabilirler. Yapilmis genis katiml bir galismada 23.857 adet akim grafigi yeniden
degerlendirilmis ve akimélgerin verdigi sonu¢ manuel degerlendirmeyle karsilastiriimistir. Akim grafikle-
rinin %62’sinde 1 ml/sn’den ve %9’unda 3 ml/sn’den daha fazla bir fark oldugu tespit edilmistir (Grino
1993). Akimolger dogrulugu tam degilse akim hizi en yakin tam mililitreye tamamlanmalidir (14,8 ml/s
degdil de 15 ml/s). Akimdaki ani degdisimler 2 saniyenin izerinde degdisken ortalama kullanimiyla elene-
bilir (Ek-1 B6lim-6’ya bakiniz). Bu yapilanla pozitif ve negatif sivri uclar kaldirilarak grafik diizeltiimis
olur. Hacimler de en yakin 10 ml’ye yuvarlanmalidir. Akim 8lgimuinden elde edilen sonuglar maksimum
akim hizi/isenen hacim/geride kalan idrar miktari seklinde verilmelidir (6rnegin 12 ml/s/210 mlI/30 ml).

Normal Akim Modeli

Akim hizinin normali disinlldiginde hastanin yasi, cinsiyeti ve isenen hacim de hesaba katiimalidir.
Akim grafiginden elde edilen sayisal veriler kadar sekli de 6nemlidir.

Normal akimda egri ¢gan seklindedir. Maksimum akima herhangi bir edrinin ilk %30’luk kisminda ve
akimin baslangicindan sonraki ilk 5 saniyede erisilmis olur. Akim hizi isenen hacme gore degisir (diger
sayfadaki Sekil 3.8). Sekil 3.9 (diger sayfada) farkli hacimlerde iseyen obstriiksiyonu olmayan ayni bi-
reyden elde edilmis egrilerin ne kadar farkli oldugunu goéstermektedir. Her ne kadar egriler ilk goriintste
farkl olsa da timinde baslangic ve sonlanis fazlari aynidir. Normal akim egrisinin sonlanis fazi hizli
akimdan hizl bir disusle birlikte akimin keskin bigcimde sonlanmasi géstermektedir (farkl hastalarda iki
benzer Q__ farkli isenen hacim ylzinden bambaska akim egrisi gosterebilir) (Sekil 3.10). Egrinin gorii-
nimu kaydedicideki kagidin hizina da baglidir. Eger cok yavassa akim egrisi dik; eger hizliysa uzamis
olarak gérulir. 0,25 cm/s’lik kagit hizi uygundur ve egrinin seklinin yorumlanmasinda kolaylik saglar.

25 mi/s flow rate . "I Results of UROFLOWMETRY
Ti00 59 s
_______________________ - o8 .
e Tone 55 s
- I 8.6 mi/s
......... Oam 3.2 ml/s
ST IS T DT Bt ek 6070 ‘s Veomp 190 ml
25 ml/s flow rate """ Results of UROFLOWMETRY
T100 43 s
: : : : : : : : : : : TQ 43 s
TQma)c 40 S
amax 9‘3 ml/s
Oave 5.0 ml/s
Vaome 2185 ml
25 mlfs flow rate = = == oo 1 Results of UROFLOWMETRY
Ti00 55 s
Ta 47 s
T amex 53 S
Qoo 10.5 ml/s
Q.. 4.0 mil/s
Vcomp 90 mi

Sekil 3.6: Akim 6lgimiinden elde edilen egriler makinenin Q. degerlerini 8,6, 9,3 ve 10,5 mi/sn olarak verdigi ani artis
artefaktlarini géstermektedir. Halbuki dogru Q, , degerleri sirasiyla 4, 6 ve 6 ml/sn’dir.
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Sekil 3.7: Ev akimdlgeri. Pille galisan akimdlger
ve tek kullanimlik kagit hunisi.

idrar akim hizi isenen hacme direk baglidir. Detrusér kasi eder gerilmisse en uygun performansi
gosterir. Fakat daha fazla gerilmesi etkinliginin kaybolmasina neden olur.

400 ml’den fazla hacimlerde detrusor etkinligi azalmaya baslar ve Q__ duser (Sekil 3.8). Akim hizlari
200 ile 400 ml arasinda en yliksek ve en 6ngorilebilir dederlerdedir. Bu hacim araliginda maksimum
akim hizi degisme egilimi gostermez. Pratikte normal iki bigimde tanimlanabilir. En kolay! herhangi
cinsiyet ve yas grubu icin minimum kabul edilebilir akim hizini distinmektir. Bu, isenen idrar hacmine
bagiml oldugundan dolay1 goreceli olarak dogru degildir. Fakat eder isenen idrar hacmi 200-500 ml
arasindaysa kabul edilebilir. Bu dederler Tablo 3.1’de verilmistir.
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Sekil 3.8: Maksimum akim hizinin normal bir bireyde bircok isemede isenen idrar hacmine gére diizenlenmis grafidi.
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Seconds 0 5 10 15 20 25 30 35 40

30—

: ﬁ\

Voided Volume (ml) 50 12.‘51 370 400 515

Flow {ml/s)

Sekil 3.9: Cesitli akim egrilerinin st tste konulmasi. Ornekler Sekil 3.8’deki gibi tek bir bireyden alinmistir. Coklu akim
hizi egrilerinin gosterilmesinde en kullanisli yoldur.

Akim hizt nomogrami olusturmak i¢in birgok ¢calisma yapilmistir. Erkek ve kiz ¢ocuklari, 55 yas alti ve
Ustl erkekler ve kadinlar igin nomogramlar bildirilmistir. Biz klinigimizde 55 yas alti erkekler icin Siroky

(Sekil 3.11) ve 55 yas Ustl icin de Bristol (Sekil 3.12, diger sayfada) nomogramlarini kullanmaktayiz.

N
w

Urine flow rate (ml/s)

25 -

Urine flow rate (ml/s)

o-i

Sekil 3.10: 21 ml/s ve 23 ml/s gibi benzer Q_ sonuglarina ragmen farkli akim egrilerinin olusmasi 80 ve 550 ml gibi farkli
hacimlerde isenen idrar miktarina baglidir.
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Tablo 3.1: isenen en diisiik idrar hacmi igin yasa ve cinsiyete gére kabul edilebilir en diisiik maksimum

akim hizlar.
En dusuk

Yas Hacim Erkek Kadin
yil ml ml/s ml/s
4-7 100 10 10
8-13 100 12 15
14-45 200 21 18
46-65 200 12 15
66-80 200 9 10

2 Verilmis degerler kisisel deneyimlerden ve iliskili literatlirden alinmistir. Genel olarak degerler maksimum akim hizi orta-
lamasinin bir standart deviasyon altindadir. Burada verilen dederlerin altindaki sonuglar anormal olmasa da tzerlerinde

dustinmek gerekmektedir.

Normal Olmayan Akim Bicimleri-Siniflandirma ve Yorumlama

idrar akim, itici kuvvetlerle (detrusdr kasiimasi ve abdominal gerilme) Uretral direng arasindaki etkile-
sim sonucu olusmaktadir. Bu ylzden idrar akiminin dikkat arz edilmesi gereken bir takim sinirlamalar
bulunmaktadir.

Erkekler, iki ana bigimde iseseler de [normal akim ve basing ile disik akim ve ylksek basing (Sekil
3.6’daki gibi obstrikte)] idrar akim 6lgim grafiginden elde edilecek bilgi —ayni anda basing élgimdi
yapilmasa bile- dikkatle yorumlanmalidir. Fark edilmeyen iki durum Tablo 3.2’de g&sterilmistir. Normal
akiml bir hastada mesane ¢ikim obstriiksiyonu olabilir. Normal maksimum akim hizi anormal derecede
ylksek iseme basinciyla saglanmaktadir (diger sayfadaki Sekil 3.13). Bir diger dikkatten kagan durum

Average so Maximum o MAEAN

flow rate - flow rate
(mi/s) / o (mis) /
AT =

30)
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.......

~
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-
bl 1o
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OCpdedd L% 1 1 1 13
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Sekil 3.11: Erkeklerde akim hizi nomogramlari. Bu nomogramlar sayesinde normalin ne olabilecedi hakkinda fikir elde
edilebilir. Ortalamanin altinda 3 standart sapma gizilmistir. Tarali alan normal erkek populasyonun %2,5’'inden azinda
gorilen akim hizlarini géstermektedir (Sirkoy ve arkadaslari, 1979).
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Sekil 3.12: 55 yasin Ustlindeki erkekler icin Bristol iseme nomogrami. 123 asemptomatik erkege yaptiriimis 286 akim
sonucuna goére dizenlenmistir.

da hastalarin disik akim hizlarinin nedeni detrusér aktivitesinde azalmayken bunun mesane ¢ikim
obstriksiyonu olarak yorumlanmasidir. Bu, kadinlarda géreceli olarak daha sik rastlanmaktadir.

Devamil Akim Egrileri

Normal: Soylenmis oldugu Uzere normal akim egrisi can seklindedir. Fakat bu gériinim isenen idrar
hacmine bagl olarak hayli énemli derecede degisir (Sekil 3.9). Akim maksimuma normalde isemenin
baslangicindan 3-10 saniye iginde erisir.

Detrusor Asiriaktivitesi: Dogrusunu soylemek gerekirse bazen idiyopatik detrusor asiraktivitesin-
de gorilen bu sekil anormal degildir; fakat normalin Gstiindedir (Sekil 3.14). Gok yiksek akim hizlari,
yUksek kaslima velositeli detrusor kasi olan hastalarda goérulebilir. Akim egrisi, en tepeye anormal kisa
stirede (1-3 s) cok hizl bir ylkselis gosterir. En ylksek akim hizina bu kadar kisa silirede ulasiimasi
detrusériin kasiimasinin mesane boynunu bir anda acilmasina neden olarak Uretral direnci dlsirmesi
sonucudur. Boylece eder hasta isemeye baslarsa sadece dnceden inkontinansa neden olacak istemsiz
kasiimalari engelleyecek distal sfinkteri gevsetmek zorundadir.

Tablo 3.2: Akim ve basin¢g kombinasyonlari fakli tanilari meydana getirebilmektedir.

Akim Basing Tani

NORMAL Normal/Duslk OBSTRUKTE DEGIL
Normal Yiksek Obstrukte

DUSUK Yiksek OBSTRUKTE

Dusuk Normal Slpheli

Dusuk DusUk Obstriikte degil
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Results of UROFLOWMETRY

: : : : : : : : : : Ti00 46 s
T, 33 s
e S S S Qpox 16.8 ml/s
Q... 8.5 mills
&, 40 550 1 s Veomp 279 mi

Results of UROFLOWMETRY

T100 31 S
Ta 23 s
Tomax 6 s
Qnax 16.5 ml/s
Q... 7.6 ml/s
Veomp 179 ml
Results of UROFLOWMETRY
T1o00 37 s
Tq 36 s
Tanax 6 S
max 18.1 mil/s
Q... 7.0 ml/s
Viomp 257 mi

Sekil 3.13: 80 yasinda bir erkegin idrar akim 6lgiimi sonucunda normal Q, __degeri saptanirken basing-akim calisma-
sinda obstrikte oldugu tespit edilmistir.

Mesane Cikim Obstriiksiyonu: Obstirkte hastalarda akim egrisi diistik maksimum ve azalmis or-
talama akim hiziyla karakterizedir. Bu hastalarda ortalama akim maksimum akimin yaklasik yarisidir.
Maksimum akim genellikle gbreceli olarak hizli olusur; fakat akim hizi sonrasinda yavasca diser (Sekil
3.15). Her ne kadar iseme damlama seklinde sonlansa da ¢ikim obstriksiyonunda akim hizinin devamli
olmasi beklenir.

Obstriksiyon 6rnegin benign prostat hiperplazisinde oldugu gibi sikistirici da olabilir veya
Uretral darlikta oldugu gibi konstriksitf de olabilir. Obstirksiyonun her iki tipi iki farkli egriye neden
olur. Konstriktif obstriiksiyon akim hizinda kiguk bir degisiklik ve Q__ ve Q_, arasinda gok kigik
bir farkin oldugu plato sekilli egri gdsterirken sikistirici obstiirksiyonda akim egrisinin ilk tcte birlik
goreceli olarak normal gérinar, fakat Q__ azalmistir. Son Ggte birlik kisim ise genellikle uzamis
ve azalmis akim hizinda dolayi belirgin bicimde kuyruk gibi sekil almistir (Sekil 3.13, Bolim-1 ve
Sekil 3.15).

Detrusor Azalmis Aktivitesi: Bu konu daha sonra “sismoteri” bashd altinda tartisilacaktir. Fakat
dustk maksimum akim hizli simetrik bir egri gérildtigi zaman stphelenilmelidir (Sekil 3.17). Detrusor
azalmis aktivitesinde maksimum akim hizina ulasiimasi i¢in gerekli zamanin degisken olmasi karakte-
ristiktir. Maksimum akim hizina grafigin ikinci kisminda ulasildigi gorulir. Ama obstrikte ve aktivitesi
azalmis detrusor egrileri arasinda kaydadeger bir 6rtlisme gorilir. Bunun ayrimini yapmak igin de ba-

sing-akim calismasi yapmak gerekir.
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Sekil 3.14: Detrusor asin aktivitesinde akim egrisi. Bu
ve bunu takip eden sekillerde kalibrasyon gizgisinin bo-
yu 10 ml/s akim hizini ve genisligi de 2 saniyelik sireyi
gostermektedir. Bu vakada normalin Ustinde akim he-
men meydana gelmis ve mesane boynu hemen kapan-
digi icin akim da hemen kesilmistir.

Sekil 3.15: Mesane ¢ikim obstriiksiyonlu vakanin akim
_HM egrisi. Maksimum akim iseme baslangicindan hemen

sonra gorulmeye baslanir.

Kesintili Akim Bigimi

lkinmaya Ikincil Diizensiz Egri: Hastalarin bazilarinda idrar akimini arttirmak icin diyafragmatik veya
abdominal kaslarin kasiimasi aliskanligi ya da ihtiyaci vardir. Ikinma akim edrisinin diizensiz olmasina
neden olur (Sekil 3.18). Ikinmayla akimdaki degdisimler goreceli olarak yavas olma egilimindedir ve akim
genellikle devamlidir. Ikinma oldugunda meydana gelen akim egrileri gok cgesitli bicimde gorilebilir.
Cunki obstriksiyonun varliginda ve yoklugunda gorilebildigi gibi detrusér kasiimasinin varliginda ve
yoklugunda da goériilebilir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan erkekler icin dogru olmasa da genel olarak
hasta ikindigi zaman akim hizlanir (Reynard 1995). Bu durumu netlestirmek igin detrusér basincinin
kaydedildigi basing-akim calismasi yapmak gerekmektedir.

Uretral Asin Aktiviteye ikincil Diizensiz Egri: Nérolojik bozuklugu olan hastalarda distal lretral
sfinkterin istemsiz kasiimalar detrusér sfinkter dissinnerijisi olarak adlandirilir. Nérolojik bozuklugu ol-
mayan hastalarda da alisik olunmayan gevrede isemenin getirdigi anksiyete sonucu goérulebilir. Fakat
norolojik olarak normal hastalarda tekrar tekrar yapilan incelemelerde iseme egrisinin bozuk olarak
bulunmasi disfonksiyonel iseme olarak adlandirilan problem ytzindendir. Ikinma sirasinda gérinim-
ler degiskendir ama genel olarak akim hizlarindaki degisim ikinmanin neden oldugu degisimden daha
hizlidir (Sekil 3.19).

Devamliligi Olmayan veya Dalgali Detrusor Kasilmalari Nedenli Diizensiz Egri: Bu anormallik genel
olarak nérolojik bozuklugu olan hastalarda gériiliir. Ozellikle de miiltip sklerozu olanlarda daha siktir.
Detrusér kasilmalari iseme sirasinda stirekli basing olusturamazken dalgalanma g&sterirler. Bu, ya de-
vamli fakat degisken bir akim ya da kesintili bir akim olusturur.

Flov_v rate 25 ml{s '

Sekil 3.16: 10 yillik bulbar Uretral darlik hikayesi olan 50 yalinda bir erkek hastanin akim egrisi. Karakteristik plato sekilli
egri gortlmektedir (Q__: 5 ml/s).

max”
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Sekil 3.17: Detrusdr azalmis aktivitesi olan bir olgunun
akim egrisi. Maksimum akim iseme zamaninin ortasina
yakin bir bélimde gézlenmektedir.

Sekil 3.18: Ikinma dlzensiz egriye neden olur.

Sekil 3.19: 63 yasinda AUSS’si olan bir erkekte disfonksiyonel iseme. Akimdaki diizensizlik pelvik taban asir aktivitesine
neden olan anksiyete sonucudur. Takip eden akim daha diz bir sekildedir (Q,_, 17 ml/s isenen hacim 360 ml).

Artefaktlara Ikincil Diizensiz Egri
Urodinami yapanlari yaniltan birtakim artefaktlar bulunmaktadir.

“Sabit Hiz”: En etkilisi hasta kaynakli olanidir. Cogunlukla erkekler, merkezi ¢ikistan gececek sekilde
toplayici huniden idrarlarini atarlar. Sekil 3.12 buna iyi bir érnektir. “Tepe noktalarn” idrar akiminin etki
noktasi merkezi ¢ikisa dogru huninin bir kenarindan asagi gectiginde goérulur. Bu da direk gecen idrarin
daha dnce gecen idrari hemen yakalamasi demektir. “Vadiler” ise etki noktasinin ¢ikistan baska yere
kaydiginda olusur. Genellikle “tepe noktalari” bu tip egrilerde “vadiler” ile gakisirlar. Ureticiler, hunideki
kompleks saptiricilarla bu fenomeni azaltma girisiminde bulunmuslardir. Aslinda en mantikli ¢6zim
hunide hastalarin iserken hedeflemelerini saglayacaklar bir isaret koymaktir. Bu artefakt daha gok er-
keklere 6zelken bir sonraki sadece erkeklerde gérilmektedir.

“Sikistirma”: Muhtemelen erkekler yaslandiklarini (ve azalan akim hizlarnni) kabul etmediklerinden
bazilari iseme sirasinda penis uclarini veya stinnet derilerini sikma aliskanhidina sahiptirler (Sekil 3.22).

Sekil 3.20: Dalgal detrusor kasilmalari nedenli
kesikli akim. Akim hizindaki degisimler géreceli
olarak yavastir.
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Bu durum Ust diyagramda gd&sterildigi gibi bir seri tepe noktasina neden olur (Sekil 3.23). Hasta bu yap-
maya son verirse bu sefer genellikle edri tipik obstrikte hale déner ve akim hizi normal araliklarin disina
cikar (dislik akim hizi). Bu artefaktlar, akimin bilgisayarll analiziyle bile anlasilamaz ve klinisyeni yaniltir.
(Sekil 3.22°deki Q,_, 25 ml/s olarak &lgllmisken dogrusu yaklasik 11 mi/s’dir)

idrar Akim Olciimii ve Geride Kalan idrarin Kaydedilmesi

Klinigimizde iseme sonrasinda rutin olarak geride kalan idrar miktarini ultrasonla 6lgcmekteyiz. D1x-
D2xD3x0,7 formulu yaklasik olarak geride kalan idrar miktarini mililitre olarak vermektedir. D1, D2,
D2 mesanenin (g farkli capidir. D1 ve D2 ¢aplar sagittal planda 6lgllirken (D1 mesane boynundan
fundusa, D2 6n-arka duvar arasl) D3 (sag kenardan sol kenara) koronal planda 6l¢llir. Bu tir 6l-
cumlerde 6zellikle yapan kisi nedenli kayda deger sayida hata goérilebilmektedir. Clnki mesanenin

Sekil 3.21: “Sabit hiz”: Duzensiz egri iseme sirasin-
da idrarini toplayici huni boynu boyunca 6n ve arkaya
dogru sallayan hasta sonucunda olusmustur. Akimdaki
degisimler hizli ve bifaziktir.

25 ml/s flow rate """ Results of UROFLOWMETRY
Tioo 65 s )
7-Q 49 s Sekil 3.22: Iseme sirasinda penis ucunu
T 10 s ara ara sikan hastanin neden oldugu “si-
Q... 25.0 mlfs kistirma” artefakti. Akimin tepe noktalari
Q.. 4.9 ml/s penil Uretrada biriken idrarin hasta sikis-
anp 240 ml tirmayl birakmasi sonucu bosalmasiyla
olusur.
25 mls flow rate Results of UROFLOWVETRY
Tioo 71 s
Ta 61 s
T(Jmax 17 S
Qe 19.0 ml/s
0,, 2.6 ml/s
Voo 161 ml
25 ml/s flow rate Results of UROFLOWMETRY
T T T 62 s
A ;0 ?(2) z Sekil 3.23: Ust sekilde “sikistirma”
Qmax 7.4 mlfs artefakti gosteriimektedir. Alttaki se-
O:: 3.3 ml/s kildeyse hastaya sikistirma yapma-
V, 201 ml masi sOylendikten sonra diiz obstrik-

comp

te egri gorilmektedir.
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iseme sonrasindaki sekli oldukca dlizensizdir. Bazen az ¢ok transvers planda mesane boynundan
fundusa kadar olan plana gére daha genis ezik futbol topu seklinde gériilmektedir. Buna ragmen kli-
nik agidan bakildiginda elde olan ucuz ultrasonlarla bile yeterli derecede bilgi edinilebilir (Sekil 3.24).
Fakat geride kalan idrar miktarinin ne kadarinin anlamli oldugu Uzerinde hala bir anlasma olmadigi
da bilinmelidir. Her ne kadar obstriksiyonu gosterdigi iddia edilse de Abrams ve Giriffiths (1979) ve
diger baska arastirmacilar bunun mesane ¢ikim obstriiksiyonundan ziyade detrusériin azalmis aktivi-
tesinde anlamli oldugunu 6ne sirmektedirler. Buna karsin arastirmacilarin bir cogu hatta cogunlugu
geride kalan idrar miktarinin hastalarini dederlendirirken etkili oldugunu kabul etmektedirler. Bizim
Urodinami bdlumumuizde geride kalan idrar miktari idrar akim 8l¢Umu ve basing-akim ¢alismalarindan

sonraki sonugclarda belirtiimektedir.

idrar Akim Olciimii Endikasyonlan

idrar akim calismalari bircok hasta cesidinde milkemmel tarama araclandir. Fakat bunun ardindan sik-
likla basing-akim calismasi da yapiimaktadir. Béylece mesane ve Uretra fonksiyonlar hakkinda daha
detayl bilgi edinilmis olur. idrar akim 8lgiimii muhtemel mesane ¢ikim obstrilksiyonunu arastirmak icin
kullanilirken ayrica detrusdr kasilmasini anlamak igin de faydal olabilir. Her yas grubunda ve cinsiyette

hastada kullaniimalidir.

Cocuklar

Olasi fonksiyonel ¢ikim obstriksiyonulu nérolojik olarak normal olan tUm c¢ocuklarda tarama testidir
(“iseme sistometrisi’ne bakiniz).

Kadinlar

Anormal iseme fonksiyonunun géstergesi olan akim hizindaki azalmalar operasyon sonrasi iseme prob-
lemlerine neden olurlar. Yasl kadinlarda idrar akim 8lgimu tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin ne-
deni olabilecek geride kalan idrarin varligini dislamak igin kullanilabilir.
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Sekil 3.24: Elde tasinabilir veya hastanin lze-
rinde tasidigi ultrason cihaziyla klinikte, serviste
DIAGN O T veya hastanin odasinda mesane hacmi/geride

ULTRASOUND
kalan idrar miktarn kolayca kaydedilmesini saglar.

Fotografta ekranli ultrason basi gérilmektedir.
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Erkekler

idrar akim élgiimi, cikim darlig sliphesi olan tiim yas grubundaki erkekler icin tarama testi olarak tercih
edilen yéntemdir. Tekrar eden enfeksiyon pek klasik sikayeti olmayan ve idrar akiminda zayiflama ve
idrara baslamada gli¢lik gibi klasik sikayetleri olan erkeklere yapilir.

Uretral striktiir, mesane boynu darligi ve benign prostat hiperplazisi gibi nedenlerle fonksiyonu bo-
zulmus bosaltim kanalini dizeltmek icin yapilacak operasyonlarin éncesinde ve sonrasinda idrar aki-
molcimi mutlaka yapiimalidir.

Not: Tim idrar akimoélgimi edrileri klinisyen tarafindan degerlendiriimelidir. Béylece artefaktlar tes-
pit edilip en dogru Q__ anlasilmis olur.

idrar akimélciimii endikasyonlari Béliim-5’te hasta gruplarina 6zel olarak tekrar tartisilacaktir.
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Giris

Bolimin bundan 6nceki idrar akimolgim Gizerine olan kisminda mesane ve Uretra fonksiyonlarinin
tanimlanmasinda idrar akim 6lcimunin roli dederlendirilmistir. Sonuc olarak da etkinliginin kisith ol-
dugunu belirtmistik. ClnkU idrar akimi bosaltim gtglerinin Uretra tarafindan meydana getirilen direnci
asmasli sonucu olusur. idrar akim hizi isemenin normal olup olmadigi hakkinda fikir verirken miksiyonun
depolama fazinin nasil oldugu konusunda cok az yardimci olur. idrar hizinin azalmasinin nedeni olabi-
lecek kesin taninin ne oldugunu obstriiksiyonla detrusor aktivitesindeki azalmayi ayiramadigi igin idrar
akim élgimuyle anlayamayiz.

Sistometri, miksiyonun depolama ve iseme fazlarini dederlendirerek verilebilecek en etkin tedavinin
dlzenlenmesini saglar. Sistometri, basing-akimin mesaneyle iliskisinin 6lgildigi metottur. Sistomet-
rogram uzun yillar boyunca su manometresiyle artan dolum ve aralikli basin¢ élgcimuntn yapilmasiyla
uygulanmistir (Sekil 3.25). Fakat mesane dolumu sirasinda devamli basing 6lcimUni sagdlayan guvenilir
basin¢ dénustirtcilerinin kullanilimaya baslanmasiyla yeni sistomertik modeller kabul edilmistir.

iseme bozukluklarinin tani ve tedavisi tizerine diisiiniildiijiinde mesane ve Uretral fonksiyonlari
her birinin depolama ve iseme fazlarindaki davranislari tanimlanarak ayri ayri ele alinmalidir. Normal
isemenin depolama fazinda mesane gevsek ve Uretra kasilidir. iseme fazindaysa mesane kasilir ve
Uretra gevser (Tablo 3.3). Tim bunlardan elde edilecek sonugla anormal fonksiyon mesane veya
Uretranin depaolama veya iseme fazinda normal davranisini sergileyememesi olarak tanimlanabi-
lir (Tablo 3.3). Depolama fazinda mesane aktivitesi azalmis olarak yorumlanamaz; ¢unkd normal
fonksiyonu geredi gevsemis olmak durumundadir. iseme fazinda da asiri aktif olarak tanimlamak
mesanenin kendisini bosaltmak igin maksimum kuvvetle kasiimasi gerektigi igin dogru degildir.

Sekil 3.25: Su manometresi kullanilan basit sistometri
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Tablo 3.3: Normal ve anormal alt Uriner sistem fonksiyonunun depolama ve
iseme fazlarinda mesane ve Uretra davranisi agisindan agiklanmasi

Normal Fonksiyon Anormal Fonksiyon
DEPOLAMA | ISEME DEPOLAMA ISEME
MESANE Gevsek Kasilir Asir aktif Azalmis aktivite
Kasilamayan
URETRA Kasili Gevser Stres altinda yetersiz Fonksiyonel obstruksiyon
Uygun olmayan gevseme Anatomik obstruksiyon

Benzer sekilde Uretra da depolama fazinda asir aktif ve iseme fazinda da aktivitesi azalmis olarak
tanimlanmamalidir. Uretra fonksiyonu geregi depolama sirasinda total kontinan ve iserken de total in-
kontinandir. Urodinamiye yeni baslayanlar ejer mesane ve (retra fonksiyonlari bu sekilde gériilir ve
kendi kendilerine doért kolay soruyu sorarlarsa konuyu daha kolay anlasilir bulacaklardir.

¢ Mesane depolama fazinda gevser mi?

* Uretra depolama fazinda kasilir mi?

¢ Mesane iseme fazinda yeteri kadar kasiliyor mu?
o Uretra iseme sirasinda yeteri kadar aciliyor mu?

Sistometri basit bir teknik olarak gorilse de zorluk ve sinirlama ¢ikaran birgok alan bulunmaktadir.
Birinci olarak basing 6lgimU birgok hataya aciktir. Bu ylizden dogru bilimsel metotlar gegerli veri elde
edilmesi agisindan hayati énem tasimaktadir. ikincisi de sistometride kullanilan teknigin elde edilen
sonuclar etkiledigi konusunda artan kanitlar bulunmasidir. TUm bu noktalar gelecek boélimlerde tarti-
silacaktir.

Sistometri Prensipleri

Sistometri, mesane dolumu ve isemeden olusan iseme déngiisiinde mesane ve Uretra fonksiyonlarini
degerlendirmek icin kullanilir. Standart sistometri sirasinda mesane igindeki basing karin ici (rektum
icindeki basincin ol¢limesiyle) basingla beraber 6lgulir. Mesane ici basing hem detrusor aktivitesini
hem de karin i¢i basingtaki degisimleri gdsterir. Karin igi basing diyafram ve karin duvari kaslarinin ka-
slimalarindan etkilenmektedir.

Hem mesane hem de karin igi basincin 8lgimU arastirmaciya mesane igindeki basing degisimlerinin
sadece detrusér kasilmasindan mi kaynaklaniyor yoksa buna abdominal ikinmanin bir katkisi var mi
diye degerlendirebilmesini saglar.

Mesane basinci (P, ) ve rektal basing (P, ) kateterlerle 6lglllir ve mesane igi basingtan karin igi
basincin elektronik olarak gikartiimasiyla detrusér basinci (P) hesaplanir: P, =P _-P_ .. Sekil 3.26 8di-
ger sayfada) mesane basinci 6lgimu sirasinda meydana gelen bir seri degisimi gostermektedir. Karin
ici basing 6lgllmeden bu degisimlere neyin neden oldugunu bulmak kolay degildir. Fakat eger P, da
Olcllirse bu degisimlerin detrusor aktivitesinden mi yoksa artmis abdominal basingtan mi yoksa her
ikisinden mi kaynaklandigi anlasiimis olur.

Sekil 3.26’daki P __ egrisinde gorilen basing degisimleri basit kurallarin olusturulmasina imkén sag-
lamaktadir:
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e Hem P, hem de P_ ’da artis gérilip P 'de herhangi bir degisiklik yoksa bunun nedeni artmis
abdominal basinctir (sonug S).

e HemP __hemdeP ’de artis gériilip P, ’da herhangi bir degisiklik yoksa bunun nedeni detrusoér
kasiimasidir (sonug U).

* P . P, Vve P, in hepsinde artis varsa hem detrusor kasiimasi hem de armis abdominal basing
var demektir (sonug U+S).

e P_ daartis var P _'te herhangi bir degisiklik yok fakat P _’te dlisme varsa bunun nedeni rektal
kasiimadir (Sekil 3.44).

Detrusor fonksiyonu direk olarak basing degisimlerinin gbézlenmesiyle degerlendirilirken Uretral
fonksiyonsa mesane ici basing degisimleri ve doldurma sirasinda meydana gelen idrar kagaginin ve
iseme sirasinda idrar akim hizinin él¢tlmesi gibi kanitlardan elde edilen verilerle anlasilabilir.

Sistometrinin Amagclan

Urodinamik galismalarin birinci amaci hastanin semptomlarini yinelemek ve bunlan herhangi eszamanli
Urodinamik sonugla iliskilendirmektir. Diger amaglari da detrusor ve Uretra fonksiyonlarint hem dolum hem
de iseme sirasinda tanimlamaktir. Bunlar da bize sistometriden dért muhtemel taniyi elde etmemizi saglar.
Ornedin dolum sirasinda detrusér fonksiyonu normal, Uretra yetersiz (hasta idrar kaciryor, trodinamik
stres inkontinans); iseme sirasinda detrusoér aktivitesinde azalma (dlsik akim hizi, hasta isemede zorlani-
yor) ve Uretra normal. Klinisyenin bu tanilari hastanin semptomatik sikayetlerine veya herhangi bir anormal
fizik muayene bulgusunda iliskilendirmesi gereklidir. Bu baglamda sonuglarin anlamliligi degerlendirilebilir
ve klinik problem herhangi bir yanit bulamadiysa daha ileri arastirmalar gerekebilir.

Basing Olgiimii

Mesane, Uretra ve rektum gibi herhangi bir yerdeki basincin élcimunin nasil uygulanacagina dair
prensip ve uygulamalar asagida tartisiimistir. Basing olglim slreci icin kesin ana unsurlar bulun-
maktadir ve arastirmacinin basing¢ dlciim prensiplerini anlamis olmasi gerekmektedir. Basing basitce

50

Detrusor
pressure
(cmH,0)

Tt = Pyet

U

Sekil 3.26: Sistometri egrisinde hastanin ikinmasi gortilmekte (S), 6kstrigin neden oldugu istemsiz detrusdr kasilamsi
(C+U) ve istemsiz detrusor kasiimasi (U)
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mesaneye yerlestirilmis bir kateter yardimiyla bir su seviyesiyle élculebilir (Sekil 3.27). Mesane tabani-
nin Ustindeki su seviyesinin ylksekligi santimetre cinsinden mesane icindeki basinci gosterir. Fakat
modern Urodinamik sistemler mekanik hareketi elektrik enerjisine geviren aletler kullanarak basing

6lcimu yaparlar.

Basing¢ Dénastdrtciileri

Basing dondstlruciileri, 6rnedin mesane basincindaki degisimleri elektrik sinyaline ceviren araglardir.
Elektrik sinyalindeki degisimler bir kaydedicinin meydana gelen degisimleri kagit lizerine kaydedebi-
lecegi yeterlilige gelene kadar buyitilir. Urodinamide kullanilan basing déniistiiriiciileri iki ana tiptir.
ilki, bir tezgaha sabitlenmis konvansiyonel dis gerilim élgiim dénustiricileri olup hastaya metal
diyaframa (Sekil 3.28) carpacak olan basing dalgalarini geciren su dolu tiple baglanirlar (Sekil 3.29).
Diyagramin arkasina degisimlerin elektiriksel direncini biktigu metal alasimdan Uretilmis gerilim ol-
clcusi baglanmistir. Blylk basing degisimleri, donistirict diyaframinda daha biytk hareketlere
neden olur. Bunun sonucunda gerilim élglcisinde daha biytk derecede bukilme olur. Bu da glgcli
bir elektrik sinyali olusmasini sadlar (Sekil 3.28c). Bu tip dénUsturicller daha ucuz, dayanikh ve kul-
lanisl olmaktadir. Fakat hastaya baglanan tiplerden kaynaklanan artefaktlar gorilebilir (daha sonra
bahsedilecek).

ikinci tip dénustiriicl kateter takili olanidir. Olglim prensibi bir énceki cihazda kullanilanla ay-
nidir. Fakat diyafram ve gerilim Olglclsl katetere yerlestirilmistir (diger sayfadaki Sekil 3.30). Bu
sebeple mesane veya rektum icinde kalmaktadir. Nispeten daha blyUk kateter kullanmakla ek d6-
nistirdciler kullanilabilir ve hatta dolum kanali katetere eklenebilir. Kateter takili donUstlrici kul-
lanmanin hastayl avantaji harici tip donUstlrlcilye baglayan sivi dolu baglanti hortumundan kay-
naklanan artefaktlarin olmamasidir. Olumsuz yaniysa daha pahali, kolay bozulabilir ve kullaniminin
zor olmasidir. Fakat ani basing degisimlerinin dlglimesi gerektigi 6zel durumlarda kullanilabilirler.

20 cmH,0

20 + 8 = 28 cmH,0

Sekil 3.27: Mesane basinci, basit ve dikey yerlestiriimis bir su manometresiyle 6lgllebilir. Mesane basinci, mesane yik-
sekligine ek olarak mesane Ustlinde kalana su seviyesinin ytksekligine (8 cm + 20 cm) veya mesane gikimindan su se-
viyesinin tepe noktasina kadar olan yiikseklige esittir. Olciilen basing referans alinan yiikseklige bagldir. ICS standardi
simfiz pubisin Ust sinindir.
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Sekil 3.28: Harici basing donusturicusi galismaz-
ken (a), artan basincin etkisi altinda (b ve c) diyaf-
ramda ve arkasinda yerlesmis gerilim 6lglcisin-
de daha biytk degisiklik meydana gelir. Bunun
sonucunda ortaya ¢ikan elektrik yUka artar (AMP)
ve basingta artma (p) olarak b ve c grafiklerinde
kaydedilir.

—

AMP
\ !

————— —_—/_

a b

4

Sekil 3.29: DénUstiriclye ve tlipe su veren siringayi gosteren tezgaha yerlestiriimis dis basing dondstirictsi.

Ornegin stres Uretral profilometrede (sayfa 107’ye bakiniz) ve tasinabilir Grodinamilerde gerekirler

(sayfa 94’e bakiniz).

Bu iki tip dénusturicinin basinglari farkh élgtigi de unutulmamaldir. P, _'in harici dénusturiciyle

dogru 6lcimi mesaneyle iliskili donlstirtctniin dikey yliksekligine baglidir (diger sayfadaki Sekil 3.31).

Diger taraftan kateter tipi dénustirlcuyle olgllen basing da donilstiriclinin mesane icindeki pozisyo-

nuyla iliskilidir (diger sayfadaki Sekil 3.32).

Dénustirict -20 + 250 cm H,O araligindaki basinci = 1 cm H,O hata payiyla élgmelidir.

Basincin Dogru Olciilmesi
Ug temel ve cok 6nemli basamak vardir:

e Sifirlamak
e Do6nustUrtcindn kalibrasyonu
¢ Basing referans noktasinin ayarlanmasi
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8 cm

8 cm

2emiy N

Birinci Basamak: Sifirlamak

20 cmH,0

120 + 8 = 28 omH,0

20 cmH,0

26 cmH,0

Sekil 3.30: Kateter uglu dénustirici: Bu kati-
hal aygiti donusturiicl katetere takilmistir. Tekli
ve ciftli donusturtculer gdsteriimektedir.

Sekil 3.31: Harici basing doénustiriculeri me-
saneye gore olan pozisyonlarina (vicut disin-
da) gére basing dlcimu yaparlar: Daha alttaki
pozisyon (noktall gizgi) [??0046] basinci 28 cm
H,O olarak élgmektedir (20 cm H,O detrusor
tarafindan olusturulan basingken 8 cm H,O da-
ha asagida olmasi nedeniyle ortaya gikan fazla-
dan basing). Kateterin ucunun mesane icindeki
pozisyonu basing 6lgimund degistirmez.

Sekil 3.32: Kateter uglu ddnlstlricl kateterin
mesane igindeki pozisyonuna gbére basing 6l-
¢lmU yapmaktadir. Eger kateterin ucu mesane
icinde daha yukaridaysa (dlz ¢izgi) basing da-
ha disuktdr (20 cm H,0). Eger kateter ucu asa-
g1 inmisse basing daha ytksek olacaktir (26 cm
H,0=20 cm H,0 + 6 cm H,O déndsltiriicinin
tepesindeki idrar seviyensin ylksekligi).

Uluslararasi Kontinans Dernegi sifir basincin atmosferik basinci gevreledigini kabul eden teknik bir ra-

por yayinlamistir. Sifirlama higbir zaman kateter mesaneye génderilip mesane icindeki basinca ma-

ruz kaldiktan sonra yapilamaz. Sekil 3.33, donusturicindn (T) nasil organize edildigini géstermektedir.

Dondstiricl Gg yollu muslukla manometre tipine baglanir. Bu da mesane ve rektum kateterlerine

baglidir. Diger taraftan da hava kabarcigi ve kagak kontrollini saglamak igin su verilmesini saglayan

bir siringa (S) baglanir. Dénustirict diger sayfadaki Sekil 3.34’te gosterildigi gibi hem dikey hem de

yatay yerlestirilebilir. Her iki sistemde de sifir seviyesi manometre tlplntn (¢ yollu musluk B’ye bagli)

donlstlriclyle ayni yatay seviyede olan acik ucuna gére ayarlanir (Sekil 3.34). Sifirlanmadan 6nce iki

donusturiclye badll manometre tlpU icinden sivi gecirilmelidir.
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1
[ ]

Manometer tubing
For bladder or rectal
pressure measurement

—; A O

Sekil 3.33: Harici basing donlsturicist Gg¢

EERE yollu muslukla doénistiriicliye su veren sirin-

B gaya baglanir ve B musluguyla donistirtciye
baglanan manometre

Ikinci Basamak: Déndstiiriic(inin Kalibrasyonu

Urodinamik sistemlerin cogunda basing dénistiriicilerinin elektronik kalibrasyon imkani vardir. Fakat
bunu zaman zaman manuel olarak kontrol etmek mantikli bir davrani¢ olacaktir. Bunun en kolay yolu
donUstlriicye baglanan ve birbirinden 100 cm uzaklhdinda iki noktanin tanmili oldugu bir makineyle
yapilabilir. Eger ki bdyle bir sistem yoksa 100 cm uzunlugunda bir cetvelle asadida tarif edilenler uygu-
lanarak da kalibrasyon yapilabilir:

e Manometre tlpinin ucu agik 0 cm noktasindayken makine sifir olarak gérmeli ve kagit Gizerin-
deki egri de sifir noktasinda olmalidir (asagiya bakiniz).

e Kateterin acik ucu 100 cm’ye alindiginda makine 100 olarak okumali ve kagit Gizerindeki egri de
sifirdan 100 cm H20’y ylikselmelidir (Sekil 3.35).

Kateter uclu dondstirtcdler, dlcilen derinlik uzunlugundaki suya batirilarak kalibre edilebilirler.
Sekil 3.35: Donustlrlicinun kalibrasyonu: Manometre tliplnin agik ucu dikey yerlestirilmis cetvel-
de 100 cmiye cekilir.

Uclincii Basamak: Basing igin Referans deger Belirleme

UKD, harici dénustiriculer ve sivi doldurulmus kateterler icin smfiz pubisin Ust kenarina gére referans
seviyesi (veya yiksekligi) belirlemistir. dolayisiyla dénustirictyt bu yikseklige cikartmak gerekir. Ka-
teter uclu donustiricilerde bu ydntemle referans seviyesi belirlemek gerekmez.
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I
S
1001
cm
- A
i ]
=11 | od Sekil 3.34: Sifirlama: Sirngay! izole eden A
8 ) musluguyla; manometre tliptnin ucu déndsti-

riclyle ayni yatay seviyede bulunmalidir.

Déndastiracilerin ve Taplerin Sterilizasyonu

AIDS ve hastane kaynakli enfeksiyonlarin siklidi sterilite uygulamalarini oldukca degistirmistir. Hastaya
baglanan inflzyon pompasi baglanti tlplerini ve harici donlstiriclye baglanan tiplerini her hastadan
sonra degistirmek gerekli olmustur. Harici donUstirlciler sterilize edilmesine gerek olmamakla icle-
rinden klorheksidin sollisyonu (%0,2) gegirilmelidir. Eger dondstiriculer dizenli olarak kullanilmiyorsa
dom cikartip cidex (gluteraldehit) sterilize edilmelidir. Kateter uclu dénustirtciler Cidex kullanilarak
steril tutulmalidir. Gluteraldehit kullanimiyla iliskili tartismalar bulunmaktadir. CUnku ¢alisanlar mimkin
oldugunca gluteraldehite maruz kalmaktan korunmalidir; dénUstiricl baglantisina gegmemelidir ve

\ 100
cm
A
) a
=k od Sekil 3.35: Donustirinin kalibrasyonu; mano-
B metre tlpilndn agik ucunun sonu dikey dlcekte

100 cm suya kadar yikseltilir.
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dénlsturic kullanilmadan énce steril su veya salin ile yikanmalidir. Lokal dizenlemelere gére Urodina-
migi belirlenebilir.

Kayit Ekipmani

Bu kitabin ilk baskisinda kayit edicilerin degisik tiplerinden uzunca bahsedilmistir. Fakat bu kadar acik-
lama gerekli degildir. CUnk{ her Urodinamik sistem Ureticisi kendi sistemlerinin bir parcasi olan kayde-
dici vermektedir. Gene de baz prensipler 6nemlidir ve maalesef bunlarn bazilan “gelisim” adi altinda
cignenebilmektedir:

e Yazicidan alinan ciktilar net olmalidir. Bazi modern kaydediciler oldukga dar kagida baski yap-
maktadir. Bu da egrilerin Ust Uste binmesine ve yorumlanma sirasinda problemlere yol agmak-
tadir. Egriler gok zor okunabilmektedir (Sekil 3.36). Ureticiler bu hatalardan ders cikartarak gele-
cekte daha iyi ¢6zimler Gretmelidir. En disuk dikey yiikseklik 50 cm/H,O olmalidir.

* Yazici ¢iktisi yeterli drnekleme orani vermelidir. Yeni bilgisayarlarin her birinde veri Grodinamik
sisteme 6zgu oranlara gére érneklenmektedir. lyi bir egri icin en disiik érnekleme orani sani-
yede 10 veri noktasi igermelidir (10 Hz). Bu oranda 6rnekleme olmazsa hizli degisimler olmasi
durumunda 6nemli verilerin kaybolacad anlamina gelir. Ozellikle de basing kaydinda hata yapilir
(6rnegin hasta 6ksurirken) (Sekil 3.36).

¢ Kayit yapici cihazlar, hedeflenen kullanim i¢in yeterli frekans yanitina sahip olmalidir. Bu nedenle
tek lif elektromiyografi gibi daha sofistikte testlerde cok hizli yanit gerekmektedir. Bunu da UV
kaydediciler veya sinyalleri kaydetmek icin isik kullanan osiloskoplar saglayabilir.

Kagit, klinisyenin dolum ve iseme sirasindaki énemli anlari fark edebilmesini saglayan hizda olma-
hdir. Bilgisayarl sistemlerde kagit kullanimini azaltmak igin trodinamik élgimin fazlarina gore degisen
kagit hizi kullanilabilir. Bu sayede dolum fazindaki hiz iseme fazina gére daha yavas olabilir. Dolum fazi
icin en dusik hiz 50-60 s/cm ve iseme fazi icin de 25 s/cm olmalidir. Uretral basing calismalarindaki
kagit hizi bazi kayit cihazlarinda profilometri sirasindaki Uretral profil kateterin cekilme hizina uyar (daha
sonra bahsedilecek). Sistemin kullanici arzusuna gére diizenlenmesi durumunda uzman tibbi fizik dne-
rileri dikkate alinmalidir. Cihaz seciminde maliyet, glvenilirlik ve dizaynin uygunlugu énemli faktorlerdir.
Cogu firma cihazin parcalarinin birbirleriyle olan uyumlarina garanti verirken lokal tibbi fizik énerileri cok
kiymetli olabilir.

Sekil 3.36: Kayit artefaktlari: Bu sekilde hastaya Val-
salva manevrasi yapmasl sdylenmeden 6nce U¢ defa

Okslirmesi ve manevra sonrasinda iki defa dksirme-

p : - M si gosterilmektedir. ikinci ve tgincl 6ksiriik nedenli
ves B i

20 cmH,0 i " : u R P . teki pozitif yonll sapmalar yetersiz 6lglim 6rnekle-
Pabd : ; ; mesi nedenli hatall elektronik ¢ikarim oldugunu goéster-
20 cmH,0 - : mektedir. Ikinmada degisimler daha yavas oldugundan
Paet : cihaz bunlari kaydedebilmekte ve bunun sonucunda
20 cmH,0 - da hatasiz ¢ikarm gdsterilebilmektedir. Birinci ve be-

sinci dksurukte P, ve P egrilerinin Ust Uste bindigi
seklinde yorum yapmak oldukga zordur.




52 Urodinami

Dolum Sistometrisi Teknigi
Dolum Sistometrisi Uygulamasi

Dolum sistometrisinin depolama fazini dederlendirebilmek icin dolum sirasinda asagida siralanan doért
6lcimun yapilmasi gerekmektedir:

e Mesane ici basing (P, )

ves’

* Abdominal basing (P,,)
e Detrusor basinci (P, =P, -P,.,) — elektronik olarak hesap edilir.

e Kacaklar tespit edebilmek icin idrar akim hizi

Sistometri sirasinda agagidaki opsiyonel élgiimler de yapilabilir:

Mesane hacmi
¢ Es zamanl video sistografi

Elektromiyografi

Uretral basing 8lgiimii

Mesane ici Basing (P._) Olciimii

ves!

P
degisiklik yapilmasi gerektiginde aralikli olarak dlciilmektedir (Bélim-5 “Cocuklarda Urodinami” bakiniz).

» Mesane iginde dlclilen basingtir. Cogunlukla devamli olarak dlgllse de bazen gocuklarda teknikte
Ne yazik ki P _’i 6lgmek igin mesaneye peruretral veya perkitan (suprapbik) yolla bir kateter gon-
derilmesi gerekmektedir. Yetiskin hastalarda mesane dolulugu yaklasik 300 ml’ye ulastiyinda mesane
pubisin Ust sinirni gecer. Zayif hastalarda da 500 ml’ye ulastiginda kolayca palpe edilebilir. Bu nedenle
suprapubik kateter uygulamasi pratik acidan kolay degildir. Ayrica suprapubik yol alt abdominal bol-
gede skar oldugunda goreceli olarak abdominal duvarin alt bélimindeki intraperitoneal organlar igin
tehlike olusturabileceginden kontraendike olarak kabul edilmektedir. Bunun disinda obez hastalara da
uygulanmasi oldukca glgctir. Fakat suprapubik yol mesane ici basing 6lgciimii icin Uretra igindeki kate-
terin fizyolojik olmayan ve Uretraal anestezinin muhtemel olumsuiz etkileri olmayacagindan en uygun
yéntemdir. GUnUimuzde tasinabilir ultrason cihazlarinin var olmasi eskiye gbére daha guvenilir bigimde
suprapubik kateter yerlestiriimesini mimkuin kilmistir. Bazilari suprapubik kateter yerlestirmeden énce
mesaneyi doldurmak icin Uretral kateter yerlestirmekle suprapubik kateterin yukarida belirtilen avantaj-
larini ortadan kaldirmaktadirlar. Ginimuzde ¢odu klinikte rutin olarak Uretral kateter kullanilmaktadir.

Eger P __ harici gerilimélger kullanilarak élgllilyorsa doénistiriici hastaya su dolu bir tiiple bag-
lanmalidir. TUp igindeki sivi salin gibi solisyonlarin kullaniminin déndstriict icinde kristal birikmesine
neden olup isleyisini etkileyebilecedinden dolayl cogunlukla sudur. James, hava dolu tlp kullanimini
baslatmistir. Fakat bu glinUimizde hala ticari olarak kullanima sunulmamistir. Mesaneden dénUstiri-
clye basing degisimlerini iletmek icin su dolu tiip (manometre tlpl) kullaniliyorsa tliplin baz fiziksel
ozellikleri dnemlidir:

e Tip fleksibl olmali ama duvar elastik olmamalidir. Eger tlip elastik olursa 6lciilen basing gercek
basinctan daha dustk olacaktir. Glinkl basing dalgasinin enerjisinin bir kismi baglanti tipUntn
elastik duvarini esnetmeye gidecektir.

e DOnUstlrdci tipl olmasi gerekenden daha uzun, dar veya genis olmayacaktir.

e Kateter veya donUsturiiclye baglandidi noktalarda tipiln capinda ciddi degisiklikler olmamalidir.
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Uretral Kateterizasyon igin Anestezi

Uretrasi kisa ve diiz olan kadinlarda lokal anestezi cogunlukla gerekmez. Hastanin rahati icin yeterli
miktarda kayganlastirici kullanilabilir. Bazen Uretra asir derecede hassas olabilir. Bu durumda hastayi
sitkmamak ve mesaneyi anormal bicimde uyarmaktansa lokal anestetik kullanmak gerekir. Erkek has-
talarin da bazilarina sadece kayganlastirici jel yeterli olabilirken yazarin giincel uygulamasinda lokal
anestetik kullaniimaktadir. Bizim klinigimizdeki incelemelerde Uretral anestezinin dolum sistometrisi ve-
ya basing-akim c¢alismalarinda kaydedilen élgtiimler izerine etkisi olmadigi gosterilmistir. Cogu erkekte
anestetik jeller pelvik tabandan gecerek prostatik Uretraya ge¢cmez.

Kateter(ler)in Yerlestiriimesi

P .. i 6lgmek icin yirmi yildir kullandigimiz sistem son derece iyi calismaktadir. Basinci élgmek igin epi-
dural kateter kullanilir ve Uretradan gecirilerek 8 Fr dolum kateteriyle mesaneye yerlestirilir. Kadinlarda
neredeyse dumduzken erkeklerde epidural kateter dolum kateteri Uzerinde tren you gibi mesaneye

gonderilir.

* ilkénce epidural kateter dolum kateterinin ucundaki delige yerlestirilir.
e Daha sonra her iki kateter mesaneye dolum kateterinin ucundan idrar gelinceye kadar ilerletilir
(Sekil 3.37, sol Ust).

)

Sekil 3.37: Mesane kateterlerinin yerlestiriimesi: Tren yo- Sekil 3.38: Mesane kateterinin ilerletiimesi
lu teknidi.
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Her iki kateter idrar damlamasi kesilinceye kadar geri ¢ekilir. Kateterler mesane boynuna yerles-
mis olur (Sekil 3.37, sag Ust).

Kateterler 1 cm ileri itilip idrarin tekrar damladigi gorilir. Kateterler mesane boynunun hemen
Ustlinde mesanede yerlesmis olurlar. Dolum kateteri sabitlenerek hareket etmesi engellenir. Epi-
dural kateter geri cekilip dolum kateterinin ucundaki delikten serbestlenmesi saglanir (Sekil 3.37,
sol alt).

Her iki kateter ilerletilir bdylece epidural kateter dolum kateteriyle beraber mesaneye ulasmis olur
(Sekil 3.37, sag alt).

Epidural kateter tutulur ve dolum kateteri geri cekilir (yaklasik 10 cm). Epidural kateter mesane
[imeninde kalmis olur (Sekil 3.37, sol Ust).

Her iki kateter beraberce ilerletilir boylece epidural dolum kateterinin esliginde mesaneye ulasmis
olur ve kivrilmaya baslar. Epidural kateterin yanlarinda pratik isaretler bulunur. Bu sayede mesa-
neye ne kadar itilmis oldugu kolayca anlasilir (Sekil 3.38, sag Ust).

Bu slire¢ epidural kateter Uretra disinda 15 cm’si kalacak sekilde tamamiyla mesaneye itilene
kadar devam eder (Sekil 3.38). Bu dogru teknik iseme dncesinde dolum kateteri ¢cekildiginde
epidural kateter dolum kateterinin ucundaki delikten cikmamis ise istenmeden ¢ekilmis olur
ve bu durumun hem hastaya hem de doktora verecegi rahatsizigi 6nler (Sekil 3.39, diger
sayfada).

Kateterlerin Sabitlenmesi

Biz uzun yillardan beri iki kateter teknigini kullanmaktayiz. Bu teknik ucuz olup dolum kateteri ¢cekildik-

ten sonra epidural kateter iseme sirasinda obstriksiyona neden olmaz.

Erkek hastalarda epidural kateter penis saftina yapistiriimaldir. Bantin penis alt yiziinde Uretrayi

sikmadigindan emin olunmalidir (Sekil 3.40). Dolum kateteri mesaneye tam olarak itilmis olmalidir. En az

10 cm [imen icinde bulunmalidir. Dolum kateteri de penis saftina yapistirimalidir. Harici Gretral meatus

ile kateterin banda yapistigi nokta arasinda aciklik bulunmamalidir. Bant glans penisin ve penis saftinin

dorsumundan sekilde gosterildigi gibi geriye dogru katlanmalidir (Sekil 3.41, diger sayfada).

Sekil 3.39: Sekil 3.37 ve 3.38’de anlatiimis olan
teknik uygulanmazsa epidural kateter ayrilma-
yabilir. Dolum fazinin sonunda dolum kateteri
cekilirken epidural kateter de disar ¢ikar.
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Thin catheter

Sekil 3.40: Epidural kateterin sabitlenmesi

Sekil 3.41: Dolum kateterinin sabitlenmesi

Kadin hastada epidural kateter bacagin i¢ ylizeyinde harici Uretral meatusa olabildigince yakin ola-
rak bantlanmalidir.

Alternatif bir yontem olarak biri P__’i 6lgmek digeri de mesaneyi doldurmakla gérevli iki kanal olan
tek bir kateter kullanilabilir. 6 Fr capinda kateterler gliniimiizde ulasilabilir olup peristaltik bir pompayla
50 ml/sn hizinda sivi doldurulmasina imkan tanimaktadir. 6 Fr ¢apinda bir kateter yetiskinlerde istisnai
durumlar (6rnegdin ¢ok dar Uretral striktlr) disinda obstriiksiyona neden olmaz. Kateter kateter baglanti
kutusu etrafina ipek iplikle dikilerek sabitlenmelidir. ipek iplikler penis saftina yapistirilmis bantin iki kati
arasina yapistinimaldir (Sekil 3.42). iki kateter tekniginde oldugu gibi bant Uretrayi penisin alt yiiziinde
sikistirmamalidir. Kadinlarda tek kateter teknigi kullanilabilir. Kateter tretral meatusa olabildigince yakin
mimkinse bacagin i¢c kismina bantlanmalidir.

Abdominal Basincin (P,, ) Olciimii

Abdominal basing (P, ) mesan gevresindeki basingtir. GlnimUzde rektal basingtan veya daha nadi-
ren pertion icinden 6l¢tlmektedir. Abdominal basinci ayrica vajinadan, mideden veya preperitoneal
alandan da 6lgmek mumkindir. Sadece vajinal P, 6lgimi rektal 6lgime alternatif olarak kullanil-
maktadir.
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Sekil 3.42: Gift kanalll kateterin sabitlenmesi.

Sekil 3.43: Soldan sada kisa bir ikinma pe-
riyodunu (Pabd ve Pves egrilerinde yUksel-
me fakat Pdet’te etkilnemde yok) takiben
hastanin Oksirmesi nedeniyle meydana
gelen istemsiz detrusér kasilmasini (istem-
siz detrusér dalgasi Pves ve Pdet (zerine
kaydedilir fakat Pabd Uzerine kaydedilmez;
OksUruk sadece Pabd ve Pves Uizerine kay-
dedilir) gosteren cok kanalli grafik.

Sekil 3.44: Rektal kasiima: Pabd egrisi Uize-
rinde pozitif ve Pdet egrisi Uzerinde negatif
artefaktla karakterize.

Mesane ve Uretral basincin kaydedildigi esnada Pabd 6lgiminin amaci gézlenen basing degisim-
lerinin yorumlanmasina yardimci olmaktir. Mesanedeki basing artisi detrusér kasiimasina bagli olabile-
cegi gibi mesane disindaki basing (Pabd) degisimlerinin yansimasi sonucu da olabilir. Normal kisilerde
Pabd’daki degisimler tim mesaneye ve Uretranin pelvik taban lzerindeki bélimuiine iletilir. Sekil 3.43,

niye Pves ve Pabd 6lcilmesi gerektigini gostermektedir. Eger sadece Pves o6lcliimUs olsaydi grafikteki
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Sekil 3.45: Ev yapimi rektal kateter ucu
plastik eldiven parmagiyla kapatilan mano-
metre tlipUden yapllir.

i

//////////

Sekil 3.46: Rektal kateter anal sinira yakin
olarak bantlanir.

degisimleri yorumlamak oldukca zor olacakti. Fakat Pabd’nin basing grafigine eklenmesi ve Pves’den
cikartilarak detrusér basincinin hesaplanmasi yorumlamayi son derece kolaylastimistir. Bazi artefaktlar,
Pabd’a yakin deder olarak rektal basincin kullaniimasinin direk sonucu olarak gorulebilir. Rektal kasil-
malar, rektumda feces olsa bile kaydedilebilir (Sekil 3.44, diger sayfada). Ozellikle rektum dolu oldugun-
da, rektum kasilmalari kayit edilebilir. Rektumu dolu olan hastanin bosaltmasi istenmelidir.

Rektal kateter, kayganlastirici kullanilarak ucu anal sinirn 10-15 cm Ustinde kalacak sekilde ants-

ten yerlestirilir. Perianal alan kurulanmali ve kateter anal sinira olabildigince yakin olarak bantlanmalidir.

Detrusér Basinci (Pdet) Olgiimii

Detrusor basinci (Pdet) mesane duvarindaki kuvvetlerin (pasif ve katif) olusturdugu mesane igindeki
basinctir. Pves’den Pabd’in elektronik olarak ¢ikartiimasiyla hesaplanir (Pdet=Pves-Pabd). Pabd’in ayni
anda 6lgtlmesi Pdet’in devamli olarak hesaplanabilmesinin saglanmasi agisindan énemlidir. Tim mo-
dern Urodinami ekipmanlari bu hesaplamayi saglayacak elektronik donanimlara sahiptir.

Pdet’in dogru 8lgcimii bitiinliyle Pabd ve Pves’in élcimiindeki dogruluga baghdir. Urodinami si-
rasinda kolaylikla degerlendirilebilir. Sekil 3.47’de hastaya dksirmesi sdylenmistir. Oksirik, Pves ve
Pabd egrilerinde gorilmektedir (Ustteki egriler). Fakat eger Pabd tlpinin icinden su gegiriimemesi du-
rumunda 6ksUrik tam olarak iletilmez (alttaki egriler). Su veriimesinden sonra Pabd egrisi yeterli 6ksi-
rik iletimini gostermeli ve meydana gelen Pdet edrisinde anlamli sapma olmamalidir. Yeterli iletim igin
Pabd ve Pves igin kullanilan tipler esit capta olmalidir. Fakat su dolu tipler kullanildiginda iletim higbir

zaman 6zdes olmaz. Bu ylzden Pdet egrisinde gorilen kliclk bifazik sapmalarin (Sekil 3.47 Ustteki
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egriler) normal oldugu kabul edilebilir. Eger basing iletiminde okunan degderler esit degilse sistometris
esnasinda diizenleme yapilmalidir. Sivi kagagi varsa bileske yerleri sikistirimaldir.

Mesane Dolumu igin Kullanilan Sivilar

Su veya fizyolojik salin Grodinamide en sik kullanilan sivilardir. Eger videolrodinami yapilacaksa kont-
rastlli sivilar da kullanilabilir. Gaz sistometirisi (Merrill 1977) kullanima girdiginden beri dolum materyali
olarak karbondioksit kullanmak moda olmustur. Su veya salinin idran taklit eden bariz avantajlari oldu-
gu halde karbon dioksitin boyle bir 6zelligi olmadigindan uzun siredir kullanilmamaktadir.

Dolum Sivisinin Isisi

Onceden dolum sivisini vuciit sicakligina (37C) isitirken simdi oda sicakliginda (70F veya 22C) kullan-
maktayiz. Bilimsel olarak degerlendiriimemis olsa da elde ettigimiz sonuglarda belirgin bir degisiklik
gortlmemistir. Soguk su kullanmamak (20C’den soguk) 6nemlidir, clinkli soguk suyun dlisiik mesane
hacimlerinde detrusor kasiimasini uyardigi gosterilmistir. Buzlu su testi sadece arastirma amagcli olarak
birka¢ merkezde kullaniimaktadir.

l ves
30 P

b
20 l pabd

det
10 I P
110
pves
30
70 Sekil 3.47: Sekil 3.47: Kalite kontrolu:
L pabd Usteki egriler tek bir kstragin kigik
20 (kabul edilebilir) bir hatayla P, egrisi
Uizerinde meydana getirdigi etkiyi gos-
termektedir. Alttaki egriler ise bunun
40 tam tersi hatal bir etkiyi gosterdigin-
10 l pdet den doénustlricinin ve baglanti hat-

larinin kontroll gerekmektedir.
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Sistometri Sirasinda Hastanin Pozisyonu

Hasta supin pozisyondaysa kateterize edilir. Fakat bizim uygulamamizda hastanin mesanesi oturur (ka-
din hastalarda) veya ayakta (erkek hastalarda) doldurulur. Supin pozisyon mesanenin hergin karsi kar-
slya kaldigi stresi yansitmamaktadir ve hastalarin cogunda sadece aktifken (erekte) sikayet olmaktadir.
Bazi hastalarin sikayetleri pozisyonla degismektedir. Oturur pozisyondan kalkarken sikayetleri baslar.
Eger hastanin sikayetleri pozisyona bagliysa tUrodinamik inceleme esnasinda degderlendirilmelidir. Ter-
cih edilen inceleme videolrodinamiyse mesane supin pozisyonunda doldurulma egilimindedir. Sonra-
sinda X-ray masasl kaldirilarak hastanin isemesi sadlanir. Bize gére bu uygulama mesanenin vertikal
pozisyonda maruz kaldidi stresi yeteri kadar yansitamamaktadir. Oturma ve ayakta durma pozisyonlari
hastanin yatar pozisyonuna gbére mesane icindeki basingta artisa neden olur. Bu nedenle inceleme
sirasinda hastanin pozisyonunun degistiriimesi eger mesane veya rektuma basing iletimi etkilenirse
artefakta neden olur. Hastanin pozisyonu degistirildiginde dénustlricinin pozisyonu simfiz pubisin
Ust sininnin basing referans seviyesine yeniden ayarlanmalidir.

¢ Baz hastalarda mesaneyi supin pozisyon disinda doldurmak pek mimkin olmamaktadir. Nérolo-
jik hastaliklar nedeniyle 6zUrli olan hastalara uzanir pozisyonda inceleme yapilabilir. Bu durumda
bdyle hastalarin idrar akim hizlarini digmeye ¢alismak da istenebilir. Erkeklerde plastik pis su borusu
kullanilarak yapilabilecekken (D. Thomas kisisel fikir) kadinlarda bunu uygulamak pek pratik degildir.

e Eger uygun bicimde dolumu engelleyen ciddi detrusor asiri aktivitesi varsa supin pozisyonda
yavas yavas doldurmak gerekebilir.

Mesane Dolum Hizi

UKDA 6nceden ¢ farkli dolum hizi belirlemis olsa da ginimuzde UKD her test icin belirtilen kesin
dolum hizlarini 8nermektedir:

¢ Yavas dolum sistometri: 10 ml/dakika’ya kadar
¢ Orta dolum sistometri: 10-100 ml/dakika arasi
e Hizl dolum sistometri: 100 mi/dakika Usti

Mesane dolum hizi elde edilecek sonuglar Uizerine kayda deger etkiye sahiptir. Mesane ne kadar hizli
doldurulursa asagdida agiklandid gibi (Sayfa 00’a bakiniz) kompliyansi da o kadar distik olur. Orta ve hizli
dolum hizlariyla birbiri ardina yapilmis sistometrogram serileri gitgide artan kapasite géstermektedir. Buna
histerezis fenomeni denilmektedir. Bunun daha fizyolojik dolum hizlarinda olmadigi gésterilmistir (Klevmark
1974). Dolum hizi segimi Urodinamiyi yapanin normal fizyolojiyi taklit etmeyi isteyip istemedigine baghdir.
Bazilar her firsatta mesaneyi istemsiz kasilmalara provoke etmek igin hizli dolumu kullanmaktadirlar. Siklikla
secilen dolum hizi iki u¢g nokta arasinda uygun bir hizda uzlasma olacaktir. Testin gereksiz yere uzamasina
neden olmayacak 50-60 ml/dakika arasinda bir hiz yeterli olabilir. Cocuklarda ve ndrolojik anomalisi olan
hastalarda 6zellikle de spinal travma nedenli detrusér asiri aktivitesi olanlarda mesane ¢ok yavas doldurul-
malidir (10 ml/dakika’nin altinda). Daha hizli dolum kompliyansin hatali olarak diisiik tespit edilmesine neden
olur (Thoma 1979). Bu daha sonra Bolim-5’te tartisilacaktir. Bir bireyin dakikada cikartabilecegi en ylksek
idrar Uretim hizi agirhginin (kg olarak) dorde béllinmesiyle bulunur (6rnegin 80 kg'lik biri igin 20 ml/dakika).

Geride Kalan Idrar Icin Yapilmasi Gerekenler

Kateterizasyon yapilmadan 6nce hastaya mesanesini tamamen bosaltmasi sdylenir. Eger hasta ken-
di kendine kateter uyguluyorsa Urodinamiye baslamadan énce kateterizasyon yapmasi ve mesane-
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sini tam olarak bosaltmasi istenir. Fakat hastada nérolojik hastalik var ve kendi kendine kateterizas-
yon yapamiyorsa mesane bosaltiimamalidir. Bu hastalarda iseme sonrasi geride kalan idrar miktar
(PVR) Urodinamik calismanin iseme fazi sonrasinda kateter konularak yapilabilir. Armis mesane ba-
sincina ikincil olarak gelismis olabilecek hidronefrozu olup nérolojik anomalisi olmayan hastalarda
mesane Urodinamik calismanin dolum fazinin baslangicinda bosaltiimamalidir. PVR’yi bosaltmak ve/
veya ¢ok hizli doldurma 6ncelikli olarak mesane kompliyansina, detrusoér asiri aktivitesine ve sisto-
metrik kapasiteye ait sonuglar degistirebilir. Nérolojik hastaligi ve/veya Ust Uriner sistem dilatasyo-
nu olan hastalarda diisiik kompliyans ve azalmis kapasite artefaktlari standart teknik kullanildiginda
bile olmasi muhtemeldir.

Hastadan Yiiksek Kalitede Kayit Saglanmasi

Kayda baslamadan ve hasta kateterize edildikten sonra mesane ve rektum hattindaki borularin icinden
su gonderilerek hem hava kabarcigi hem de kagak olmadigi kontrol edilmelidir. Kateterler yerlerinde ve
donilsturiclye bagliyken baglanti noktalarindan su verilerek hava kabarciklar temizlenmelidir. Ttpler
icindekilere ek olarak dénistiriict diyaframina yakin olan hava kabarciklari da yok edilmelidir. Hava
kabarciklarinin temizlenmemesi dlglimlerde hatalara neden olur. Kateterler, manometre tipd, diger tip-
ler ve donistlrtcl arasindaki baglantilar benzer sekilde siki olmalidir. Herhangi bir kacak basing 6lci-
muinde hatalara neden olur. Kagak, kabarciklar ve elastik tlipler daha distk basinglarin kaydedilmesine
neden olacaktir.

Kalite kontrolU iki temel prensibe dayanir: Uygun baslangi¢ basing kaydi ve hastaya inceleme sira-
sinda belirli araliklarla 6kstrmesinin sdylenmesi.

Supin, oturma ve ayakta pozisyonlarda P __ve P_  icin kabul ediimis deg@er araliklari vardir. 2002
UKD raporunda (Ek-1, b6lim 6) P supin pozisyonda 10-20 cmH,O; oturur pozisyonda 15-40 cmH,O
ve ayakta 30-50 cmH,O olarak verilmistir. Bu rapora gére derivasyondan sonra P, vakalarin %80’nin-
de 0-6 cmH,O arasinda ve nadiren de 10 cmH,O bildirilmistir. Fakat bu veri tam anlamiyla diger bildiri-
lenler gibi degildir (Sullvian 2004). Bizim P _ sonuclarimiz dengeli bigimde sifir civarinda dagiimaktadir
(prospektif olarak degerlendirilen hastalarin %90’ninda -5-+5 cm H,O arasinda). Bu muhtemelen neden
oldugu kesin olarak bilinmemekle beraber mesane basincinin baslangicta rektuma gére daha yiksek
olmadikga beklenen bir sey degildir. UKD raporu, artefaktlarin tespiti igin kullanish érnekler (cok diisiik
veya ylksek Pabd veya Pves) ve bunlarin nasil ¢dzilecegine dair bilgiler de igermektedir.

Y I O VN B

A l l l A l Sekil 3.48: Kalite kontrolii: Dolum
20 pabd sirasinda hastaya her dakika 6k-
sirmesi sdylenir ve iseme sonra-

sinda hasta Oksdurtllerek kateterin
isemeyle yerinden oynamadigin-
pdet

dan emin olunur.
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Kayit baglamadan 6nce hastaya 6kslrmesi séylenir ve P __ ve P__ egrileri gézlenir. Hasta 6ksur-
digiinde basingta benzer artislarin olmasi gereklidir (Sekil 3.47, Ustteki egriler). Hastaya yaklasik 100
cmH,O’luk bir sapma olusturacak siddette 6kstrmesi séylenmelidir. Sapma sekilde gosterildigi Gzere
tepe noktasina hizli bir yiikselis hemen takiben de hizl bir dusis géstermelidir. P, hattinda sorun olus-
turmayan kiiclk bifazik gentik olusabilir. P, ve P_ , egrileri Uzerindeki ani artislarin ylksekliginin ayni
olmasi énemlidir.

Sekil 3.47°de alttaki egrilerde gosterildigi gibi ani artislar benzer degilse hava kabarcii veya kacak
olabilir; kateterler dogru yerlerinde olmayabilir; fazla fegesten dolay! P_ , 6lglimiyle karisma olabilir.
TUm bu sebepler gdzden gegirilip 6ksurlk tekrarlatiimall ve dogru grafik elde edildikten sonra devam
edilmelidir.

ilk 6ksrikle iyi kalitede egri elde edildiyse mesane dolduruimaya baslanabilir. Mesane dolumu
sliresince her dakika hastaya 6ksirmesi sdylenir (Sekil 3.48). Eger inceleme siiresince herhangi bir
anda egri kalitesinde bozulma oldugu goérulirse islem duraklatilip basing iletimini bozan sebep tespit
edilmelidir. Hata duzeltildikten sonra mesane dolumuna devam edilir.

Dolumdan sonra iseme sirasinda kateterlerin cikmayacagindan emin olmak icin hasta tekrar 6ksurta-
lir. Iseme sonrasinda uygun basing iletimi oimadigi gériiliirse iseme sonuglarinin giivenle yorumlanama-
yacagl anlami ¢ikar. Eger hastaya konulacak tani icin bu sonuclar dnemliyse testin tekrar edilmesi gerekir.

Dolum Sistometrisinin Uygulanmasi

Sistometriyi yapacak kisi, Grodinaminin iki prensibini aklindan ¢cikarmamalidir. Bunlardan ilki “Grodinami
hastanin semptomlarini tekrar yasatmalidir” ve ikincisi de “lUrodinaminin gérevi hastanin sikayetleri icin
patofizyolojik agiklama yapilmasini saglamaktir”.

Bu prensipler de inceleme sirasinda hastayla Grodinamiyi yapan kisi arasinda inceleme sirasinda
devamli bir diyalog olmasini gerektirmektedir. Ozellikle sistometri sirasinda hastanin hissettiklerinin de-
gerlendirilmesi gok énemlidir.

Mesane dolumu sirasinda asagidakiler mutlaka degerlendirilmelidir:

e Mesane duyarliligi

e Detrusér aktivitesi

¢ Mesane kompliyansi
e Uretral fonksiyon

e Mesane kapasitesi

Mesane Duyarliligi

Belli terimler kabul edilmistir. Fakat belirli mesane hacminin bunlardan biriyle iliskilendiriimesinin sb-
jektif ve muhtemelen oldukga degisken oldugu vurgulanmalidir. Bu terimler asadida siralanmistir:

¢ jlk dolum hissi (IDH): Sistometri sirasinda bu hissi yorumlamak Uretral kateterin varligindan do-
layi siklikla iseme istegi gibi yorumlandigindan oldukga zordur. Sistometrik kapasitenin yaklasik
%°50’sinde hissedilmeye baslanir.

* Normal iseme istegi (Nii): Hastay uygun bir anda isemeye yénlendiren his olarak tanimlanir. Ama
iseme istedi gerekirse ertelenebilir. Sistometrik kapasitenin yaklasik %75’inde hissedilmeye baslanir.

e Glgli iseme istegdi (Gii): Kagirma korkusu olmadan siirekli halde olan iseme istedi demektir. Sis-
tometrik kapasitenin yaklasik %90’ninda hissedilmeye baslanir.
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e Sikisma: Ertelenmesi ¢ok zor olan ani, zorlu ve sirekli iseme istegi demektir (UKD 2002).
e Agr: Nerede oldugu ve karakteri belirlenmelidir. Mesane dolumu veya iseme sirasindaki agri
normal degildir.

Normal mesane fonksiyonuna sahip bir kisi arada sirada sikisma hissedebilir. Mesanede agri sade-
ce 6rnegdin isemenin mimkiin olmadigi asansérde kalmak gibi istisnai durumlarda olmalidir.

Anormal His

Asagidakilerden herhangi biri varsa anormal his olarak kabul edilir:

e Artmis (asin duyarl): Mesane asiri duyarlihd kullandigimiz ve kullanish buldugumuz bir terimdir.
Biz bunu mesaneye ait 100 mlI’den daha diisiik bir hacimde erken ilk dolum hissi (IDH) olarak
tanimliyoruz. Normal iseme istegine (Nii) kadar beklenilemeyen, siirekli, artan ve sistometrik ka-
pasiteyi 250 mlI’den daha asagiya ceken bir durumdur.

¢ Azalmis: Azalmis his geciken IDH ve Nii ile karakterizedir. Hasta higbir zaman giclii iseme istegi
(Gil) veya sikisma hissetmez.

¢ Yok: Hissin olmamasi hastanin “saatle” uyarilarak idrar yapmasini gerektirir. Genellikle spinal
kord travmasi veya meningomiyolosel gibi nérolojik problemlerin isaretidir.

Detrusér Aktivitesi

Mesane dolumu sirasinda normal veya artmis (asin aktif) olabilir.

Normal detrusér, dolum sirasinda pasif olarak kalmaya devam eder ve herhangi bir durumda da
detrusor asin aktivitesi goériilmez (6rnedin detrusdr asiri aktivitesini (DAA) ortaya gikarmak igin provo-
kasyon testleri kullanildiginda). Normal fonksiyonunda detrusér gevseyerek ve slinerek mesanenin bo-
yut olarak artarken basincinin sabit kalmasini sadlar (akomodasyon) (Sekil 3.49). Detrusoriin bu becerisi
iki nedenden dolay! énemlidir. Birincisi bébreklerden normal idrar nakli igindir. Ureterik kaslar géreceli
olarak zayif ve yaklasik 30 cm H,O maksimum basing olusturabilme gliciindedirler. ikincisi de dolum
sirasinda artmis mesane basincin kontinansi tehlikeye atmasi muhtemeldir.

Detrusor asiri aktivitesi, dolum fazinda istemsiz detrusér kasilmalari oldugunda goérulir. Bu kasil-
malar kendiliginden olabilecegi gibi yukarida anlatildi§i Gzere provokasyon sonucu da meydana ge-
lebilir. Asir aktif detrusor idrar kagirma terimi kasilma sebepli inkontinans oldugu zaman veya istemli
kaslima durdurulamadigi durumlarda kullanilir. GlniimUizde ikinci neden olan baskilama yapilamamasi
cogunlukla kabul edilmis birsey degildir. Cesitli 6zel terimler, bu 6zellikleri tanimlamak igin kullaniimistir.
Bunlar asadida siralanmistir:

e Asin aktif detrusér dolum fazinda obijektif olarak kendiliinden veya provokasyonla kasilmakta-
dir. Asirl aktif detrusér asemptomatik olabilir ve var olmasi illa ki bir nérolojik bozukluk oldugunu
gbstermez. idiyopatik AAD detrusér asiri aktivitesinin en sik rastlanan bigimidir.

¢ Norojenik detrusor asiri aktivitesi (NDAA) sinirsel kontrol mekanizmalarinin karisiklidi sonucu olusan
asin aktivitedir. Norolojik hastaligin objektif olarak kanitlanmasiyla konfirme edilmelidir. NDAA sik-
likla multipl sklerozis ve serebrovaskuler hastaliklar gibi ndrolojik problemlerin yaninda meningomi-
yolosel ve spinal kord travmasindan sonra da goérulir. NDAA’daki sistometrik edri cok degiskendir
ve Urodinamik teknige siki sikiya baglidir. Néropatik hastalarda detrusér asiri aktivitesi ve disik
mesane kompliyansi arasindaki fark cok net olmayabilir. Diger hipertonik, sistolik, otomatik, spastik
ve inhibe olmayan gibi kavramsal ve tanimlanmamis terimlerden kaginmak gerekir.
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Detrusor Normal cystometrogram
pressure
100
cm H20
~ - Bladder Sekil 3.49: Mesane doldurulurken
! volume P, te hemen hemen hig artis olma-
400 mls

yan normal dolum sistometrogrami

DAA uygulamali tanimi Gzerinde ciddi bir belirsizlik bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar, dolum sira-
sinda P _’te 15 mmH,O’dan fazla artisi olan hastalart DAA’ll olarak kabul etmektedirler. Fakat UKD’nin
1988’deki standardizasyon belgesinde DAA tanimi basincin ¢ikip sonrasinda distigu kasiimalar olara
net bigimde yapilmistir. UKD tanimi, P__’teki en disik degisimi belirtmemekle beraber glinimuzdeki
en modern Grodinami ekipmanlariyla bile 5 mmH,O’nun altindaki amplitidi olan dalgalar tespit etmek
oldukga zordur. Fakat disiik basinglt DAA dalgalar (5-15 cmH,0) bile Gretral fonksiyonu zayif olan ka-
dinlarda sikisma ve idrar kagirma gibi can sikici semptomlara neden olabilmektedir.

DAA Normal midir, Anormal midir?

Cevap muhtemelen anormal olmadididir. Hepimizde arada sirada istemsiz detrusér kasilmalari olur.
DAA eger gercekten can sikici semptomlara neden oluyorsa anormaldir. Bu da Grodinaminin en temel
prensibini ortaya koymaktadir. Urodinamik bulgular hastanin semptomlariyla iliskilendirilmelidir.

Eger inceleme sirasinda istemsiz kasiimalar gorillyorsa hastaya asagida 6rnegi verilen bir takim
sorular sorulmalidir:

“Su anda herhangi bir sey hissediyor musunuz?”

Eger istemsiz kasllma olusmus ve hasta bunun farkinda degil ya da normal iseme istegi olarak his-
sediyorsa bu durumda muhtemelen DAA klinik olarak anlamli degildir. Eger hasta evet diye cevapliyor
ve kasilmayi sikisma veya rahatsizlik olarak hissediyorsa asagidaki soru sorulmalidir:

“Bu his gunlik yasaminizda size sikinti veriyor mu?”

Hastanin cevabi “hayir” olursa DAA incelemenin bir artefakti olarak kabul edilir. Artefakt kasiima-
lar genellikle sonrasinda mesanenin duruldugu dolum fazinin baslangicinda gériilir. Eger hastanin
cevabl “evet” ise DAA’nin semptomlariyla Grodinamik bulgular arasindaki iliski kurulmus ve tani ko-
nulmus olur.

DAA degisik sekillerde olabilir. Genel olarak istemsiz kasiimalar mesane dolumu ilerledikge daha da
siklasir ve amplitidleri de biyur (Sekil 3.50). Diger sayfadaki Sekil 3.51’de gosterildigi gibi sistometri
esnasindaki DAA idrar kacirmayla (sikisma idrar kacirma) beraber de olabilir olmayadabilir. DAA siklikla
kendiliginden veya provokasyonla olmus gibi tanimlanir.
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Volume (ml) gosteren diyagram.

Kendiliginden olan DAA asir aktivitenin herhangi bir tetikleyicisi olmadan meydana gelenidir (diger
sayfadaki Sekil 3.51). Provokasyonla olmus DAA provoke eden faktorlerle siniflandirilir. En sik gériilen-

leri asadida siralanmistir:

e Pozisyonun degisimi. Ornegin oturur veya uzanir pozisyondan kalkmaya veya ayakta durmaya.
» Oksiirme. Sekil 3.52 (sayfa 69) tksiirme nedenli DAA’yI gdstermektedir.

* El yikama veya elleri soguk suya tutma. Ornegin soguk bir giinde bahce isleri yaparken.
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Sekil 3.51: Cok kanalli grafik cok sayida istemsiz detrusér kasilmasini gésteriyor. idrar kagagina neden olan dérdi akim
hizi grafiginde gorilmekte (alttaki grafik, Q (ml/s)). Normal iseme kaydin en son ucunda gérilmektedir.
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e “Kapl anahtan idrar kacirma” idrar yapmak isteyen hasta kapinin énine gelir ve tam anahtarla
kaplyl agacakken siddetli sikisma hisseder ve idrar kagirir.

e “Telefon sikismasi” endUstri sonrasi diinyanin korkutucu bir hastaligi olup telefon gorismeleri
sikismaya neden olur hatta yazarlardan birinin cocugunda goérildtugi Gzere idrar yapmak igin

telefon gériismesinin kesilmesi bile gerekebilir.

DAAnin belli tetikleyicilere yanit olarak gelistigi seklinde yapilan tanimlama baz Grodinamistleri
“provokatif sistometriyi” “latent DAA”yI ortaya ¢ikartmak icin kullanmalari konusunda desteklemekte-
dir. Yazarin bakis agisina gore provokasyon eger hasta kiskirtiimis DAA izlenimi veriyorsa yapiimalidir.
Eger bu izlenim elde ediimediyse hastaya mesane dolumu sirasinda sadece dksiirmesi sdylenir. Ok-
suriik kuskusuz ki kalite kontrol icin de kullanishidir ve kadinlarda tirodinamik stres inkontinansi (USI)

D Instability Index = Sum of height,
pressure stabllity €X = Sum o1 wave heights
Bladder volume
(cmH,0)
eg. Index = 60 + 80 + 100
100 300
cm H20 - 0.8
80
60
40
20
Bladder
0 \ ; ) ) .
' volume Sekil 3.53: Detrusor asir akti-
100 200 300 (ml)

vitesi indeksi.
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gostermek igin de kullanilir. DAA’y1 nicelemek icin 6nemli sayida galisma yapilmistir. Sekil 3.53 (diger
sayfada) DAA dalgalarinin sayisi ve yilksekligine gore diizenlenmis DAA indeksi gosteriimektedir. Baska

indekslerde P, egrisi altinda kalan alan 6lgilmustir (Abrams 2004).

Mesane Kompliyansi

Normal mesane fonksiyonunda mesane ici basing bos halden doluya ¢ok 6nemli degisiklik gdstermez.
Mesane kompliyansi mesane hacmiyle basinci (Av/Ap) arasindaki iliskiyi tanimlar ve basingtaki birim
santimetre su ylkselisine karsilik gelen mesane hacmindeki artistir olarak ifade edilir (ml/cmH,0).

400 ml kapasiteli normal bir mesanede bostan doluya dogru mesane basincindaki degisim 10 cm-
H,O’dan az olmalidir. 40 ml/cmH,O’dan blyik degerler normal kompliyansi ifade etmektedir. Mesa-
ne kompliyansi mesane dolum hizina, mesane fonksiyonuna ve hastanin nérolojik durumuna baglidir.
Klevmark mesane fizyolojik bir hizda dolarsa mesane ici basincta az veya cok disuk artis oldugunu
gostermistir. Sekil 3.54, dolum nedenli diisiik kompliyans olup olmadiginin nasil saptanacagdini goster-
mektedir. P, 'te giderek artis olmasina ragmen diisiik kompliyans kaniti oldugu zaman mesane dolumu
en az iki dakika durdurulmalidir. E§er mesane ici basing diiserse (Sekil 3.54c) disiik kompliyans -en
azindan bu kisimda- dolum hizinin ¢ok hizli olmasindan dolayidir. Basing stabilize edildikten sonra
dolum oldukg¢a disik hizda tekrar baslatiimalidir. Eger ilk dolum hizi 50 ml/dakika ise 10 ml/dakika’ya
dasirilmelidir.

Teoride mesane kompliyansinin aktif ve pasif bilesenleri vardir. Pasif bilesen mesane duvarinin ya-
pisina baghdir. Eger mesane duvarinda fibréz doku miktari fazlaysa kompliyans distk olacaktir. Aslin-
da interstisyel sistit veya radyoterapi sonrasinda bile kompliyan degisiklikleri gérmek alisildik bir durum
degildir. Bu, agrinin mesanenin doldurulabilecedi miktari sinirlandirmasindan olabilir. Séyledigimiz gibi
normal mesane basingta ciddi bir dedisim olmayacak sekilde genisler. Bunun icin basing mesane dolu-
mu silresince slrekli artar. Bu da en azindan detrusér normal gevsemediginden bir dereceye kadar aktif
bir stire¢ olarak sayilabilir. Bu goris, intravendz antikolinerjik kullanimiyla azalmis kompliyansin kismen
dlzeltilebildiginin gosterilmesiyle destek bulmustur.
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Sekil 3.54: Doluma degisik yanitlar. (a) Normal sistogram. (b) Siirekli olarak azalan kompliyans. (c) Hizli dolum sonucu
azalmis kompliyans. Dolum durdurulduktan hemen sonra basing diser ve dolum tekrar basladiginda gene ylkselir.
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Bengin prostat hiperplazili erkek hastalarin bazilarinda kronik retansiyon Ust Uriner sistemde dila-
tasyona neden olabilmektedir. Buna “ylksek basingli kronik retansiyon” denilmektedir ve bu erkeklerin
azalmis mesane kompliyansina sahip olduklar gdsterilmistir. Fakat daha sonra bu hasta grubundaki
dustk kompliyansin artefisyel oldugu ve eger fizyolojik dolum hizina riayet edilirse diistik kompliyansin
yerine altta yatan iliskili artmis basinca ragmen fazik detrusor asir aktivitesi oldugu gosterilmistir (Sekil
3.55). Yazarlarin goristine gore detrusor asir aktivitesi ve dlislik kompliyansin her ikisi de cogu vakada
dolumdaki detrusér asin aktivitesi spektrumunun bir parcasi olarak gérilmelidir.

Bu kitabin ilk baskisinda (1983) detrus6r azalmis aktivitesi dolum sistometrisi bdliminde tartisil-
mistir. Bundan sonra Ek-1 bélim-5’te yazilan UKD 2002 raporu yayinlanmis ve makul olarak bildirmistir
ki; detrusér dolum sirasinda sadece normal veya asiri aktif olabilir. Detrusér azalmis aktivitesine sadece
iseme fazinda tani konulabilir. iseme fazinda detrusér azalmis aktivitesi olan hastalarda siklikla —kural
olmasa da- artmis sistometrik kapasite tespit edilir (sayfa 77’ye bakiniz).

Dolum Sirasinda Uretral Fonksiyon

Depolama fazi boyunca Uretral kapanma mekanizmasi fonksiyonu normal veya yetersizdir:

e Normal dretral kapanma mekanizmasi dolum sirasinda pozitif Uretral kapanma basincini artmis
karin ici basinca ragmen devam ettirir. isemeden hemen énce normal kapanma basincinin diis-
mesiyle iseme saglanir.

o Yetersiz Uretral kapanma mekanizmasi: Yetersiz bir Uretral kapanma mekanizmasi detrusér kasilmasi
olmadan idrar kacagina neden olur. idrar kacagdi mesane ici basing Uretra icindeki gecince (Urodina-
mik stres idrar kagirma) veya Uretral basingta istemsiz bir disme neticesinde meydana gelir.

60 cm
H,O||
pdet 0 |

pves

pves

10:00 10:10 10:20

Sekil 3.55: Dolum hizinin mesane kompliynsina etkisi. Ustteki edri prostatik obstriiksiyonlu erkekte konvansiyonel sivi
dolum sistometrigramini gostermekte ve azalmis kompliyansi drneklemektedir. Alttaki egri dogal dolum sistometrisi kaydi
olup hizli dolumda gérilmemis DAA’y1 gdstermektedir.
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Sekil 3.56: G. stres inkontinans testi: G. stres inkontinans normal pozisyonda goérilmiyorsa kadinda bir kalgasina fleksi-
yon ve abduksiyon yapmasi istenir.

idrar kacirmanin birgok nedeni vardir ve Urodinamik idrar kagirmaya neden olan Uretral sfinkter
mekanizmasi bunlardan édnemli biridir. Fakat idrar kacirma istemsiz detrusér kasilmasi nedenli oluyorsa
Uretral sfinkter mekanizmasinin yetersiz oldugu distnllemez. Bu durumda Uretral gevseme normal
isemenin bir pargasi olarak olan refleks mekanizmasidir. “istemsiz kasilma iseme refleksinin erken ak-
tivasyonu olarak kabul edilebilir mi?” sorusunu dogru farz ettirir. Uretral gevsemeyle istemsiz detrusér
kasilmasi sirasinda idrar tutma hasta istemsiz detrusér kasiimalarnni baskilayana kadar istemli pelvik
taban kasiimasiyla saglanir. Fakat DAA nedenli sikisma idrar kagirma Uretra ve pelvik taban fonksiyonu
Ozellikle cocukluk cagindan sonra yeterli glicte olmadidi icin daha ¢ok kadinlarda gorilir.

Urodinamik Stres Idrar Kacirma (USIK) detrusér kasiimasi olmadigi durumda artmis karin ici basing
sirasindaki istemsiz idrar kacirmadir. USIK ¢codu hastada basitce anlasilir. Standart prosediir hastaya
dksilirmesi ve/veya Valsalva manverasi yapmasi sdylenmesidir. USIK, vertikal pozisyonda oturur veya
ayakta dolu mesaneli kolayca gésterilir. E§er hastanin stres triner idrar kagirma semptomlari (SUIK) var
ve dolu mesaneyle idrar kagirma gdsterilememisse tarif edilecek iki manevra yaptirilir. ilki dolum kate-
teri cekilip provokatif test tekrarlanilir. ikincisi USI, kadinlar bacaklarini olabildigince genis agtiklarinda
daha kolay provoke olur. Biyuk ihtimalle bacak abdiksiyonu pelvik tabaninin sfinkter mekanizmasina
olan destegini azaltir (Sekil 3.56). Strandart Grodinami yapilirken ayni anda al Uriner sistem goriintilen-
miyorsa harici meatus hasta éksurirken gézlenmelidir. Ozellikle kadinlar bu durumdan mahcup olabi-
leceklerinden rahatlamalari saglanmalidir.

Uygunsuz Uretral Gevseme Nedenli Idrar Kagirma karin iginde basing yikselmesi veya detrusér
kasiimasi olmaksizin Uretral gevseme nedenlidir. “Stabil olmayan Uretra” 1980’lerin Grodinamik tanisi-
dir ve Uretral basing profilometresinde dlgiilen maksimum Uretral kapanma basincinin 15 cmH,O’dan
blyiik olmasi olarak tanimlanmistir. Bu terimin kullanilimasi giiniimiizde énerilmemektedir. Uretral gev-
seme tek basina idrar kagirmanin nadir bir nedenidir ve istemsiz kasilma nedenli detrusér basincindaki
artisin fark edilmeyecek kadar kliclk oldugu erken aktive olmus iseme refleksinin degisik bir bigimi
olup olmadigi kesin degildir. Bu fenomen sadece kadinlarda gorulir ve idrarini tutabilen kadinlarin cogu
“durdurma testi” yapllmadiginda olgilebilen detrusér kasilmasi olmadan Uretralarini gevseterek normal
iserler (sonra gelecek “iseme Sistometrisi’ne bakiniz).
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Mesane Kapasitesi
Mesane kapasitesinin tanimlanmasinda UKD asagidaki terimlerin kullaniimasini tavsiye etmektedir:

e Sistometrik kapasite, dolum sistometrisinin sonundaki mesane hacmidir. Hastanin normal iseme
istegi gelmistir ve “isemesi igin izin” verilmistir. Sistometirk kapasite isene hacme geride kalan
idrar hacminin eklenmesiyle hesaplanir.

e Maksimum sistometrik kapasite (MSK) hastanin isemesini daha fazla tutamayacadi hacimdir.
Eder hastanin duyarlihdi azalmis veya yoksa MSK’nin tanimlanmasi zordur. Bu durumda mesa-
nenin nereye kadar doldurulacagina karar vermede Urodinamiyi yapana siklik-hacim gizelgesin-
den 6grenecegi fonksiyonel mesane kapasitesi rehberlik etmelidir.

e isenen hacim, Urodinamik inceleme &nceside tiim hastalar tarafindan doldurulmus siklik-hacim
cizelgesinden hesaplanir (Bolim-4'teki “Semptomlarin Analizi’ne bakiniz). Eger Grodinamiyi yapa-
cak olan mesaneyei ne kadar dolduracagini kestirmek i¢in isenen hacmi kullaniyorsa siklik-hacim
cizelgesinden elde edilmis ortalama isenen hacme biraz geride kalan idrar hacmi de eklemelidir.

e Maksimum anestetik mesane kapasitesi genele veya spinal anestezi altinda mesanenin doldura-
bilecegi hacimdir. Maksimum sistometrik kapasiteden ¢ok farkli olabilir. Bu fark 6zellikle DAA ve
mesane asiri duyarliiginda daha belirgindir.

Sistometri Sirasindaki Artefaktlar

Urodinamiyi yapan kisi Grodinaminin dogal dolum hiziyla yapilsa bile fizyolojik bir sey olmadigini bil-
melidir. Bu sadece mesane dolum ve basing 6l¢ciim kateterlerinin kullanilmasi gerektiginden dolayi de-
gildir. Ama ayrica seyyar UDG’de oldugu gibi hasta devamli gézlem altindadir. Bu kisitlamalar kabul
edilmeli, degerlendirilmeli fakat reddedilmemelidir. Biz halihazirda diisiik kompliyans gibi 6zel bulgular
g6z oniinde tutulursa teknigin nasil uyarlanmasi gerektigini tartistik. Artefaktlar daha da azaltmak igin
yapilmasi gereken adaptasyonlardan daha sonraki bdlimlerde bahsedilecektir.

Sistometri sirasinda goriilen artefaktlar, 6lgtiim ve “fizyolojik” olarak ikiye ayrilabilir.

Olgum Artefaktlari. Bu kitap, Urodinami yapanlara yiiksek kalitede grafik elde etmeleri ve élciim ar-
tefakt yapmamalari igin yeterli pratik detaylar vermeyi amaclamaktadir. Olgiim artefaktlar ekipmandaki
problemler nedenli gérultr. Bu problemler kateterin ucuyla kaydedicinin yazicisi arasindaki herhangi bir
yerde olabilir. EKipmanin kurulmasi bu problemlerin cogunu ortaya ¢ikaracak ve ¢dzecektir. Modern
elektronik ekipmanlar guvenilir olmakla beraber uygun kalibrasyon ve sifilama prosedurleri yapildik-
tan sonra donustiriciler veya diger Urodinamik ekipmanlarla iliskili problemler devam ediyorsa yetkili
servis veya Uretici firma yardimci olmalidir. Dolum sistometrisi genis anlamda basing dlgimauyle iliskili
oldugundan en ¢ok artefaktta bu konuda gikmaktadir. Hava kabarciklar veya kagaklar basincin hasta-
dan dénistiriiciye iletimini bozar. Oksiriik testi bu problemi ortadan kaldirmak igin kullaniimaktadir.
Bu nedenle hastaya her dakika tksirmesi sdylenir. Eger P,__ ve P_  egrilerindeki basincin iletiminde
uygunsuzluk varsa kateterler ve borular dénusturtciye takilmis siringadan verilecek suyla yukarida tarif
edildigi gibi kontrol edilir ve kateterler, tlip ve donlstlricl arasinda kagak olmadigindan emin olunur
(sayfa 56-58’e bakiniz).

Oksurigin basing egrisine yansimasinda hata varsa kateterlerin pozisyonlari da kontrol ediimelidir.
Hem mesane hem de rektum kateteri basing iletim problemine neden olan sfinkter bdlgesine kadar asa-
d1 cekilmelidir. Bu problemler daha cok anala sfinkter gerilimi dlistik olan hastalarda uygun pozisyonda
tutmak zor olacagindan rektal kateterde gorllUr. Rektal kateterin yavas yavas cekilmesi kafa karistirici
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sonuglara neden olabilir. P__, giderek diserken P__ de giderek artmaktadir. Fakat P __hatti kontrol edil-
diginde mesane igi basincin sabit oldugunu gdsterir ve artefaktin nedenini bdylece ortaya koymus olur.

“Fizyolojik” Artefaktlar. Rektal kasilmalar yorumlamada problemlere neden olabilir ve yanlislikla DAA
tanisi koydurur. Rektal kasiimalar gdreceli olarak Grodinamik calismalarda sikga gértlmektedir. Tek de
olabilecegi gibi cok miktarda da olabilir. Tek olduklari zaman herhangi bir karisikliga neden olmaz, ¢iin-
ki rektal kasllma sirasinda P__’te tek bir dusts gorilir (Sekil 3.44). Fakat tekrarlandigi durumda P eg-
risi Uzerine yaptidi etki fazik DAA gibi algilanmaya neden olur. Rektal kasiimalar Grodinamik incelemeye
dolu rektumla gelen hastalarda engellenemez. Bbyle hastalar Grodinamik inceleme dncesinde tuvalete
gitmelidirler. Bdylece birgok karisiklik dnlenmis olur.

Voiding Sistometri
Giris

Elektronik cihazlardaki gelismeler ve bu gelismelere paralel olarak sistometri ve Uroflovmetri tetkikleri
idrar yapma sorunu olan hastalarda daha dogru sonuglarin alindidi, sikca yapilan tetkikler halini almis-
tir. Bu galismalar idrar akimi konusunda bilgiler verir ancak bu bilgiler sinirhdir. Ginki akim hizlar hem
cikim direnci ve hem de detrusorun kontraktilite 6zelligine bagldir. Distk akim hizi yUksek basingli
iseme ile beraber veya normalin altinda bir isime basinci ile beraber bulunabilir. Benzer olarak normal
akim hizlarinin olmasi mesane ¢ikim obstruksiyonunu ekarte ettirmez, ¢linkii normal akim hizlar me-
sane ¢ikim obstruksiyonu olan hastalarda yliksek iseme basinci tarafindan kompanse ediliyor olabilir.
Ayrica kadinlarda intravezikal basinci hi¢ artirmadan normal idrar akimi elde edilebilir. Alt Griner sistem
fonksiyon bozukluklarinda tam bir fonksiyonel siniflama yapmak icin temel tetkik olan basing akim ¢a-
lismalarina ve basin¢ akim calismasi konusunda deneyimli personele ihtiyag vardir.

Tanimlamalar

isemedeki basing akim calismalari sirasinda mesane igi basing ve akim hizi devamli olarak 8lgulir.

Volume Voided ¢ P N

Sekil 3.57: isemeye ait basinc akim calismasi kasiima sonrasi adiyla bilinen fenomeni géstermektedir. Bazen detrusér
asin aktivitesiyle iliskilidir. Fakat anormal oldugu gosterilememistir.
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¢ iseme 6ncesi basing ilk izometrik kasilmanin hemen éncesinde kaydedilen basingtir. Dolum sis-
tometrogrami sonrasinda hastanin pozisyonu degismemisse tam dinlenme anindaki basincin ay-
nisi olacaktir (Ek-1, bélim-3, Sekil A.1.6.1).

* Acilis zamani akimin olusmasi icin gerekli basinctaki ilk artistan itibaren gecen siiredir. isemenin
baslangic izovolimetrik kasiima periyodudur.

e Aclilis basinci 6lglilen akimin baslangicinda kaydedilen basingtir. Akimin kaydedilmesinde idrarin
akimolcere ulasmasi zaman alacagindan gecikme olabilecegi unutulmamalidir. Gecikme 0,5-1
saniyedir ve basing-akim iliskilerini yorumlanirken dikkat edilmelidir.

* Maksimum iseme basinci iseme sirasinda 6lgllen basincin maksimum degeridir.

e Maksimum akim hizindaki basin¢ maksimum akim hizindaki zamanda 6l¢ilen basingtir. Tekrar
sOylemek gerekirse akim hizi kaydedilirken herhangi bir gecikme hesaba katilmaldir.

e Maksimum akim hizindaki kasiima basinci maksimum akim hizindaki basingla iseme 6ncesi ba-
sing arasindaki farktir.

® Kasilma sonrasi iseme sonundaki akim kesilmesinden sonra basingtaki artisin en sik rastlanilan
bulgusunu tanimlar (Sekil 3.57).

Basing P _ veya P olarak ifade edilir.

Uretral Direng Konsepti

Mesane ve Uretra birbirinden badimsiz fonksiyonel ozelliklere sahiptir. Bu karakteristik 6zelliklerin
kombinasyonu isemenin basing-akim iliskilerini ortaya cikarir. Her iki faktoriin de bilinmesiyle ve her
birinin normal degerlerine iliskilendiriimesiyle iseme fonksiyonunun normal olup olmadidini saptamak
mUmkun olabilir. Her iki 6lcimU tek basina yapmaktan daha kolay olabilir. Basing ve akim iliskisini
formile etmek gerekirse degisik Uretral direng faktorlerinin Uzerinde durmak gerekir. Bir ara Uret-
ral diren¢ (UD) UD=P__/Q__ 2 esitligine gére tanimlanmistir. Fakat direncin bdyle hesaplanmasinin
yanlis oldugu anlasiimistir. Sert ve diiz tlplerden gegen laminar akimin hidrodinamigdi baz alinarak
yapiimasi bu yanlisin nedenidir. Uretra hem diiz hem de sert degildir ve akim da tiirbiilandir laminar
degildir.1987’de UKD basing-akim verisinin grafiksel olarak bir niceligi digerine karsi degerlendirilebi-
lecek sekilde sunulmasini dnermistir (ek-1, kisim-3, sekil A.1.6.3). Bu temel diislinceden yola ¢ikarak
mesane ¢ikim darliginda kullanilan nomogramlar gelistirilmistir (b6lim-5’e bakiniz).

Iseme Sistometrisinin Uygulanmasi

Cogu hastada mesane dolumunun ne zaman sonlandiriimasi gerektigi bellidir. Fakat hastanin duyarlilig
azalmissa sistometrik kapasiteyi hesaplamak icin siklik-hacim ¢izelgesinden elde edilecek fonksiyonel
mesane kapasitesini kullanmak 6énem kazanir ve buna eger varsa hastada geri kalan idrar hacminin
eklenmesi de unutulmamalidir. Bir kere dolum durdurulduktan sonra dolum kateteri dikkatlice ¢ikartilir.
Epidural kateteri yerinde tutan bant yerinden oynatiimamalidir. Hastanin isemesine misaade etmeden
Once hastaya Oksurmesi sdylenmelidir. Boylece yapilmis olan Urodinamideki basing iletiminin dogru
yapilmis oldugundan emin olunur.

iseme fazinda hastanin mahremiyetine saygi gdéstermek her seyden daha énemlidir. Cok az kadin
baskalari da varken isemistir ve bu nedenle hasta isemeye baslamadan énce oday terk etmek gerekli
olabilir. Hastanin dogal bir bicimde isemesine miisaade edilmesi de énemlidir. Kadinlar oturarak ve
erkekler de ayakta iserler.
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Sekil 3.59: Kasilmayan detrusor: Kesik kesik iseyen erkek hastada BAG’da deterusor kasilimasi olmadigr goriilmekte.

Iseme Sistometrisinin Yorumlanmasi

Detrusor aktivitesi ve Uretral fonksiyon Uretral niteliklerin dogru iseme basincini belirleyecedini hatirlar-

ken ayr ayn degerlendiriimelidir.

Detrusdr Aktivitesi

Asagidakiler gibi siniflandirilabilir:

¢ Normal akim hiziyla mesaneyi bosaltan detrusér kasilmasi normaldir (Sekil 3.57).

e Detrusér kasllmasi mesaneyi bosaltamiyorsa veya normalin altinda bir hizda bosaltim gercekle-
siyorsa aktivitesi azalmistir (Sekil 3.58).

* iseme sirasinda detrusér basing degisimi kaydedilmiyorsa kasilmiyor demektir (Sekil 3.59).
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Sekil 3.60: Kesikli isemeye ait basing-akim ¢alismasi isemenin kesilmesi durumunda normal bir mesanenin olusturdugu
izovolimetrik basing artisini gdstermektedir.

Bu kategoriler kolayca anlasilabilir ve ¢ikimda bir diren¢ yoksa kullanilirlar. Fakat eslik eden bir
mesane ¢ikim darligi varsa kullaniimalari oldukga zor olur. Ornek olarak benign prostatik darlikta (BPD)
detrusor kasiimasinin mesaneyi tam olarak bosaltamamasi anormal oldugunu gostermez. BPD’da ise-
me basinclari mesane ¢ikim darli§i olmayan duruma gére daha yiksektir. Cogu hasta BPD cerrahi
olarak rezeke edildikten sonra normal detrusér aktivitesiyle mesanelerini tam olarak bosaltirlar.

Detrusor kasilabilirliginin dlgimiinin karmasikligi ve uyusmazligina girismek igin yazarin herhangi bir
maksadi bulunmamaktadir. Fakat Grodinami yapanlar “durdurma testi” kullanarak detrusér kasiimasini
basitce degerlendirebilirler (Sekil 3.60). Hasta isemeye baslar ve Urodinamiyi yapan Q__’a erisildigine
kanaat getirdigi anda hastaya isemeyi durdurmasini séyler. Hasta pelvik taban kaslarini ve muhtemelen
Uretranin intrinsik cizgili kaslarini kasarak bunu basarir. Fakat detrusér hemen baskilanmaz ve kasiima-
ya devam eder. Kasilma kapali bir ¢ikisa karsi oldugu igin izometrik (izovollmetrik) kasilma meydana
gelir ve mesane ici basing birden ¢ok yikselir. 2-5 saniye sonra hastaya isemesi sdylenir P___ énceki

seviyesine dlser. P__’teki artisin ylksekligi P olarak adlandirilir ve detrusériin kasilabilirligi hakkinda

det,iso
fikir verir. Bu test sadece isemesini birden kesebilecek hastalarda yapilabilir. Fakat 6rnedin operasyon
sonrasl iseme zorluklarinin sik gortldigu stres idrar kagirma cerrahisi 6ncesindeki gibi detrusor kasila-
bilirliginin degerlendirmesinin yapiimasi gereken cogu hastada bunu yapmak mimkin olmamaktadir.
Yasli kadinlarin cogu isemelerini kesememektedirler. Bunun Ustesinden gelmek igin iseme sirasinda
foley balon kateter in situ birakilir ve Q__ ’a erisilince kateter asagi dogru cekilir. Béylece mesane gikimi
bloke edilmis olur. Testin bu tipi Grodinami camiasinda pek kabul gérmemistir!. Sekil 3.61 bir erkekte

gorulene goére ¢cok daha dusuk P sonucuyla bir kadinda yapilmis durdurma testini géstermektedir

det,izo

(Sekil 3.60). Bu sonug kadinlarin detrusorlerinin aktivitesinin disik oldugunu géstermez. Ama kadinla-
rin erkeklere gbre daha gligcsiiz bir mesaneye sahip olduklari konusunda ikna edici kanit sunmaktadir.

Detrusér Aktivitesinde Azalma

Dolum sistometrisiyle tani konulamaz ve iseme calismasi gerekir. Hasta isemesini baslatamiyorsa problem
oldugu anlasilir. Bu baskilamanin psikojenik mi yoksa nérojenik mi oldugu belli degildir. Eger ayni anda Uret-
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Sekil 3.61: Durdurma testi: Kadin hastanin P, ’sunda kigUk bir artis (20 cmH,0)
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Sekil 3.62: 62 yasinda mesane ¢ikim darligi olan bir erkekteki basing-akim ¢alismasi.

ral basing veya EMG kaydediliyorsa Uretranin gercekten gevseyemedigi mi yoksa gevseyecek glicll olma-
didi hakkinda kanit elde edilebilir. Boyle bir vakada iseyememe psikojenik olabilecedi gibi eger nérojenikse
sakral spinal kordun alti seviyede bir lezyon olmasi gerekir. Detrusdriin psikojenik nedenli baskilanmasi daha
nadirdir ve eder hasta Urodinamiyi yapan veya incelemenin yapildidi cevre tarafindan rahatlatilir.

Diger olgularda detrusor aktivitesinde azalmanin nérojenik ve miyojenik nedenlerini ayirmak kolay
olmayabilir. Uretral fonksiyon normalse néropati olmasi pek mimkiin degildir. Eger Uretral fonksiyonda
bir bozukluk varsa sakral refleks arki uyariimis yanit kullanilarak test edilebilir ve denervasyon siper-
sensitivite testi uygulanabilir.

Iseme Sirasinda Uretral Fonksiyon

iseme sirasinda uiretra normal veya daralmis olabilir. Normal (retra iseme sirasinda gevsemistir. Daral-
mis Uretranin en sik gértlen nedeni mekaniktir. Mekanik nedenli daralma da en ¢cok blylimus prostat
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yUziindendir. Sfinkter gevsemesi gogunlukla normaldir ve blyimus prostat engel olusturarak proksimal
Uretranin tam olarak agilamamasina sebep olur. Mekanik daralma mesane boynundan harici Uretral
meatusa kadar olan herhangi bir yerde gortlebilir. Her ne nedenle olursa olsun mekanik daralma iseme
basincini yiikseltir. iseme basinci mekanik daralmada siirekli olarak artar (Sekil 3.61). Eger daralma
Uretral asin aktivite nedeniyleyse iseme basinci detrusor-sfinkter dissinerjisinde oldugu gibi dalgalanma
gOsterir (Sekil 3.62).

Uretral asiri aktivite nedenli Uretral daralma iseme sirasinda Uretra kasilmasiyla veya Uretranin gev-

seyememesiyla karakterizedir. Uretral asin aktivite ikiye ayrilir:

e Detrusér-sifnkter dissinerjisi (DSD) sadece nérolojik hastaligi ve en tipik olarak yiksek se-
viyeli (servikal) spinal hasari olanlarda gorilir. Detrusér kasiimasi sirasinda intrinsik Uretral
cizgili kaslarinin fazik kasilmasiyla karakterizedir (Sekil 3.63). Cok ylksek basinca ve kesikli
akima neden olur. Bu tip Uretral aktivitenin Grodinamik 6zelligi diisik akim hizina eslik eden
Uretrada gevseme oldugunda diisen ve idrar akiminin devam etmesini saglayan yiiksek det-
rusér basincidir.

10
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ml

Bladder Volume ¢
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Sekil 3.63: Detrusor-sfinkter dissinerjisi: Yiksek iseme 6ncesi basing (200 cmH,O’dan yiiksek) gosteren iki érnek. iseme
baslayinca hemen disen basing idrarin ani ¢ikislarl arasinda Uretra kapaninca tekrar artmakta.
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Sekil 3.64: Disfonksiyonel iseme: Akim egrisi P__, egrisindeki ani ¢ikislara yanit olarak dismeler géstermektedir. Bu durum

det
hastanin yeteri kadar gevsemedigini ve pelvik tabanin araliklarla kismi olarak kasildigini gdsterir.

e Disfonksiyonel iseme (DFJ) DSD ile ayni (rodinamik 6zelliklere sahiptir. Fakat baska hasta gru-
bunda gérilir ve farkli nedenler yiiziinden gérilir. DFi, en karakteristik olarak nérolojik olarak
normal ama idrar kagirma ve/veya enfeksiyonla basvuran ¢ocuklarda gérulur. Bu ¢ocuklardaki
kesikli iseme DSD oldugu gibi intrinsik cizgili kastan ziyadepelvik taban asin aktivitesindendir.
Sekil 3.64, Urodinami odasinda yeterli baskilanma gostermeyen bir erkekten alinmistir.

Gevsemeyen dretral sfinkter nedenli tikaniklik meningomiyeloselli hastalarda gértlen klasik form-
dur. Bu durumda isemeye tesebblis sirasinda Uretral kasilmadan ziyade gevseyememe sz konusudur.
Uretra, cizgili sfinkter alani disinda pelvik taban seviyesinde agilir. Bunun sonucu olarak da azalmis
akim hiziyla birlikte devamli bir kasilma gorulir. Hastalar, siklikla mesane dolumu sirasinda sfinkter
yetmezliginden dolayi ortaya cikan stres idrar kacirmayla birlikte Uretral gevseme yetersizligi nedenli
zorlu isemeden sikayetgidirler.

Iseme Sistometrisi Sirasindaki Artefaktlar

iseme sistometrisinin nelere yettigini anlamis olmak ¢ok dnemlidir. Bunun disinda Urodinami sirasinda
hastanin perfromansi arasindaki farklar ve hastanin normal isemesi de takdir edilmelidir. Buna en iyi has-
taya sorularak ve ayrica serbest idrar akim hizint BAG sirasindaki akim hiziyla karsilastirarak karar verilir.

Mekanik Artefaktlar

Eger P epidermal, 6Fr iki kanalli veya suprapubik kateterle dlguliyorsa kateter kaynakli tikanma ol-
mamalidir. Kateter problemleri iseme fazinin yorumlanmasini zor veya imkansiz yapar. Kateter sabitlen-
diginde dahi daha 6nce anlatildigi gibi Uretral veya rektal kateterler iseme sirasinda hareket edebilirler.
Uretral kateteri sfinkter bolgesine kayabilir veya isemeyle disan bile atilabilir. Eger disar atiimissa ka-
rakteristik egri ortaya cikar (Sekil 3.65). Eger sfinkter bolgesine kaymissa basing dlgliminin kalitesi-
ni kontrol etmek amagli iseme sonrasinda hasta ¢ksurtildigunde iletimin bozuldugu P nin P _’ten
blylk olarak olclldugu gorilecektir. Diger taraftan rektal kateter cikarsa veya anal sfinkterin oldugu
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Sekil 3.65: Cok kanalli kayitta iseme baslangicinda P _kateterinin ¢ikmasi nedenli P ve P ’ta keskin bir diisis gorul-
mektedir.

yere kayarsa 6ksirme sirasindaki P, , tepe noktasinin olmadigi veya olmasi gerekenden oldukga di-
stk oldugu gorilur. iseme baslangicinda Uretral kateter isenerek atilimissa testi tekrar yapmak gerekir.
Fakat eger kateter maksimum akim hizina ulastiktan sonra ¢ikmissa testi tekrar etmek muhtemelen
gerekmez. Rektal kateterlerle ilgili problemlerde P __ egrisi dikkatlice incelenerek testin tekrar edilip
edilmeyecegine karar verilir. P,_’teki 6kslrik sirasindaki tepe noktasi iseme sonrasindaki iseme 6n-
cesindekine benzerse P __ dogru olarak ¢lclimis demektir. Fakat eger P_  kaydina glvenilmiyorsa
ikinmayi hastanin isemek igin kullandidi zorlayici gliciin énemli bir parcasi olarak dislamak mimkin
olmayacaktir. Dogrusu eger rektal kateter asagi kaymissa veya disar gcikmissa oldukga muhtemel has-
tanin tkinmasindan dolayidir. BAC’yi tekrarlamak gerekir.

“Fizyolojik” Artefaktlar
Urodinami laboratuarinda isemek muhtemelen bircok degisik faktér tarafindan etkilenmektedir:

e Cevre, evinde hicbir problem olmadan iseyen hastanin test durumunda isemeyi cok zor olarak
bulmasina neden olabilir. Réntgen bdliminde uygulanan videotrodinami sirasinda isemesi sdy-
lenen kadinlarin %30’nunun bunu basaramayacagl tahmin edilmistir. Kompleks donanimlarla
sarilmis halde dogal olmayan bir pozisyonda ve etrafta seyredenler varken isemenin zor olacagini
disltinmek zor degildir.

e Kullanilan teknik de 6nemli olabilir. Mesanenin normalden fazla doldurulmus olmasi isemeyi zor-
lastiracaktir. Géreceli olarak hizli dolumun etkisi de anlamlidir. Seyyar tGrodinamiyle (dogal mesa-
ne dolumu) konvansiyonel Urodinamiyi karsilastiran gogu ¢alismada dogal dolum hizinda iseme
basincinin daha ylksek oldugu gosterilmistir. Detrusoér fizyolojik hizin Ustlinde doldurulmussa
tam olarak uyarilmis olmayabilir, kismi baskilanmis veya mekanik olarak etkinligi azalmis olabilir.
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Sekil 3.67: Tikanik isemede iIkinmanin etkisi: Ikinma akim hizina herhangi bir etkide bulunmamaktadir.

* iseme sirasinda abdominal ikinma hastanin bir aliskanli§i veya gereksinimi olabilir. Ikinmanin iseme
egrisi Uzerine etkisi bilinmelidir. Hastaya her zaman oldugu gibi olabildigince gevsemis halde ise-
mesi soylenir. Eger hastanin detrusoéri kasilmiyorsa iseme sekil 3.59’da gorildigu gibi ikinmayla
saglanir. iseme sirasinda detrusériin kasiimasina ragmen hasta ikiniyorsa grafigi yorumlamak ol-
dukga zor olacaktir. Ayrica ikinmanin idrar akim hizina nasil bir etkide bulundugunu kesin olarak
bilmek de mimkin olmayacaktir. Tikanikligi olmayan hastalarda ikinma akim hizini arttinr; fakat
ayni blyUklUkteki detrusor basing artisinin sagladidi akimdaki hizlanmay meydana getiremez (Sekil
3.66). Tikanikligi olan hastalarda ikinma akim hizini arttirmaz. Bunun nedeni dar ve tikanik Gretranin
mesane i¢i basinci arttiran ve mesane boynunu agcmaya calisan ayni gigle sikilmasi olabilir. Bu

nedenle bu durumda ikinmanin idrar akim hizina etkisi olmaz (diger sayfada Sekil 3.67).
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Sekil 3.68: 28 yasinda detrusor asir aktivitesi olan erkek hastada basing-akim g¢alismasi. Detrusoriin istemsiz kasiimasi
260 cm H,02dan daha yiksek basing meydana getirmektedir. Bu yiksek basing iseme baslar baslamaz birden diismus-
tir. Bu testte isenen hacim sadece 150 ml’dir. Elde edilen akim hizi 33 ml/s’dir. Q__ ’taki basing ise 60 cmH,0’dur.

* Detrusér asir aktivitesi yanlis yorumlanacak bir grafige neden olabilir. iseme éncesindeki basing
cok yiksek olabildiginden hasta tikanikmis gibi yorumlanir. Dikkatli inceleme normal iseme ba-
sincini ve qux’| ortaya cikarir (Sekil 3.68).

Sistometri endikasyonlarindan bélim-5te hasta gruplarina gére bahsedilmistir.
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Videourodinami

1950’lerin baslarinda baslayan mesaneye yonelik sinefloroskopideki gelisme alt Uriner sistem fonksiyonu-
nun daha iyi anlasiimasinin gelisiminde ¢ok etkin bir uyaran olmustur. 1960’larin basinda basing ¢alismalar
sistolretrografiyle senkronize edilmesi (Enhoring ve ark., 1964) daha detayli bilgi saglanmasina imkan ver-
mistir. Bu teknik belirli blytik Grodinami merkezlerinde on yili askin bir siirede videolrodinami olarak gelis-
tirilmistir. Bununla birlikte bu merkezlerden bazilarinda rutin inceleme olarak kullanilmaktadir. Yazar bu tarz
bir uygulamanin dogru olmadigina inanmaktadir. Videolrodinaminin mesane ve Uretra fonksiyon bozuklu-
guna eslik eden anatomik anomalisi olma sansi yliksek olan daha komplike hastalara saklanma zorunlulu-
gu oldugunu savunmaktadir. Ayrica simdi hastalarin ve de personelin yasam boyu X-isinina maruziyetlerini
olabildigince azaltmak icin her radyasyon gerektirecek islem gerekmedigi middetge kullanilmamalidir.

Uriner sistemin istirahat halinde, dksiriikte ve Ikinmada mesane dolumu ve iseme sirasinda gériin-
tilenmesi asa@ida siralanan kullanish bilgilerin elde edilmesini sadlar:

* Dolu, istirahatta. Mesane kapasitesi, bicimi ve dis gizgileri (6rnegin divertikuil, trabekdiller). istira-
hatta vezikoUretral reflU

® |kinma/6ksirik. Mesane tabani dislslnin seviyesi ve mesane boynu yeterliliginin degerlendi-
rilmesi.

* [seme. Hiz ve mesane boynu agiimasinin derecesi.
Uretranin genisligi ve bicimi.
Herhangi bir Uretral darlik/genisleme/divertikilin yeri, veziko-lreteral refl(.

e “Durdurma testi”. istemli Uretral kapanma mekanizmasinin hizi ve yeterliligi.
Posterior Uretradan “geri sagim”.
idrarin prostatik Uretrada kesilmesi.

* iseme sonrasi. Geride kalan idrar.

En rutin problemler igin konvansiyonel trodinamik incelemeler yeterlidir. Ayni anda yapilan Uriner sistem
gorintilenmesinden elde edilecek verilerin hastanin tani ve tedavisinde ek bilgi saglamayacag bilinmelidir.

Ekipman

VUDCG (Videotirodinamik Galisma), sabit X-isini Unitesinden (Sekil 3.69) veya gériintli yogunlastirnicidan
(Sekil 3.70) elde edilmis Uriner sistemin gorintisini gerektirmektedir. Giinimizde bazi merkezler alter-
natif olarak ultrason kullanimina baslamislardir. Béylelikle kadinlarda mesane ¢ikiminin daha iyi gérintu-
lendigini ve X-isinina maruz kalma riskinin azalacagini 6ne sirilmektedirler. Ayrica glincel veriler mesane
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Sekil 3.69: X-isini Unitesi: Béyle cihazlar sadece Sekil 3.70: imaj yogunlastirici: Bu cihazla kadinlar
radyoloji béliminde bulunur ve kadinlarin ayakta normal pozisyonda oturarak iseyebilirler.
isemesi gerektiginden kullanimi zordur.

duvar kalinliginin ultrasonla 6lcimundn taniya rehberlik edecegini iddia etmektedir. Duvar kalinhdi arttikga
DAA (Detrusor Asirn Aktivitesi) olma ihtimali de artar. Ancak ultrasonun da kendince eksiklikleri vardir:

o Ozellikle erkeklerde tim Uretranin gériintiilenmesi icin kullanilamayabilir.
¢ Kadinlardaki introitusta bir vektdr tarayici kullaniyorsa dlgim alinmadan énce duzeltme gerekti-
ren distorsiyon vardir (linear yelpaze tarayici kullanilamaz; ¢linki vajinal anatomiyi etkileyebilir).

¢ Ayni anda Ust Uriner sistem goéruntilenemez.

e Mesane duvar kalinhigi haricinde baska ayrintilar da gériinttlenemez.

Ultrasonun yetersizliginden dolayi Uriner sistemi gorintilemek igin ¢ogu Urodinami merkezinde
hala X-isini kullaniimaktadir. Biz bir takim nedenlerle imaj yogunlastirici sistemimizi kullanmayi tercih
etmekteyiz:

e Rontgen boéliminden bagdimsiz oldugumuz igin istedigimiz zaman sistemi kullanabilmekteyiz.
Cogu merkezde VUDG réntgen biriminde belirli saatlerde yapilabilmektedir.

e Daha faydali, réntgen bélimine gbre dostca ve daha az gerilimli bir atmosfer yaratabiliyoruz.

e Hasta dogal pozisyonuna goére oturabiliyor veya ayakta durabilir. Boylece iseme daha az baski-
lanmis olur.

Fakat bunun da bir takim dezavantajlari bulunmaktadir:

* imaj kalitesi sabit réntgen Unitesi kadar iyi olamamaktadir. Ozellikle hasta obezse ve AP (ante-
ro-posterior) planda 6n vajinal duvarin ¢ékmesi nedeniyle arkada kalan mesane boynunu goérin-
tilemek icin lateral cekim gerekirse rdntgen gerekebilir.

¢ Rontgen ekipmanini yenilemek icin 6deme yapmak zorundayiz. Dikkate deger bir miktar!
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Sekil 3.71: Videolrodinami: a bélinmus ekranda hem
rédntgen gorintist hem de trodinamik veri. b réntgen
goruntusu Uzerine bindirilmis Grodinamik veri.

Firmalarin gogu VUDG igin ekipman saglamaktadirlar. Bu sistemler bilgisayarl olup analog trodinamik
sinyalleri dijitale ¢cevirmektedir. Daha sonra bunlar dijitallestirilmis rontgen géruntuleriyle birlestirerek TV
veya bilgisayar ekranina tek bir gériintl olarak gdnderirler. Verilerin sunulmasi su iki metottan biriyle olur:

e BOIUnmis ekranin bir yarisinda tGrodinami egrisi diger tarafinda da rontgen goriintist (Sekil 3.71a).
e Urodinami edrisinin réntgen gérintisii lzerine yerlestiriimesiyle. Grafikler soluklastirilarak rént-
gen goriintlist engellenmemis olur (Sekil 3.71b).

Urodinami Teknigindeki Degisimler

 Urodinami teknigindeki belli degisimler radyolojiyle uyum saglamak icin gerekli olmustur. Birin-
cisi mesaneyi gortnttlemek igin kullanilan kontrast maddelerin yogunlugu idrarinkinden farklidir.
Bu nedenle isenen sivinin yogunlugunun fazla olmasindan dolayi hatali olarak yiiksek hiz kayde-
decek akimdlcere ayarlama yapiimalidir.

e Eger ayakta idrar kaciran kadinlar icin gerekliyse kacan idrari toplayip akimélcere gecirecek 6zel sekilli
huni sistemi kullaniimalidir. Bu akim egrisinin poligraf (izerine kaydini basinca gére daha da gecikti-
recektir. Fakat bu potansiyel problem bilindikge herhangi bir pratik zorluga neden olmasi beklenmez.

¢ Eger hasta oturur pozisyonda isiyorsa teknigin baska modifikasyonlar da gerekebilir. Isin gegiren
klozet oturadi yapmanin en kolay yolu kalin siingerden minder yapip tuvalet oturagdi gibi keserek
Ustlinin de hijyenik bir malzemeyle kaplanmasidir. Bazi X-isini Ureticilerinde hazir ekipmanlar da
bulunmaktadir.

¢ Mesane boynunu diiz lateral projeksiyonda gériintileyebilmek yararlidir. Bu da radyasyona ma-
ruziyetin artacagi anlamina gelebilir. Ama 6zel ylksek yogunluklu (260 mg I/ml) kontrast mad-
delerin kullanimi ile bunun Ustesinden gelinebilir. Bu tip kontrast maddeler yiksek dansite ve
vizkoziteye sahiptir. Gergi kontrast 37 0 C’ye isitildiginda bunun bir anlami kalmamaktadir. Akim
Uzerine etkisi akimin daha az ttrbilan oldugundan beklenildigi kadar dnemli degildir.

Videoulrodinaminin Yorumlanmasi

Eger VUDG Uretra ici basing élgiimii ve pelvik taban miyografisiyle ayni anda yapilirsa kontinansin me-
kanizmasinin kusursuz bir gdsterimi elde edilmis olur.

Normal Sonuglar. Videoiirodinami anatomik olaylar arasindaki iliskiyi anlamamizi saglar. Ornegin
mesane boynu aciimasini hidrodinamik kayitlarla iliskilendirmek gibi. iseme olaylarinin normal sekansi
asag@idakiler gibidir:

¢ Mesane tabani diismesi, Uretral basing azalmasi, sfinkter EMG aktivitesinde azalma.

e Mesane boynu acgilmasi, detrusér basing artisi, EMG sessiz.

e Akimin baslamasi, detrusor basincinin maksimuma ulasmasi, EMG sessiz.

e Uretral basing artmis, akim sonlanir, geride kalan idrar olmaz, detrusér basinci genellikle diiser,
ama artabilir de (kasilma sonrasi) EMG anlik olarak artabilir.
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Fakat ingiltere’deki cok az merkezin rutin (rodinami sirasinda EMG uyguladiklari ifade edilmelidir.
Basing ve akim egrilerinin dikkatlice incelenmesi genellikle Uretral veya pelvik taban asirn aktivitesini
acida cikartir (“Basing-Akim Calismalari”’na bakiniz).

Eger idrar akimi “orta akimda” istemli olarak kesilirse (durdurma testi) akim pelvik taban seviyesinde
kesilmistir. Uretranin proksimal bélgesindeki idrar mesaneye “geri sadilir’, mesane tabani daha sonra
yUkselir ve mesane boynu kapanir. Pelvik taban ve lretra gliglii oldugu zaman -ki siklikla detrusor asiri
aktivitesiyle beraber gorilir- mesane tabani ylkselmesinin oldukcga siddetli oldugu gortlebilir ve “vu-

rus” olarak da tanimlanabilir. Bu sartlar altinda izometrik detrusér basinci (P ) genellikle ylksek bir

det,izo
seviyeye erisir.

Menopoz sonrasi idrar tutabilen kadinlarin %50’sinden fazlasinda dksiruk sirasinda agilsa da
VUDGC'nin dolum fazinda mesane boynu kapali olmalidir. Fakat geng kadin ve erkeklerde eger kendi-
liginden veya stres altinda ve pozisyon degisimlerinde aciliyorsa bu normal degildir. Boyle bir aciima
mesane boynunun intirinsik unsurundan dolayi olabilir veya istemsiz detrusér kasiimasiyla iliskili ola-
rak da acllabilir. isemede mesane boynu tamamen acilmalidir. Eger kapal kaldigi gériiliiyorsa det-

rusoriin yeteri kadar kuvvetli kasilmadigi distnilir (distk P, ) veya mesane boynunun kendisi tam

)
det
olarak gevseyemiyordur (detrusér-mesane boynu dissinerjisi) bdylece tikanikliga neden oluyordur
(yiksek P

sfinkterin proksimali posterior Uretrada kontrast “hapsi”’nin varligidir. Bunlara alternatif olarak mesa-

). Bunun varliginin kaniti Gretranin retrograt bosalma yetersizliginden dolayi distal Gretral

ne boynu fibrozis veya benign prostatik blylimenin “sabitlemesi” nedeniyle acilamamasidir.

iseme sirasinda Uretral asir aktivite néropatik veziko-uretral fonksiyon bozuklugunda gérilir ve
detrusdr basincinin uyguladigi kuvvetle genislemis olan posterior Uretranin proksimalindeki distal Gret-
ral sfinkter mekanizmasi seviyesinde daralmayla karakterizedir. Subvezikal genisleme diz cizgi veya
halka olarak réntgen veya endoskopide gériilen mesane boynunu vurgulayabilir. Mesane boynu ayrica
detrusdr asir aktivitesine sekonder global detrusér hipertrofisinin parcasi olarak da gérilebilir.

Videolrodinaminin Avantaj ve Dezavantajlari

VUDGC’nin temel Grodinamiye gdre avantajlari olsa da bazi dezavantajlan da bulunmaktadir:
Avantajlari:

* Réntgen ve rodinamik incelemeyi birlestiren VUDG, en kapsamli incelemeyi saglamaktadir. Or-
nek olarak radyoloji Uretral tikanikigin nerede oldugunu gdsteren en iyi yéntemdir.

¢ Video kaydi vakalarin daha sonradan tekrar degerlendirilmesini saglar. Egitimle Grodinamiye du-
yulan ilginin arttirlmasi ve daha iyi anlasiimasi saglanir. Klinisyenlerin tGrodinamik dlgimleri alisil-
mis yapisal ve radyolojik 6zelliklerle iliskilendirmesi mimkin olur.

¢ inceleme sirasinda ses kaydi yapiimasi raslantisal gézlemlerin spontane kaydinin yani sira deger-
lendirmeye farkli bir bakis agisi da getirir.

Dezavantajlan:

e Hastalarnn timudndn radyolojik géruntilemeye ihtiyaci yoktur. Bu nedenle gereksiz yere X-isini
almaya da gerek yoktur. Klinisyenlerin inceleme teknigi seciminde buna dikkat etmeleri gerekir.

¢ Pahall trodinami ekipmanlari mobil olmadiklarindan ve temel trodinami icin baska yerde kullani-
lamadiklarindan radyoloji bolimuinde bos yere durabilmektedirler.

¢ iseme icin dogal olmayan sartlar bazi hastalarda (kadinlarin %30’undan fazlasinda) isemenin psi-
kolojik olarak baskilanmasina neden olmaktadir. Kadinlar “halka acik” olarak isemeyi sevmezler.
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¢ Eger VUDC radyoloji bélimiinde yapiliyorsa ortamin yodunlugu klinisyen igin hastanin hikayesini
almak ve konusmak icin az vaktinin oldugu izlenimi yaratabilir.

¢ Degerlendirmenin saglanacak genel fayda, hastanin problemini anlamak ve hastayi rahatlatmak
icin harcanacak zamana baghdir.

Iseme Sistodretrografisi (ISU) Gerekli midir?

Egder hastanenizde videolirodinami yoksa ve gevrede yapilabilecek baska bir merkez bulunmuyorsa o
zaman ISU kiymetli olmaktadir. Radyologa pespese film cekmesi ve eder mimkiinse tim incelemeyi
kaydetmesinin séylenmesi cok degerli bilgiler elde edilmesini sadlayacaktir.

¢ Dinlenme aninda, ikinirken ve 6ksurlrken AP film
* [serken lateral film

VDUC Endikasyonlari

VUDGC’nin birincil endikasyonu fizyolojik (lirodinamik) verinin yaninda anatomik bilgi de gerekiyor ol-
masidir.

e infravezikal obstruksiyonunun oldugu yerin belirlenmesi: VDUG en iyi metottur ve tikanikigin
nerede oldugu tahmin edilemiyorsa énemli olur. Genc erkeklerde prostatik tikanma olma ihtimali
dislk oldugundan ve darlik mesane boynu ve Uretrada olabilecedinden diger taraftan yasl er-
keklerde prostat biiyiik intimalle sebep olarak gériilebileceginden VUDC yapma geredi yoktur.

¢ Klinisyen mesane boynu, mesane taban destegi ve pelvik taban fonksiyonu hakkinda bilgi edin-
mek istediginde kadinlarda anatomik olarak ilgilenilen ana alan mesane boynudur.

¢ Veziko-Uretral fonksiyon bozukluguna neden olabilecek norolojik hastaligi olan olgular en iyi
VDUC ile degerlendirilirler. Bu hasta grubunda detrusér-sfinkter dissinerjisi gibi iseme fonksiyon
bozukluklarinin yani sira anatomik anormalliklerin (6rnegin veziko-Ureteral reflli ve mesane diver-
tikult) olmasi da muhtemeldir.

* Prostatektomi sonrasi idrar kagirma gibi operasyon sonrasi problemleri olan hastalara artifisiyel
Uriner sfinkter yerlestiriimesi gibi girisimsel tedaviler 6éncesinde azami bilgi elde edilmesi igin
VUDC yapilmalidir.

VUDC Endikasyonlari: Ozet

¢ Genc hastalarda infravezikal obstruksiyondan stipheleniliyorsa

¢ Girisimsel tedavi duslintlen iseme bozuklugu olan ¢ocuklara

¢ Ek bir tedavinin planlandidi tekrar eden stres iinkontinansi olan kadinlara

¢ Noropatik veziko-Uretral fonksiyon bozuklugu

¢ Prostatektomi sonrasi idrar kagirmada artifisyel sfinkter yerlestiriimesi yapilmadan énce

* intirinsik renal hastaligi olmadan bozulmus bdbrek fonksiyonlari olan hastalarda iretral asiri ak-
tiviteden stpheleniliyorsa

Seyyar (Ambulatuar) Urodinami (SUDC)

Bu kitabin ilk basiminda (1983) SUDC indekste bulunmamaktayd.. ilk defa Douglas James’in énciililk
eden calismasindan yola cikilarak ambulatuar trodinami fikri olusmustur. Douglas James hastalari-
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Sekil 3.72: Seyyar UDG: Mikrobilgisayar omuzda
tasinir. Hastanin sikisma veya kacak oldugu ani
isaretleyebilecegi bir digme bulunmaktadir.

na sistometri yapmak igin mesanenin dogal olarak dolmasini saglamis ve islem esnasinda trodina-
mi odasli ¢evresinde yurimelerine izin vermistir. Dr. James ayrica su dolu borular yerine hava dolu
olanlar kullanmayi tercih etmistir. Borularin hava ile dolu olmasi hareket nedenli hatalarin minimuma
inmesini saglamistir. Ancak bu hastalarda bele sarili kemere takilmis dénUstlrlclyl Grodinami apa-
ratina baglayan kablolarin uzunlugu nedeniyle hastalarin dogal hareketleri de bir miktar kisitlanmisti.

1980’lerin sonuna kadar pek bir degisim olmamistir. Bristol, Maastricht, Newcastle ve Oslo’da
calisma yapanlar kendilerine 6zgl ev yapimi seyyar Urodinami sistemleri gelistirmislerdir. Bunu ta-
kiben degisik firmalar ticari olarak ulasilabilecek sistemler lretmislerdir. Bu sistemlerde kateter ta-
kilmis donulstaricller hastanin omzuna takili mikrobilgisayara baglanir (Sekil 3.72). Bu dlizenleme,
hastanin idrar kagirmaya neden olabilecek aktiviteleri yapmasina misaade edecek gercek hareket
serbestisine imkan tanir. Prensip olarak bu sistem konvansiyonel Grodinamiyle aynidir ve ayni temel
metodolojiyi kullanir.

Seyyar Urodinami Teknigi

SUDC sirasinda li¢ iseme déngisiinii kaydetmekteyiz: Hasta koltukta otururken dinlenme déngiisi,
hasta hastanede dolasirken hareketli déngl ve bir de érnegin merdiven inme veya daha asirisi ola-
bilecek tenisteki bas tUstinden vurma gibi idrar kagirmay provoke edecek hareketleri iceren egzersiz
déngusi. Bu G¢ déngl de kaydedildikten sonra bilgiler masatisti bilgisayara indirilerek analiz i¢in ha-
zirlanir. Analiz zaman alici bir sey olup ciddi bir tecriibe gerektirir.

SUDGC’den elde edilmis bilgiler iseme verisini ve idrar kacagi bulgularini igermelidir. Bu iki konuyla
iliskili problemler bulunmaktadir.

idrar kacagi. SUDGC’nin en énemli endikasyonlarindan biri idrar kagagini saptamak oldugundan idrar
kacagl aninin basing verisiyle ayni anda kaydedilmis olmasi énemlidir. Fakat idrar kagaginin kaydedil-
mesi zordur. idrar bezi ve isiya duyarli teknikleri iceren iki metot bulunmaktadir. Exeter idrar bezi viicu-
da giyilebilen bir sey olup icinde i1zgara diizeninde kablo adi bulunmaktadir. idrar kacadi oldugunda ve
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Sekil 3.73: Seyyar UDC, en ustte-
ki egride idrar kacagi nedeniyle Isi
dususund gostermektedir.

Sekil 3.74: Seyyar UDC: Normal
bir olguda normal bir iseme esna-
sinda pedin g¢ikartiimasiyla isinin
dususund gostermektedir.

ufak da olsa bir akinti izgaradan gecerse elektrikle temas eden idrar kisa devreye neden olur. Izgaranin
direncinin 6lgllmesiyle idrar kagaginin varligi ve yayilim derecesi kayit edilebilir. Fakat idrar bezi ol-
dukga biiyiik ve biraz da konforsuzdur. Isi duyarl bir cihaz Bristol’de gelistiriimistir. icinde isiya duyarli
diyotlar bulunan standart bir kadin pedi ile yaklasik 35°C olan perineal isi sabit sekilde devamli lgulir.
Hasta idrar kagirdiginda pedin isisi idrar viicut sicakliginda oldugundan artar (Sekil 3.73). Diger taraftan
hasta isemek i¢in soyunursa vicuttan ayrildidi igin pedin isisi dUser (Sekil 3.74).

iseme verisi. Hastaya bagli parca akimélcere baglanmalidir. Béylece mesane ici ve karin basinci
Olgilirken ayni anda akim hizi da dlgilmus olur. Bu sonuglar elde edilmediginde mesane ¢ikim darlig
var mi yok mu diye karara vermek ¢ok zor olacaktir.

Pabd’ P
sahip olmalidir. Hasta bdylece bir giinlikle beraber ilk dolum hissi, sikisma ve kagirma epizodlari gibi

akim ve idrar kacaginin élciilmesinin yani sira SUDC ekipmani olay ani isaretleyicisine

ves’

duyularini kaydetmek icin kullanabilir. GlnlUkte hastanin yaptigi aktiviteleri de kaydetmesi séylenir. Bu
verilerle idrar kagirmanin fiziksel ve diger aktivitelerle iliskisi degerlendirilebilir.
Seyyar Urodinaminin Yorumlanmasi

Hastanin idrar kagirmasinin nedenini bulmayi saglamanin yaninda SUDG ile hayli ilgi cekici bilgi elde
edilebilir. Detrusor asir aktivitesi, kompliyans ve iseme fonksiyonu hakkinda var olan fikirler sorgulan-
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maktadir. Sikisma ve sikisma idrar kagirmasi olmayan bireylerde bir anlami olmasa da normal kisilerde-
ki SUDC detrusér asin aktivitesinin insidansinin %30 oldugunu géstermistir. Bu, Girodinaminin amacinin
bir baska aciklamasini da saglamaktadir: Hastanin semptomlarini tekrar yasatmak ve patofizyolojik
aciklamasini saglamak. Norolojik olarak normal semptomu olmayan bir bireyde DAA (Detrusor Asiri
Aktivitesi) bulgularinin bir anlami yoktur. Normal bireylerin Ugte birinde benzer bulgular gosterilebilir. Bu
tip durumlarda DAA’nin pozitif bir anlamliigi var midir? Bu bulgularin aciklanabilecegi birkac yol vardir:

e Eger yeteri kadar uzun degerlendirilirse tiim insanlarda DAA bulunabilir.
e DAA, mesane icinde bulunan kateterin neden oldugu bir inceleme hatasidir.
¢ Normal bireylerin %30’unda ilerleyen zaman icinde DAA semptomlar goérilebilir.

Klevmark, mesane kompliyansinin mesane dolum hiziyla iliskili oldugunu gdéstermistir. SUDC da
bu durumu kanitlamistir. Konvansiyonel UDC’nin siklikla diisiik kompliyans gdésterdigi iki hasta gru-
bunda (nérolojik hastalar ve “yiiksek basingli kronik retansiyonlu” yash erkekler) SUDG, mesane dogal
olarak dolduruluyorsa diistik kompliyansin kayboldugunu ve fazik detrusér asiri aktivitesi bulgularinin
gorildagini gostermistir. Yine de her iki grupta basit mesane cikim darligi veya DAA’sI olan ndrojenik
hastalara gore daha yiksek dolum basinci oldugu gdsterilmistir (Sekil 3.55).

SUDC sirasindaki iseme basinci konvansiyonel UDC’ye (codu kadinda) gére anlamli oranda daha
yiiksektir. Aciklama hem yilksek iseme basincina hem de konvansiyonel UDC’da diisiik kompliyansli
hastalarda DAA’nin ortaya ¢ikartiimasina mahsus olabilir. Hizli dolum detrusériin tam gui¢ kasiimasini
engelleyebilir. Dolumun hizli olmasi mekanik olarak reorganizasyonunu engeller veya detrusdrin bi-
yokimyasal ortami bundan etkilenir. Buna benzer bir fenomen herhangi birimizde de yasanabilir. Eger
mesanemizi normalden fazla miktarda doldurursak sonug olarak isemeye baslamada zorluk ve akim
hizinda yavaslama oldugunu goéririz.

Seyyar UDC Endikasyonlari

e Konvansiyonel tUrodinaminin normal oldugu hastalarda idrar kagirma hikayesini dogrulamak igin.
e Eger hasta ileri tedavi segenegini istiyorsa idrar kagirmanin detrusor asir aktivitesinden mi yoksa
sfinkter yetmezliginden mi oldugunu belirlemek igin.

SUDC, alt irriner sistemin degerlendiriimesinde kiymetli bir yéntemdir. Fakat zaman alici bir test
olup ciddi bicimde yorumlama kabiliyeti gerektirir. SUDC, sadece temel (irodinamide gok tecriibesi
olan blyuk merkezlerde en iyi bicimde kullanilir.

Girisimsel Olmayan Urodinami

infravezikal obstruksiyonu olan bazi erkeklerde basing-akim calismalarina ihtiyag duyulmasinin éniine
gecebilecek glvenilir tekniklerin gelistirilmesi ilgi duyulan konulardan biri olmustur. Calismalar, me-
saneye kateter konulmasina gerek kalmadan mesane igi basinci 6lgme konusunda yogunlasmistir.
Yakin gelecekte kullanilabilir hale gelecek gibi gértinen teknik izovolumetrik mesane basincini dlgmek
icin modifiye edilmis pediatrik kan basing manseti kullanmaktadir (Blake ve Abrams, 2004). Manset,
penis saftina sarilir (Sekil 3.75). Mesane dolu oldugunda hastaya idrar yapmasi séylenir. Akimolgerde
idrar akimi algilanir algilanmaz manset basincini mansetteki basing idrar akimini kesene kadar sani-
yede 10 cmH,O arttiran otomatik sisirme mekanizmasi manseti sisirir. Akimélger akimin kesildigini
algilar ve bu andaki basing gercek izovolumetrik basinca (ayni anda konvansiyonel Grodinamiyle
olculen) yakin bir deger olarak saptanmis olur. Baska bir sefer dlglilmis maksimum idrar akim hizinin
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Sekil 3.75: Penil mansetle dlgim.

alinmasi ve girisimsel olmayan trodinamiden elde edilen izovolumetrik mesane basinci muhtemelen
AUSS (Alt Uriner Sistem Semptomlari) olan yash erkeklerin %60’inda dogru tani konulmasina imkan
tanir. Bu erkeklerin BAG’na (Basing Akim Galismalarina) ihtiyaglar olmadigini diisiinmek mantiksiz
olmayacaktir. Hala basing akim galismasina ihtiya¢ duyulan hasta grubu blylk olasilikla orta yiiksek-
likte basinci ve akim hizi olan bireyler olacaktir.

Uretral Fonksiyon Calismalari

Bu bolimin gegcmis kisimlarinda anlatildidi gibi Gretral fonksiyon hakkinda dolum ve isemeden elde edilen
bulgularla yorum yapilabilir. Eger hasta idrarini tutuyorsa dolum sirasindaki Uretral fonksiyon yeterli de-
mektir. isemede herhangi bir zorluk olmamasi igin tam Uretral gevseme meydana gelmelidir. Fakat her iki
kriter Uretral disfonksiyon olma ihtimali yliksek oldugundan Urodinami klinigine basvuran hastalarin gok
azinda bulunmaktadir. Uretral fonksiyonun daha dogru degerlendirilmesi igin bircok yol bulunmaktadir:

¢ Uretral basing profilometrisi (UBP)
- Statik
- Dinamik veya stres
- iseme
o Uretral elektriksel iletkenlik
e Sivi kdpru testi
e Kacak noktasi basincinin degerlendiriimesi

Bu testler klinikte idrar kacirma tanisinda kullanilirlar. iseme UBP bazi merkezlerde mesane ¢ikim
tikanikhdinin varligi ve nerede oldugunu tespit etmek haricinde baska amag igin kullanilmaz.idrar kagir-
manin kesin tanisi direk olarak eksternal tretral meatustan idrar cikisinin gériilmesiyle konulur. Uretral
fonksiyon calismalari taninin indirek olarak gosterilme metotlaridir.

Statik Uretral Basing Profilometrisi

Tanimlar

e Uretral basing profili (UBP) mesane istirahat halinde iken Uretral limenin tim uzunlugunun ba-
sincidir. Ek-1, bolim-5, Gretral basing profili icin ICS terminolojisini vermektedir. Sifir basing re-
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ferans noktasi, simfiz pubisin Ust sinirindan alinir. Metodu tanimlarken kateter tipini ve élgcisind,
6lclim teknigini, inflizyon hizini (e§er Brown ve wickham teknigi (daha sonra bahsedilecek) kul-
laniliyorsa), kateter ¢cekilme hizini, mesane hacmini ve hastanin pozisyonunu belirtmek gerekir.

e Maksimum (retral basing dlgilen profilin maksimum basincidir.

e Maksimum Uretral kapanma basinci maksimum Uretral basingla mesane i¢i basing arasindaki
farktir.

* Fonksiyonel profil uzunlugu Uretral basincin mesane i¢i basinci gectigi Gretra uzunlugudur.

Teknikler

Gundmuzde Uretral basing 6lgimu igin Ui¢ ana yontem bulunmaktadir. Brown ve Wickham teknigi din-
lenme anindaki Uretral basincin dlgtlmesindeki en bilinen metottur (Sekil 3.76). Dénlsturticinin dén-
dugu tarafa bagli olan rotasyonel etki olsa da kateter uclu dénustiricutler kullanilabilir. Maksimum
Uretral basing, anteriora dogru dénduginde en ylksekken posteriora dogru déntk oldugu zaman en
dustktar. Donlstlricli bu nedenle laterale dogru déniik olmalidir. Balon kateterler daha énce kullanil-

mistir fakat sik sik kalibre edilmeleri gerekmektedir.

Akim Perfazyon Profilometrisi

Brown ve Wickham tekniginin temeli basing 6lgiiminin sabit bir hizda perfiize eden katetere ge-
reksinim duymasidir. Kateter mesaneye génderilir ve yavasca Uretradan cekilir. Kateterin ucundan
5 cm uzaklikta perflizyon sivisinin mesane veya Uretraya ciktigi delikler bulunur. infiizyonun sabitligi
enjektor pompasiyla saglanir. Teknigin deneysel olarak Uretral duvarin okluzif basincini 6lgtigi gos-
terilmistir. Sekil 3.76 bu teknigi kullanan Uretral kapanma basing profili 6lcimi icin gerekli ekipmani
gOstermektedir.

Kateter Olgisii

4 FG ile 10 FG arasinda kateterlerle yapilan élgiimlerde basinclar arasinda belirgin bir fark bulunmamak-
tadir. 10 FG’den buiyuk kateterler muhtemelen Uretral kapanma basincinin yani sira Uretral elastisiteyi
de bozuyor gibi gériinmektedir. Bu nedenle yanls yiksek basing vermektedirler. Kliglik ve daha genis

kateterler arasindaki basing karsilastiriimasi Gretral elastisitenin dlctlmesi icin bir temel saglayabilir.
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Kateter Delikleri

Uctan veya yandan tek delikli kateterlerin hatali olduklari bilinmektedir. Bunun ilk nedeni yeterli muko-
zal temasin olmamasi; ikinci nedeni de oryantasyon ylziinden basing élciimiinde farklarin olmasidir.
Karsilikli iki yan tarafinda ve uctan uzakta delikleri olan kateterin yeterli dogrulukta 6lciim sagladii bi-
linmektedir. iki delikten daha fazlasinin olmasi dogrulugu anlamli oranda arttirmamaktadir. Eger delikler
uctan 5 cm uzaktaysa kateterizasyon daha kolay olur.

Perflizyon Hizi

Kateterin sabit bir hizda perflize etmesi istenir. Bu sabit hizin saglanmasi motorlu siringa pompasi veya
cok hassas peristaltik pompa kullanimi gerektirmektedir. 2 ml/dakika ve 10 ml/dakika arasindaki per-
flzyon hizi kapanma basincinin dogru olarak élgtilmesini saglar. 2 mil/dakika’nin altindaki perfiizyon hizi
cogunlukla kateter buna uygun sekilde cok yavas c¢ekilmedigi siirece gergek Uretral basinci dlcemez.
Bu sorunun nedeninden daha sonra bahsedilecektir. 10 ml/dakika’dan daha hizli perfizyon, blylk
ihtimalle basincin yanlis olarak yiksek okunmasina neden olacaktir. Bu hizdaki sivi Uretra boyunca
yerlesmis olan kateter deliklerinden yeterli miktarda ¢ikamaz.

Kateter Geri Cekilme Hizi

En dogrusu kateteri sabit hizda motorlu bir sistemle mekanik olarak gcekmektir. 0,7 cm/s’den daha ya-
vas bir gekim hizi perflizyonun 2 ml/dakika ile 10 ml/dakika arasinda oldugu hiz igin yeterlidir.

Tepki Zamani

Uretral basing profili teknidi icin detay cok énemlidir. Urodinamik tetkikin kalitesinin iyi olmasi igin de-
taylara dikkat edilmelidir. Tepki zamani konusu, 6zellikle simdilerde sinirli 6rnekleme sistemleriyle bilgi-
sayarli sistemler en sik kullanilan sistemler oldugu igin (bkz. Sistometri), butlin Grodinamik teknikleri igin
onemlidir. Teknige dikkat cok 6dnemlidir ve yukarida tartisilan metotlar arastirmacinin basing profillerini
dogru bir sekilde 6lgmesine imkan vermelidir. Buna ragmen, her bir 6lgim sistemini kendi kayit dogru-
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Sekil 3.78: Gergek Uretral basinci
degerinden dislUk olgen bir dos-
dogru artan kol ile insan eliyle ya-
pilmis “testere disi Uretral basing
profili. Figlrlerdeki kisaltmalar Ulus-
lararasi Kontinans Toplulugu’ndaki-
lere karsilik gelir.(Ek 1, Bolim 2)

luguna gore dederlendirmek zorunludur. Sistemin tepki zamani hesaplanmalidir. Bir Brown ve Wickham
sisteminde; bu hesaplama en kolay sekilde, perflize edilmis sondanin gézlerini élcim boyunca tika-
yarak yapllir. Bir zamana dayall basing grafigi elde edilecektir(Fig 3.77). Cizginin egimi, saniyedeki su
santimetreleri olarak, o perflizyondaki maksimum tepkiyi verecektir. Ornegin; eger sistem saniyede 50
cmH,0 olan belirlenmis bir perflizyon oraninda bir maksimum tepkiye sahipse ve Uretral basing Uretra-
nin 2 cm’sine dogru 100 cmH,O kadar artiyorsa; teknik, sondanin testin inflizyon oraninda 1 cm/s’den
daha hizli gekilmemesi gerektigini ileri slirer; aksi takdirde basing, degerinden az 6lgulir. Sistemin tepki
zamani Ug faktor tarafindan belirlenir: hastadan dis basingolger aktaricisina olan tliplin uzunlugu ve ca-
pl, sonda perflizyonu orani ve sonda ¢ekiminin hizi. Uygulamada, 100 cm’lik bir basing¢élcer tlpa, profil
sondasini basing aktaracina ve enjektér pompasina aktarmanin iyi bir ydntemidir.

Uretral basinc profilinin seklini inceleyerek, tepki zamaninin dogru bir profil elde etmek icin
yeterli olup olmadigina karar vermek cok kolaydir. “Testere disi” olarak acikladigimiz izleme, yanhs
bir sekilde 6lgtimis maksimum Uretral basincin tanisidir. Profilin yukar gizgisi diizglin ve dosdog-
rudur ve unfizyolojiktir(organlarin islevi ile ilgili olmayan). Alt cizgi genelde Ust ¢izgiden daha hizli ve
dizensizdir. Eger boyle bir profil kayit ediliyorsa, ya perflizyon orani yikseltiimelidir ya da ¢ekilme
orani dusurilmelidir. Sistemin tepki zamanini etkileyen diger faktorler hava baloncuklar ya da sivi
sizintilandir.

Uretral Basing Profilinin Tekrarlanabilirligi

Teknigin detayina yeteri kadar dikkatin verilmesi sartiyla, sonuglar yiksek oranda tekrarlanabilir 6zel-

liktedirler. Uretral basing profilindeki belirli “normal’ farkliliklar agiklanmistir. Basing dalgalanmasinin
en yaygin nedeni Uretral ya da perilretral kas sisteminin istemli kasiimasidir. Dinlenme profilinin mak-
simum Uretral basincinin gogunun Gosling tarafindan agiklanan (1979) intramural Uretral gizgili kasi

tarafindan Uretiliyor olmasi muhtemeldir. Hasta tretral basing profili 6lcimu stresince rahatlatiimis ol-
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mazsa, Uretraya yakin olan pelvik taban kaslarinin kasilmasiyla birlikte tretra boyunca bir basing artisi
yaratabilir. Bu 6lciim planli bir sekilde, hastadan akli fikri idrari bosaltmaktayken tutuyormus gibi istemli
bir sekilde pelvik tabanini kasmasi istenerek kaydedilebilir. Eger Uretra hassas ise, hastanin rahatlama
konusunda basarisiz olmasindan dolayi ilk tretral profillerin daha yiiksek basin¢li olmasi nadir rastlanan
bir durum degildir. Herhangi belli bir durumda; tekrarlanan profiller elde edilemiyorsa, sabit bir sondayla
daha uzun bir zamanda maksimum Uretral profili dl¢gen bir profilin performansinin gdstergesidir. Bazen

boyle kayitlarda damarsal nabiz atislar gorilmektedir; bu anormal degildir.

Uretral Basing Profilinde Viicudun Pozisyonunun Etkisi

Teknik bakis agisindan, hasta sirtlstd ise, Uretral profilleri uygulamak daha kolaydir. Cogu test bu po-
zisyonda uygulanir. Hastanin viicut pozisyonunun Uretral kas tonusuna hayli etkisi vardir. Daha dik bir
vicut pozisyonunun varsayimina olan normal tepki, maksimum Uretral kapanma basincinda %23 ora-
ninda bir artistir. Bazi anormal hastalarda bu artis ortaya ¢cikmayabilir ve néropatik olan bazi digerlerin-
de basingtaki artis asir olabilir(%100’den fazla). Ayaktayken basingta artisin bulunmayisi, Grodinamik
stres inkontinansina tanisal bir test teskil edebilir (Tanagho 1979).

Normal Uretral Basing Profili

Literatirdeki normal Uretral basing figlrleri cok kicuk serilerden elde edilmistir. Tablo 3.4’teki figurler
klinik ve trodinamik olarak normal olarak degerlendirilmis ve kabul edilmis birgok hastamizdan alinmis-
tir. Figurler, mesanesi bos olan ve sirtlistl poziyondaki hastalardandir. Diger viicut pozisyonlarindaki ve
diger mesane hacimlerindeki normal basinglar igin yeterli bilgi mevcut degildir. Bu durum Uretral basing
profili 8lgimund sinirlar, ¢lnkl belki de tanida en 6nemli faktér mesane dolumuna ve vicut pozisyonu
degisimine olan Uretral tepkidir.

Belli cinsiyet farklari bulunmaktadir. Erkekte, maksimum Uretral basing yas faktériine gore énemli
bir oranda disus gostermez; halbuki kadinda, 6zellikle menopozdan sonra maksimum (retral basing
daha dusuktur. Benzer bir sekilde; maksimum Uretral basing ve fonksiyonel Uretral uzunluk yas faktori-
ne gbre azalmaya meyilliyken, erkekte prostatik uzunluk artisa meyillidir. (okz. Figs 3.79 ve 3.80)

Anlasiliyor ki, normal Uretral parametrelerin araligiyla anormal durumlar arasinda bir gakisma vardir,
ornegin: stres inkontinansi. Bir dizin kullanilirsa, normallik ve anormallik arasinda daha iyi bir iliski oldu-
gu goriltr. Bu durum en yaygin haliyle, maksimum Uretral kapanma basincinin x fonksiyonel uzunlugu

Tablo 3.4: Bir anormallik bulunmayan hastalarda maksimum Uretral basing degerleri (cmH,0)

Male Female
Age Mean Range Mean Range
<25 75 37to 126 90 55to 103
25to 44 79 35to 113 82 31to 115
45 to 64 75 40 to 123 74 40 to 100
> 64 71 35to 105 65° 35t075

@ Edwards(1973); 20 ve 50 cmH,O araliginda, 45 yas Ustu gruplarinda bundan gok az olan normal tiretral basing figtrlerini
alintilar.
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Sekil 3.79: Gerileme cizgileri ista-
tistiksel olarak hesaplanmis bir bi-
¢imde, normal ve stres inkontinan
hastalarin yasina karsi gizilmis din-
lenme maksimum Uretral basinci

Sekil 3.80: Normal durumdaki Uret-
ral uzunlugun ve stres inkontinan
kadinlarin karsilastiriimasi

gibi toplam uretral kas fonksiyonunun bazi tahminleridir ya da (alternatif olarak) Uretral basing profili

kivriminin altindaki alanin élgtimaddar.

Uretral profilin seklinin tanisal anlamda énemi vardir. Normal hastada profilin en énemli kismi

(fonksiyonel bir bakis agisindan) mesane boynu ve membrandz Uretra arasindadir. Distal bulber ve

penil Uretra uzunlukta ¢cok degiskendir ve cogunlukla acgiklanmamistir. Belli devamli 6zellikler erkek

profillerinde gériilmektedir. isaretin presfinkterik kismi, erkek cocuklarda bile prostatik dokudan do-

layi bir basing artisi gésterir. (Fig 3.81) Presfinkterik basing alani, kendi icinde az ya da ¢ok simetrik

olmasi gereken distal Uretral sfinkter mekanizmasina hizmet eden basing alaniyla karisir. Erkek hasta
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Sekil 3.82: Bir normal kadinda Uret-
ral basing profili

yaslandikca presfinkter profilin uzunlugu (prostatik uzunluk) artar ve bu alandaki basin¢g daha fazla
hale gelir. Bu durum muhakkak belli durumlar ¢cercevesinde anormal degildir.

Bir kadin hastanin normal Uretral basing profili sekilde simetriktir (Fig. 3.82) ve asimetri genelde
hatali 6lgiim tekniginden kaynaklanir.(6rnegin testere disi profili)

Uretral Basing Profili Anormalliklerinin Siniflandirimasi

Anormallikler, Uretranin etkilenmis kismina ve hastanin cinsiyetine gére siniflandinlabilir. Presfinkte-
rik anormallikler genellikle mesane boynu ya da prostatik problemleri olan erkek hastalarda goérulir.
Yaygin bir sekilde, prostatik plato kaldirilabilir ya da ¢ekip uzatilabilir. Bu plato dar olabilir ya da
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Sekil 3.83: 60 yasindaki bir erkekte bir mesane boynu ve prostatik pik gdsteren Uretral basing profili. Bu pikler, dik pozis-
yonda olduklari igin, hasta sirt Ustli pozisyondayken ¢ok dikkat gekmez.

2001]
cm H>0

Pabd

Pura

Pura-Pabd ||~ A=

C — - = ‘ §
Lengthcm

T sekil 3.84: 84 yasindaki bir kadinin anor-
mal sekilde dislk Uretral basing profili.

mesane boynu ile distal Uretral sfinkter mekanizmasi arasinda bir prostatik pik olabilir. Bu pikin ne
kadar 6nemli oldugu belirsizdir. Bu pik mesane boynu bélgesinde ise, bu durum bazen mesane boy-
nu blylimesinden kaynaklaniyordur. Bir mesane boynu piki bir penil ereksiyonda da olusabilir. Mid
prostatik bdlgedeki bir pik, BPH’daki lateral loblardan kaynaklanabilir. Kadinda presfinkterik anor-
mallikler genellikle, bir uzamanin mesane boynunu askiya alan operasyonlarla alakali oldugu ameliyat
tarafindan ortaya ¢ikarilir. Sfinkterik anormallikler, ana Uretral basing piki bolgesiyle sinirlandiriimistir.
Buradaki basing ya asiri biyuktir ya da asirn kiiglktlr ayrica postural ve mesane hacim degisimleri-
nin yani sira dinlenmede ve istemli kasiima stresince oélculebilir. Algak basing; hasarla, atrofiyle ya da
denervasyonla alakalidir. (Fig. 3.84)
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Sekil 3.85: Bir kontinant kadin hastada lretral kapanma basing profili (sol) ve “baski” tretral profili (sag). Uretral kapanma
basinci (Ust ¢izgi), maksimum Uretral basing noktasi asiimadidi sirece, negatif olmaz.

Anormal bir sekilde ylksek olan basing, istemsiz sfinkter asiri ¢calismasiyla ya da pelvik taban
kasiimasiyla alakalidir. ikinci durumda; yiiksek basing sadece, basincin 300 cmH,O’ya kadar ula-
sabilecegi istemsiz kasilma esnasinda gorilir ve bu duruma en ¢ok detrusor asir galisma sikayeti
olan, yetiskin, her iki cinsten ve idrar kagiran bireylerde karsilasilir. Fowler son zamanlarda, sfinkter
asiri calismasindan dolayi bosaltim zorlugu yasayan bir geng kadin grubunu agiklamistir. Bu hasta-
larin birgogu, intraliretral gizgili kasin asiri galismasindan dolayr anormal bir sekilde yiiksek Uretral
basinclara sahiptir.

Sfinkterik anormallikler daha az yaygindir. Rijit Uretral darliklar bu teknikte cok iyi gésterilemez.
Darligin gosterilmesi darlikla ayni kalinlikta ya da ¢ok az kalin kaydedici kateter ile yapilir. Kiiglk bir pik
metal stenosisten dolayi kadinlarda gdrilebilir. Ara sira, erkekteki bulbokavernosus kastan gelen Uretral
basing, distal Uretral sfinkter mekanizmasi bdlgesinin basincindan yiksek olacaktir. Bu bulgularin ve

diger degiskenlerin, yas ve cinsel aktivite agisindan, 6nemi incelenmemistir.

“Stres” Uretral Profili

“Stres” profili kavrami, Asmussen ve Ulmsen tarafindan 1976’da tanitiimistir. Mesane basing dlgimi,
eder uygun cift lumenli bir sonda kullanilirsa, Uretral basingla es zamanl yapilabilir. Hassas 6lgim igin,

kateter tip transducer sistemi onerilir. Hasta dlzenli araliklarda dksirirken, élgen sonda Uretra boyunca
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Sekil 3.86: Oksiirme basincinin (iretraya zayif iletimi ya da diistik Uretral kapanma basinci olan bir hastada, Uretral kapan-
ma basinci profilisolda) ve tretral profil (sagda). Oksliriik eshasinda iretral kapanma basinci negatif olur.

yavasga geri ¢ekilir (1 — 2 mm/s, yukarida agiklandigi gibi). Bir alternatif metot; hasta énceden belirlenmis
bir basinca Valsalva manevrasi yaparken, 6lgen sondayi 0.5 cm’de Uretradan asagiya dogru sabit tutmak-
tir. Bu metot, abdominal oluktan proksimal tretraya dogru olan basing aktariminin etkililigini dlger. Artmis
abdominal basincin azalmis iletiminin Grodinamik stres inkontinansiyla (USI) alakali oldugu iyi bilinen bir
gercektir. iletim, Uretral basing eksi intravezikal basing olan, kapanma basinci olarak da ifade edilebilir.
Eger okslirme esnasinda kapanma basinci negatif olursa, bir sizintinin meydana gelmesi muhtemeldir.
Kapanma basinci, elektronik bir sekilde intravesikal basinci ¢ikartarak, intratretral basingtan turetilebilir
ve bu durum kayit gizelgesinde gdsterilebilir (Fig. 3.85). USI ve baski UPP’si arasindaki en iyi iliski, eger
test tam dolu bir mesaneyle ve hasta dik pozisyondayken yapilirsa, bulunur. USI’'da; UPP, taban hatti 0
cmH,O’nun altinda, kapanma basincindaki ani inisleri gosterir (Fig. 3.86). Tartismali stres UPP’leri, sifir
cizgisine ulasmadan, kapanma basinci isaretinde ani inisler gosterir (Fig. 3.87). Duragan UPP’ye gelince;
stres UPP’leri, USI'In var olup olmadigi agisindan analiz edildiginde bir belirsizlik s6éz konusudur. Stres
UPP’sinin normal oldugu bu durumda, birgok yanlis negatifler vardir fakat doldurma sistometrisinde olan
hastalarin USI'ya sahip olduklari gésterilebilir. Anormal ya da tartismali oldugunda ve ¢ogu hasta USI’ya

sahip oldugunda, stres UPP’si daha fazla tanisal belirginlige sahiptir.
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Sekil 3.87: “Tanimlanmamis stres UPP’si”’, yukar cizgideki negatif disUslerin 0 taban gizgisine ulastigi fakat asagisina
inmedigi yerler. Hasta, 60 cmH,0O olan kabul edilebilir ve statik maksimum Uretral kapanma basincina sahiptir.

Ereksiyonda ve mesanesi tam dolu olan bir hastayla uygulanmazsa(géstermenin en kolay yolu),
UPP’nin belki de incelemede gok payi olmayacaktir. Buna ragmen, ereksiyonda teknik bakis agisindan
daha zordur; 6rnegin, aleti geri cekerken dik bir sekilde tutulmalidir ve sonda eder dikkatlice desteklen-
mezse dismeye meyillidir. Stres UPP’si simdilerde nadiren kullaniimaktadir, buna ragmen abdominal
basinc yikseldiginde kontinansin devamliligini saglayan temel mekanizmayi gosterir.

Uretral Elektriksel lletkenlik

Bu bir elektriksel sivi kdprusu testidir, ayrica ya mesane boynunda ya da distal kadin Uretrasinda olcu-
lebilir. Distal Uretral elektriksel iletkenlik, USI’da goriilen kontinanstaki kisa dmirli artisi ile inkontinans
detrusor overaktivitesine gére ikincilken gériillen daha uzun émirlii artis arasinda ayrim yapabilir. ki
metodun da prensibi; eder iki elektrot arasindaki alanda idrar varsa, sondadaki iki elektrot arasindaki

akisa direncin azalacak olmasidir ki bu azalma akimda bir artis ile sonuglanir. (Fig. 3.88)
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Sekil 3.88: Distal Uretral elektriksel iletkenlik testi.

Uretral elektriksel iletkenlik tanimlamada kiigiik bir yere sahiptir fakat simdiye kadar iki belirli du-
rumda kullaniimistir:

e USl igin igne slispansiyonu ameliyatinda, mesane boynu kapanmasini saglamak igin dikislerin ne
kadar siki atilmasi gerektigini belirlemek icin mesane boynu Uretral iletkenlik kullanilabilir.

e Detrusor overaktivitesi olmayip sikismasi olan hastalarda, hastalara nasil istemli bir sekilde me-
sane boynunu kapatmak ve sikisma semptomunu durdurmayi 6gretmek icin, biyogeribildirim
(biyofeedback) tekniginin bir parcasi olarak mesane boynu Uretral iletkenlik kullanilabilir.

Uretral Sizinti Noktasi Basinci Olgiimi

Teknik McGuire tarafindan agiklanmistir ve intravesikal basing ya da idrarin Uretradan sizmaya basla-
did1 detrusor basinci agisindan btlin Gretral fonksiyonlar belirlemeye calisir. Abdominal sizinti noktasi
basinci (Valsalva sizinti noktasi basinci (VLPP) olarak da bilinen); detrusor kasiimasi olmaksizin artan
abdominal basingtan dolay idrar sizintisinin olustugu intravesikal basing olarak tanimlanmistir. Valsalva
manevrasi; intravesikal basingta dederlendirilmis bir artis elde etmenin en kontrollli ve kolay yoludur.
Teknik, deney boyunca kullanilan sondanin rretra contasini dnemli bir élglide degistirmedigi tahminine
dayanir. Ayrica teknik; zorlamanin, yanlis bir sekilde VLPP’yi ylUkseltebilecek olan Uretral bukilmeye yol
agmayacagini farz eder. Uclincii tahmin, deney boyunca hicbir pelvik taban rahatlamasi ya da kasiimasi
olmamasidir. Teknik acidan ve yakindan incelenmemis olmasina ragmen, Uretral basing profilometiri-
sinde oldugu gibi, yetersiz Uretral fonksiyon ile diistik VLPP arasinda bir iliski olmadii agiktir.

Vasalva LPP’si; inkontinanslarinin sebebi olarak tretral asin hareketlilikleri degil de intrensek Uretral
yetmezlikleri(intrensek sfinkter yetmezIigi) olan kadinlari teshis etmek icin kullaniimistir.

Detrusor LPP’si; sizintinin ne detrusor kasiimasi ne de artmis abdominal basing olmaksizin olustugu
en dusuk detrusor basinci olarak tanimlanmistir. Bu yéntem; meningomyeloselli gocuklarda iyi korun-
mus sfinkter fonksiyonlarindan dolayi obstruktif isemeye sekonder Ust Uriner sistem dilatasyonu gelisip
gelismedigini tahmin etmede kullanilir.

Uretral Fonksiyon Testleri igin Endikasyonlar

Spesifik endikasyonlar, Uretral elektriksel iletkenlik ve sizinti noktasi basinci 8lgimu bdlimlerinde tar-
tisiimistir. DUsuk spesifitesinden dolayi stres UPP daha az kullaniimaktadir. Statik UPP testinin birgok
kullanim alani vardir. Bunlar:
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Sekil 3.89: Uretral basing dalgalanmalari. Sol taraftaki cizgi, normal maksimum iretral kapanma basinci olan fakat diizen-
siz bir sekle sahip olan bir statik Uretral basing profilometrisini gosterir. Sag taraftaki gizgi, MCUP’ye bir sonda yerlestiri-
lerek kaydedilmistir: isaretlenmis disuUsler, Uretral rahatlama inkontinansi teshisini géstererek kaydedilmistir.

e Prostatektomi inkontinansinda, sfinkter hasari ve azalmis maksimum Uretral kapanma basinci
(MCUP) arasinda bir iliski vardir.

¢ USI olan kadinlarda 20 cm sudan az preop MUCP olmasi ameliyatin basarisinin az olacagini gos-
terir. UPP 6lgiimU gibi daha ileri arastirmalar inkontinansi olan kadinlarda kontinans saglamak
icin yapilacak cerrahinin basarisini daha iyi tamnin etmemizi saglar.

¢ Birkag dakikalik periyotlar icin MCUP’nin aciklanmamis inkontinans 6lgimi sikayeti olan kadin-
larda, (Fig. 3.89) uygunsuz Uretral rahatlama inkontinansi gosterebilir.

¢ Undiversiyon yapilmasi dislnilen hastalarda; MCUP bir yapay sfinkter implantasyonunun mu,
bir mesane boynu siispansiyonunun mu gerekli oldugu konusunda iyi bir gésterge saglar.

e Fowler Sendromu: idyopatik bosaltim fonksiyon bozuklugu ya da idyopatik Uriner retensiyon
geng yetiskin kadinlarla ilgili bir durumdur ve polikistik over sendromu ile alakalidir. Tedavi, in-
termittant katerizasyonla, suprapubik katerizasyonla ya da daha yakin dénemde sakral néro-
modiilasyonla gerceklestiriimektedir. Urodinamik tetkiklerde dolumda normal mesanesi olan ve

voiding kontraksiyonlari gériilmeyen hastalarda genellikle 100 cm sudan yiksek MUCP gorlir.

Norofizyolojik Test

ingiltere’de, rutin nérofizyolojik degerlendirme kullanan hi¢ rodinami merkezi yoktur. Kuzey Ameri-
ka’da, Avrupa Kitasi’nda ve Japonya’daki bazi merkezler bu teknikleri daha sik kullanirlar. Nérofizyolo-
jik testler alt Uriner sistem fonksiyonlarini degerlendirmede, eskiden ve simdi, en 6nemli faktér oldugu
ve gelecekte de olacagl konusunda hicbir siiphe yoktur. Asil soru: “Bu testler, hastaya inceleme ve
tedavi konusunda ne tir ek bilgiler saghyor?”

Testlerin tani ve tedaviyi etkileyebilecegi iki durum mevcuttur:

¢ Bosaltim zorlugu ya da idrar retansiyonu olan kadinlarda. Bipolar Uretral sfinkter elektromyogra-
fisi kullanarak; Fowler, karmasik ve tekrarlayan bosaltimlari ve yavaslatici patlamalari muhtemel
sebep olarak iceren, elektriksel olarak tuhaf sfinkter aktivitesi olan blyik bir ylizde ortaya koy-

mustur.
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¢ Bosaltim fonksiyon bozuklugu olan gocuklarda; perineal cilt ylizey eki elektrotlari; biyofeedback
olarak ve cocugu bosaltim stiiresince pelvik taban kaslarini dizglin bir sekilde rahatlatma konu-
sunda egditmek icin kullanilabilir.

Bircok Ureodinamistin; bu deneylerin klinik uygulamada, yukaridaki istisnalar hari¢, cok az yerinin
oldugunu distinmesinin sebebi hemen hemen her testin klinik olarak ortaya cikarilabilir nérolojik eksiklik
mevcudiyeti agisindan anormal olarak saptanmis olmasidir. Sonug olarak; trodinamik tetkiklerin detayli
bir analiziyle birlikte dikkatli fiziksel inceleme, norofiziksel testlerin verecedi ayni cevaplari saglayabilir.

1988 ICS harmanlanmis raporu, kullanilabilecek nérofiziksel testlerin tanimlarini ve agiklamalarini
icerir. ICS raporu, norofiziksel testlerin karmasikligi konusunda bazi fikirler verir. Bu testler 6zel beceriler
gerektirir ve en iyi, uygun bir sekilde donatiimis ve techizatlandiriimis bir nérofizyolojik laboratuvarda ve
Urodinamik ¢alismalardan ayri olarak gergeklestirilir.
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Giris

Alt Uriner sistem disfonksiyonu olan hastalarin blyik ¢ogunlugunda semptomlar mevcuttur. Nadiren de
olsa semptomu olmayan baz hastalar alt abdomende mesanenin yaptidi palpe edilebilen bir kitle veya
remi ile karsimiza gikabilir. idrar yapma ile ilgili sorunlari olan hastalardaki hastaliklan ¢ok iyi bilmemize ve
cok iyi yetismis hekimler olmamiza ragmen belirtilerin glivenilmez oldugunu her zaman akilda tutmamiz ge-
reklidir. iste bu yiizden Grodinamik tetkikleri kullanmaya ihtiyacimiz vardir. Dogru taniya gétiirecek objektif
kriterlere ulasmak icin idrar glnltidgu dedigimiz siklik-hacim grafiklerine ihtiyagc duyabiliriz. Siklik-hacim gra-
fikleri klinisyenin hastalariyla olan gériismeleri sonucunda tani koymada, hastalann en ¢ok sorun yasadig
durumlan incelemede, bu belirtilerin ciddiyetini ve hastanin yasamina olan etkesini degerlendirmede, ayrica
tedavi sonrasinda hastalarin beklentilerinin neler olabilecegini belirlemede bir temel olusturur.

Uroloji uzmani hasta ile gériisme sirasinda hastanin sikayetlerini dinlerken isemenin hem dolum ve
hem de bosaltim fazlari hakkinda bilgi sahibi olmaya ¢alismalidir. Gérismede mesane fonksiyonlarinin
fazlarini gésteren veriler kaydedilir. Bunlar dolum fazi, miksiyon éncesi semptomlar, miksiyon semp-
tomlar ve miksiyon sonrasi semptomlardir. Bu semptomlar yorumlandiginda alt Uriner sistemin normal
oldugu sonucuna varilirsa gegici bir &n tani yazilabilir. Urodinamik bulgular ve diger arastirmalar klinik
hipotezlere dayanan testlerdir. Bu testler de yapildiktan sonra daha énce gériismede alinan hastaya ait
semptomlarla birlestirilerek son bir taniya varilir.

Siklik - Hacim Grafikleri

ICS Ug tip gizelge tanimlamistir. (ICS 2002)

* iseme zamani cizelgesi. Bu cizelgede en az 24 saat olacak sekilde gece ve giindiiz iseme zamani
kaydedilir.
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Tablo 4.1. Standart siklik — hacim grafigi. Her bir idrar icin idrar miktar ve saati kaydedilmistir. idrarin ka-
cinldigi kisimlar “W” ile, bez kullanimi ise sag kolonda g&sterilmistir ve sivi tiiketimi de dikkate alinmistir.

Name Date of appointment 141 /: T
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, | %an. 0830 0730 13.30 15.00 12.20 22.30 0030 0y.00
glhoind = = = 1LfD el s —_— = 3
00 S0 so 200 W 200 S50 So 200
R 0§00 08.30 10.00 1.30 {§.20 1230 )0 2t.30 0l.00 05.30 z
150 Yo 100 |0 w - 1 150 100 200
06.00 0%.00 10.30 1200 (%30 1§.00 2100 ¢2.30 00.13" 01.30 of.Iy .
3 00 W W 100 200 W 00 (o 200 w0 100
4 | 02Ur Of00 o 130 12.00 1245 22.00 oL00 020 .
100 100 oo loe o uP W0 1570 100
s | or00 0%.45 10.20 134 16.00 121 22.30 o\f0 ObL.bJ 3
100 100 100 100 ") 100 8D 000 200
6210 Oxl 04.30 1045 12.00 It.30 .00 vy 22.30 | OlLy Ow.10 07.00 4
*lioe 30 ¥ W W zoo 100 joo 00 w00 200 100
0Lto0 09.1y 10.00 13,00 13.&F 16.00 2.5 (443 23.00 | 0L 06.30 G
7 — —_— —_— -_— -_— 5 T hrapd
100 too 100 200 w 100 1Yo w too wo 200

Tablo 4.2. Siklik - Hacim grafigi Tablo 4.1’e ek olarak aciliyeti (1 ya da 2) ve kagirma miktarini (+ ya da
++) da icermektedir.

RECORD DATE, TIME, VOLUME, URGENCY, LEAKAGE AND NUMBER CF PADS USED AS SHOWN IN THE EXAMPLE BELOW

ATE DAY-TIME (from time out of bed to time to bed) NIGHT-TIME (in bed) NO OF PADS|
[Example
15 Fcbr 9.00 11.30 1.00 3.30 5.00 7.15 9.30 12.30 3.00 5.50 1T+ 1 +1
175 150 150 175 200 175 125 175 150 125 oxr
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e Siklik hacim cizelgesi. Bu gizelgede en az 24 saat olacak sekilde gece ve giindiiz iseme saatleri-
ne ek olarak isenen idrar hacmi de kaydedilir.

¢ Mesane gunlukleri. Bu ¢izelgede miksiyon zamani, isenen hacimler, inkontinans ataklari, ped
kullanimi ve inkontinans derecesi, sivi alimi miktari, urgency derecesi gibi diger bilgiler de kay-
dedilir.

Urodinamik arastirmalar yapmak kesin sonuglar vermeyebilir, clinkii birgok hastadaki temel anor-
mallikler, detrusol ya da Uretral bozukluklarla alakall olmak yerine; b&breklerin islevinde, 24 saatlik
takipte yapilan degisiklikler ya da psikolojik baskinin idrar Gzerindeki etkisiyle alakall olabilir. Buna ek
olarak, mesanedeki kiiclk anormallikler, bobrek islevlerindeki degisimler ile siddetlenebilir. Bliylik ame-
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liyatlar yapilmadan dnce bu tur dizenlemeleri yapmak ¢ok dnemlidir. Otuz yili askin bir stirede, has-
talar tarafindan doldurulan siklik — hacim grafiginin kullaniminda cok blyik bir deneyim elde etmis
bulunmaktayiz. Erkek ve kadin alt Uriner sistem islevini incelemede, buldugumuz bu metod da 30 yili
asan deneyimimizin bir sonucudur. Bu grafikler ilk basta, tedavi sonuclarini degerlendirme konusun-
da bir arastirma projesi olarak ortaya cikmistir (Torrens 1974). Tablo 4.1. bizim siradan bir grafigimizi
gostermektedir. Eger daha fazla bilgi gerekliyse — 6rnegin yeni bir tedavi gelistirilirken — daha karmasik
grafikler kullanmamiz da mimkdndar.

Ayakta gorisme 6ncesinde hastalardan, her idrarin saatini ve miktarini, mimkin oldugunca dog-
ru bir bicimde, 7 gunlik bir slire¢ boyunca kaydetmesi istenir. Buna ek olarak grafikler, idrar kagirma
boélumlerini kaydetmek igin kullaniimaktadir. Bezler gibi kagirma 6nleyici seylerin kullaniminin yaninda
her bir idrarin aciliyet seviyesini kaydetmede de kullanilabilir. Hasta, mesanesi tam olarak dolana ka-
dar tutmasi seklinde degil, bunun yerine bazi uzmanlarin (Turner Warnick, 1971) sdyledigi gibi normal
araliklarla bosaltim yapmasi seklinde yonlendirilmelidir. Hastanin sivi alimi konusunda kesin bir deger-
lendirme yapmak icin caba gdsterilmez ciinkii bu grafigimizi cok karmasik bir hale getirebilir. Ote yan-
dan, hastadan her giin ne kadar igtigini bardaklar ile tahmin etmesi istenir. Sivi tliketiminin daha dogru
tahminlerinin yapilmasi, sadece igcecekleri dlgme kabina koyup 6lgmek sosyal agidan tuhaf olacagi icin
degdil, ayni zamanda yiyeceklerin de 6nemli bir sivi kaynadi olmasindan dolayi zordur. Yiksek miktarda
meyve ve sebze tiketen hastalar, oldukga az sivi tiketmelerine ragmen ¢ikan idrar miktarlarini gériince
genellikle sasirmaktadirlar.

Zaman icerisinde, bu grafiklerin yasl hastalarimiz tarafindan bile kabul edildigini ve cogunlukla dogru
ve zevkle dolduruldugunu kesfettik. Grafikler, gecmisi kaydetmede ve hastanin belirtilerini abartmasinin
ya da normalden az gdstermesinin engellenmesinde biylk rol oynar. Klinisyenler, tablolari inceleyerek
gece idrara kalkma, idrar sikhdi gibi konularla birlikte, her bir bosaltimda ortaya cikan idrar miktariyla
alakali kesin ve dogru bilgilere ulasabilir. Bu metod, ortalama bosaltim miktari icin bir deger bulmanin,
sistometri sirasinda hastanin mesanesinin hangi hacimde dolmasi gerektigini belirlemenin tek yoludur.

Siklik — hacim grafiklerinden, 24 saatlik idrar miktarinda anormallikler saptanabilir, psikojenik bosal-
tim sorunlar belirlenebilir. Abrams ve Klevmark (1996) siklik — hacim grafiklerini 6 tire ayirmistir:

1. Normal hacim, normal siklik: 24 saatlik normal idrar hacmine sahip olan normal hastalarda g&-
ralar.

2. Normal hacim, sik idrar: Bu tUr hastalarin 24 saatlik idrar hacimleri normalden fazladir, bu genel-
likle fazla sivi tiiketiminin gdstergesidir. Bu tiiketim ¢ogunlukla istemlidir. Ancak, zaman zaman-
da diyabetus insipitus ya da kontrolstiz diyabetus mellitus gibi belirli bir patolojinin g&stergesi
olabilmektedir.

3a. Normalin altinda, sabit hacim (Gece ve giindiiz): Bu tir hastalarda interstisiyel sistit ya da kar-
sinoma in situ gibi intravenikal bir patoloji dtsunalUr.

3b. Normalin altinda, degisken hacim (Gece ve giindiiz): Bu tlr genellikle detrusor’'un fazla aktif

oldugunun gostergesidir.
Bunlara daha da fazla tirler ekleyebiliriz:

4. Sabah saatlerinde normal bosaltim, giin igerisinde normalin altinda — degisken hacim. Bu tir
genellikle sikligin sebebinin psikosomatik oldugunu gdsterir. Hastamiz iyi uyur ve uyandidi sira-
larda normal, hatta normalin (zerinde bosaltim yapar ancak daha sonra; bosaltim miktari yerini

gln icerisinde, normalden az — degisken miktarlara birakir.
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Tablo 4.3. Asiri sivi tiketimi dolayisiyla degisiklik gostermis siklik - hacim grafigi.

Name

Date of appointment

DAY volume (mls) DAY-TIME NIGHT-TIME
10-3S (1109 2¢7 /437 [/ 8'1S/ 43, 12:¢O 5-00
1 / 375/ / 400 /450.
Pty flto5] 15T 63/ ?/4« P4/ 1200 7
2 350/ /350 /aso/ 350 (3W 450
9.00 //J(; 7 5? 956 lrrod 50 c./5
3 1250 /350/450 500 | 200 /SO/
34 [lNoo /25 6s/ /923 /) 1011 [-o0 423 [ 545
4 325/405 3&Aso 4 4m/~3vo / 4oo [ 200 // 50/
1045 [1225 [[-40 /221 /434 [l(Ce4o 925 (s J4-05 /545
s 300/:,50 As‘o /350/ /350 / 300. 200/30'0/250/
//Iz //«133 I:zﬁ /3/4 5‘6/ 904 /'/Q/ 4-00/
s aso 37S 400 /700 / 3850 400 3o0 2 00
’037 7227 [4.22 /€09Y 79°30| 3.04 525
7 200 /350 350 350/350/ 250 | 400 300
AVERAGE DAILY FLUID INTAKE (in cups) = , ’-

5. Nokturnal politri: Bu tirdeki hastalarimizin bosaltimlari, giindizleri normal siklik ve hacim-
dedir. Ancak, geceleri ise oldukca siktir. 24 Saatlik idrar miktarinin %33’den fazlasi gece
olarak ifade ettigimiz 8 saatlik kisimda yapilmaktadir. Bu durum, kalpteki konjestif bozuk-
luklardan, ditretik hormonlardaki anormalliklerden ya da atriyal natritretik hormonlarin giz-
lenmesinden kaynaklanan, ancak siklikla idiyopatik de olabilen nokturnal politrinin en klasik
orneklerinden biridir.

Sivi Bosaltimlarindaki Degisimler

Bobreklerden glnlik olarak disari atilan sivi miktari, 24 saatte 1 litre ile 3 litre arasinda degisiklik gos-
terir. Urodinamik tetkikler sirasinda sivi tiiketim miktari belirlenirken; 24 saatte cikisi yapilan 1.4 litrelik
idrarin, dakikada bir mI’lik renal bosaltimi karsiladigi hatirlanmalidir. Bu miktarin yaklasik %80’i uyanik
oldugumuz zamanlarda bosaltiimaktadir ve bunun sonucunda, normal sartlarda geceleri mesane bo-
saltimi gerekli degildir. Renal bosaltimdaki anormallikler, sivi tiiketimindeki ani degisimlerden ya da 24
saatlik sivi tiiketimindeki degisimlerden kaynaklanabilmektedir.

Sivi tiiketimindeki degisimler; stresli zamanlarda ve emeklilik dénemi gibi sosyal degisimlerin
oldugu zamanlarda ortaya g¢ikabilmektedir. Tablo 4.3’deki 6rnedimiz, yasam sekillerindeki ani degis-
lerin; hastanin sivi tiketimindeki siklik ve gece idrarina sebep olan asiri artislara ve her bir bosaltim
sirasinda blytk miktarda idrar cikisina sebep oldugunu gostermektedir. Normal 24 saatlik idrardaki
anormallikler, renal ve kalp bozukluklar gibi hastaliklardan ya da dilretik tedavileri gibi ¢esitli tedavi-
ler i¢in kullanilan ilaglardan kaynaklanabilmektedir. Mesane islevlerindeki kiigik anormallikleri abar-
tip blytk sorunlarmis gibi hissettirebildikleri icin, erken safhadaki renal sorunlar gibi anormallikleri
tanimlamak ¢ok 6énemlidir.

Yasl erkeklerdeki nokturnal politiri, cok gicli ve dogal bir ditretik olan sag atrium tarafindan sa-
linan atriyal natriliretik peptitlerin(ANP), idrar Uretiminin artisina sebep olmasi sonucunda az belirgin
kalp rahatsizliklari seklinde gorilebilir. ANP, fazla sivinin geceleri bosaltildigi 6nemli bir isleyis saglar.
Son olarak, 24 saatlik idrardaki degisimler, arka hipofiz bezinin islevlerindeki bozukluklardan kaynak-
lanmaktadir. Bu tir anormallikler siklik — hacim grafiklerinin incelenmesiyle kolayca tanimlanabilmesine
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Tablo 4.4. idrarda is saatleri boyunca asiri siklik oldugunu gésteren siklik - hacim grafigi. Hafta sonla-
rinda, gece idrara kalma ve gin ici idrar sikligi kayda deder sekilde dlislis gostermistir.

Neme
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ragmen, tedaviye direng gosterebilmektedirler. Dilirezi 6nleyici hormonlarin(DDAVP) kontroli yardimci
olabilir, ancak, blyUk dikkatle kullaniimahdir.

Psikojenik Miksiyon Paternleri

Mesane genellikle “aklin aynasi” olarak nitelendirilir ve psikolojik sorunlarin kendilerini éncelikle trolojik

belirtiler olarak gdstermesi oldukca yaygindir. Ote yandan, siklik — hacim grafikleri gesitli anormallikleri

erken safhalarda tanimlayabilir. Bosaltim yapilarindaki siklik ve bazen de gece idrarindaki degisimler,

sosyal ve bilissel stres ddnemlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bosaltimdaki sikigin galisma guinlerinde orta-

ya ¢ikip hafta sonralarinda ortadan kaybolmasi, Tablo 4.4’de g&sterilmistir. Ayni zamanda, kendilerine

Tablo 4.5. Sabit mesane kapasitesinden dolayi

Date of appointment 20§ ¥O

time i tne (nls)

DAY-TIME

NIGHT-TIME
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AVERAGE DAILY FLUID INTAKE (in cups) =

4

mesane kanseri olan bir hastanin siklik - hacim grafigi.
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siklik — hacim grafigi doldurma imkéani verildiginde, hastalarin bulgulari yorumlayip kendi durumlarin
6z degderlendirme yapabildikleri gortlmustir. Psikojenik bosaltim yapilarinin bir baska 6zelligi de glin
icerisinde bosaltimin oldukca sik olmasina ragmen gece idrara cikmanin azligidir (Klevmarkin Tur 4°G;
Bkz. Yukaridaki tablo).

intravezikal Patoloji

Ciddi mesane patolojisi problemlerinin genellikle hematuri gibi diger belirtilerle alakali olmasina ragmen,
bazi bireyler idrarda siklik ve gece siksik idrara ¢gikma sikayetleriyle gelebilirler. Bu tir hastalarin siklk
- hacim grafikleri genellikle sonu gelmeyen siklik ve gece sik idrarla birlikte “sabit” hacimli bosaltim ol-
dugu gésterir. Ornegdin, Tablo 4.5 bu tiir karakteristik dzelliklere sahip bir hastaya aittir ve sonradan bu
hastada mesane kanseri gortlmusttr. Siklik - hacim grafiginde bu tr bir yapinin varli§i, acil sistoskopi
de dahil olmak lzere daha detayll bir arastirmanin gerekliligini gosterir.

Asin Aktif Mesane ve Detrusor Aktivitesi

Asiri aktif mesane (OB), genellikle siklik ve gece sik idrar ile birlikte sikisik olunan ya da olunmayan za-
manlardaki aciliyet olarak tanimlanir. OB belirtileri genellikle asiri detrusor aktivitesinin bir 6zelligi olan
istemsiz detrusor kasilmalari olarak dtsunlir.

Yukarida tanimlanan anormalliklere sahip olan gruptaki insanlardan geriye kalan hasta grubunun
patolojisi hala gizemini korumaktadir. Klinisyenlerin gérislerine gére; en énemli faktor, hastanin belir-
tilerinin mesane cikisi obstriksiyonuyla ya da asin detrusor aktivitesi gibi detrusorun islevindeki anor-
mallikler ile ilgili olup olmadidini g6z énline almaktir.

Asir detrusor aktivitesine sahip olan hastalarda genellikle glin icerisinde normalden az ve degisken-
lik gésteren bir idrar bosaltimi gérilmektedir. Gece saatlerindeki ya da ilk uyanma zamanlarindaki idrar
miktarlar ise genellikle daha fazladir.

Mesane Cikisi Obstriiksiyonu

Siklik - Hacim grafiklerinde, mesane ¢ikisi obstriksiyonu ile alakall olabilecek herhangi bir kisim bulun-
mamakitir.

Semptomlar Analizi

Bu bélimde, her bir belirti islevsel terimlerle tanimlanmis ve agiklanmistir. Her zamanki gibi amacimiz,
hastamizin sikayetlerinin patofizyolojik olarak anlasilmasini saglamaktir. Bu tir bir yaklasim, kavramsal
dislnmeyi gerektirir. Ayni zamanda klinisyenlere de - daha 6nceki hastaliklarin raporlari bulundugdu icin
- hastanin gercekte yatan durumuyla alakali hipotez Giretmeyi saglar.

Hastanin belirtilerinin yorumlanmasi, doktorlar hastalarla vakit gecirmedigi siirece, bir gok fak-
tor tarafindan saptirilabilir. Normalligin sinirlari yeterince tanimlanmamistir bu ylizden hastanin nor-
mallik tanimi ile doktorlarin normallik tanimlari birbirinden farkl olabilmektedir. iletisimin yeterliligi
oldukc¢a dnemlidir. Bu sebepten dolayi, her bir belirti i¢in, hastaya belirtiler ile ilgili belirleyici sorular
sorulmahdir.

Her bir belirtinin arastirimasinda, sadece herhangi bir belirtinin varligini ya da yoklugunu degil, ayni
zamanda sikligini ve siddetini degerlendirmek de gok 6nemlidir. Tablo 4.6da gorilebilecedi tizere, has-
talar tarafindan doldurulmus olan anketler her bir belirtiyi siklik, siddet ve hissettirdigi sikinti acisindan
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degerlendirmeye olanak saglar. Alt Uriner sistem semptomlar (LUTS)idrarin safhalarina gore - depola-
ma, bosaltim, bosaltim sonrasi ve digerleri olarak ayrilmaktadir.

Depolama Semptomlian
Idrar Sikigi (Frequency)

GUnlUk asirt idrar sikhidi, glin icerisinde cok sik bosaltim yaptigini diistinen hastalar tarafindan sorun

olarak tanimlanir.

Soru: “idraninizi sabah kalktiginiz andan itibaren gece yatana

kadar ne kadar siklikla yapiyorsunuz?”

Normal insan popllasyonundaki idrar sikh§ina ait inanilmaz derece az veri bulunmaktadir, buna
ragmen, Larsson ve Victor (1988), Swithinbank ve Abrams (2001), Carter vd. (1992) tarafindan ha-
zirlanmis olan 3 mikemmel arastirma; bize erkek ve kadinlar hakkinda detayh bilgi vermektedir. Bu
arastirmalarin 1siginda normal bosaltim sikligini, giin igerisinde 3 - 7 arasinda degerlendiririz.

Asirl idrar siklidi nadiren hastanin tek sikayeti olur; genellikle hastalar baska belirtilere de
sahip olmaktadirlar. GUnlik 10 - 12’ye kadar olan bosaltimlar pek ¢ok hasta tarafindan kabul
edilebilir, bunun Gzerindeki rakamlar genellikle utang durumu olarak gériilmektedir. Ote yandan
bu durum, hastanin meslegine gére degisebilmektedir. Ornegin, fabrika tretim béliminde calisan
ya da uzun mesafeli ara¢ s6forl olan hastalar idrarini en az 2 saat boyunca tutmak zorundadir.
Genellikle hastalar, idrar sikhgi konusundaki degerlendirmelerinde dogru bilgi verememektedir.
Bu sebepten 6tirl, objektiflik agisindan, Siklik - Hacim Grafikleri gibi ¢esitli tablolarin kullanimi

gerekli olmaktadir.

Asini idrar sikliginin égeleri: Sebepleri hacim miktarina gore kategorilere ayrilan sikligin 6gelerini
anlamak oldukga énemlidir.
1. Normal Hacim: Yetiskin insanlardaki normal idrar hacmi 300ml ile 600ml arasindadir. Cocuklarda

ise beklenen normal hacim 30mlI’nin (izerine her bir yas icin 30ml eklenmesiyle bulunabilir. Or-

Tablo 4.6. Urodinamik anket: Belirtilerin varliginda ya da yoklugunda onu desteklemek isteyen sorularla
birlikte 6rnek soru tipleri.

21. HESITANCY 1 = none
2 = only on full bladder
3 = occasional
4 = ysually
5 = always strains to void urine
6 = cannot void urine

X = unknown
if1,5,6o0rXin21goto22
FREQUENCY (of hesitancy) 1 = more than x 1/day
2 = x 1/day
3 = more than x 1/week
4 = x 1/week

5 = less than x 1/week
X = unknown
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negin, 3 yasindaki bir cocugun normal idrar hacmi 120ml’dir. Bu grupta, normal bosaltim hacmi
sikligi, fazla sivi tiketilmesinden dolayi olmaktadir. Bir baska deyisle fazla sivi tiiketiminin sonu-
cunda fazla sivi ¢ikisi olacaktir. Buna ek olarak:

¢ Genellikle hastanin cay, bira, su... gibi en sevdigi icecekleri tiiketmesi.
¢ Ozmotik ditirez (Ornek; Diabetes mellitus.)
¢ Diliretik hormon Uretimindeki anormalllikler (Ornek; Diabetes insipidus)

2. Dasik hacimli bosaltimlar. Bu terime uyan hastalarda bosaltim miktarlar 300ml’in altindadir ki bu
rakam da oldukga dustktir. Disiik hacimli bosaltimin sebepleri asagida belirtiimistir:

e Asiri detrusor aktivitesi

¢ Mesane cikisi obstriiksiyonu, detrusorun normalin altinda calismasi ya da bu iki sebebin bir-
lesimi sonucunda ylksek miktarda reziduel idrar.

¢ Mesane hassasiyetinin inflamatuvar olmayan sebepleri. Ornegin, anksiyete ya da mesanenin
asiri hizlh calismasi.

¢ inflamatuvar mesane durumlari (Ornegin; akut sistit, karsinoma in situ).

e Uriner retansiyon korkusu, 6zellikle mesanenin dolup dolmadidi konusunda gittikge artan te-
redditu olan erkek hastalar. Bu tip hastalar genellikle bu teredditl yenmek igin ¢ok sik bo-
saltim yapmaktadirlar.

¢ [drar sizdirma korkusu. Bazi tirodinamik strese sahip olan veya asiri derecede detrusor ak-
tivitesi olan hastalar, mesanedeki idrar hacimlerini olabildiginde disik tutabilmek ve idrar
sizdirmalarini énlemek i¢in ¢ok sik bosaltim yaparlar.

3. Azalmis yapisal mesane kapasitesi.Bu durumda mesane kapasitesi normale gére oldukca disuk-
tdr. Bunun sonucunda da sik araliklarla az az idrar bosaltimi yapilir. Mesane kapasitesindeki bu
dusUkligiin sebebi asagidakilerdir:

¢ Postinfektif fibrozis (Ornek, tiiberkiiloz)

¢ Anti-infektif sistit (Ornek, interstisyel sistit [Hunner’in (ilserasyonul)).

e Mesane ya da serviks kanseri icin yapilan radyoterapiler gibi tedavilerden sonra ortaya cika-
bilen pelvik fibrézler.

e Ameliyat sonrasi (Ornek; Parsiyel sistektomi)

Seyrek idrar yapmaya etki eden égeler. Yiksek hacimlerde seyrek idrar sikligi genellikle sika-
yetten cok memnun olunan bir olaydir. Seyrek siklik, hastanin mesledinden dolayl da kaynakla-
nabilmektedir. Ornegin, siipermarket kasalarindaki bayanlar, idrarlarini uzun siireler boyunca tut-
mak zorunda kalmaktadirlar. Bunun gibi, uzun yol soférleri de bosaltimlarini olabildigince seyrek
yapmak zorundadirlar. Normalin altinda detrusor kontraktilitesi ve sorunlu mesane hassasiyeti,
seyrek idrara sebep olan ya da yliksek miktarlarda idrar tutma aliskanliginin sonucu olan faktérler
arasinda olabilir.

Tekrarlayan idrar enfeksiyonu olan hastalarla - 6zellikle bayanlarla - gérismelerde, hastanin
enfeksiyonlar arasinda kalan bélimdeki idrar aliskanlklari hakkinda bilgi edinmek olduk¢a dnem-
lidir. GlnkU siklikla bu hastalarin seyrek bosaltim yapan hastalar oldugu goérilecektir. Bu hastaya
tavsiye edilebilecek en yararli sey; en azindan 4 saatlik periyotlarla bosaltim yapmalarini tavsiye
etmek olacaktir.
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Noktdiri
Noktdri, kisinin bir veya daha ¢ok kez idrara kalkmasindan duydugu rahatsizliktir.

Soru: “Ortalama olarak ka¢ kez idrar yapmak icin uykudan uyaniyorsunuz?”

Eger doktorumuz noktiri tanimini iyi yapamazsa; hasta uyumadan 6nceki ya da uyandiktan sonraki
idrara gidisini de hesaplayabilir. Dahasi, hastaligin éneminin belirlenmesinde noktirinin sikligi - yasla
baglantili olarak - g6z 6niine alinmalidir.

Bu sikayetler, her iki cinste de yasa baglidir. Biz nokturiyi, idrar bosaltimi yapmak ihtiyaciyla geceleri
uykudan uyanmak olarak tanimlamaktayiz. 65 Yasin tzerindeki erkekler ve 75 yasin lzerindeki bayanlar
icin gece en az 1 kez uykudan uyanmak oldukga siktir.

Bazi hastalarsa hava karardiktan sonraki her bosaltimlarini hesaba katabilmektedirler, bu da yaz
ve kis aylarindaki hava kararma zamanlari farkli oldugu icin tam bir paradoks yaratmaktadir. Hastalara
iyi uyuyup uyumadiklari, ve gece boyunca birsey icip igmediklerinin sorulmasi da olduk¢a énemlidir.
Bazi hastalar, gériinirde acik bir sebep olmamasina ragmen ve bazilariysa, sirekli yatakta hareket
eden bir es ya da artrit gibi bazi kronik agrn durumlarindan dolay! iyi uyuyamamaktadirlar. Bu hastalar,
uyandiklarinda, mesaneleri tamamen bosaltilana kadar tekrar uyuyamamaktadirlar. Bunun sonucunda
da noktiri olusumu gortlmektedir. Ancak bu hastalarin blylk gogunlugunda giin icerisinde herhangi
bir siklik artisi gériinmemektedir.

Nokturi Sebepleri

Noktirinin bir cok sebebi, diurnal idrar sikidi icin tanimlanan sebeplerin aynisidir. Ote yandan,
buna ek olarak, idrarin gece Uretimi artabilmektedir (nokturnal polilri). Bu genellikle konjestif kalp
yetmezligi olan hastalarin 6dem sivilarinin geri emilimi ile alakaldir. Bu sebepten dolayi, yasli has-
talarin kuyruk sokumu kemigi ile bileklerinin 6dem sivilarinin kontrol edilmesi oldukga 6énem arz
eder. Ote yandan; geceleri asiri idrar Uretimi, édemin intersistiyumda 1 litre sivi olmadan klinik
olarak farkedilebilmesi mimkin olmamasina ragmen, gorilebilecek derecede acik 6demlerin yok-
lugunda goérilmektedir. Hasta yataga gittigi zaman, édem sivisi viicut sirkllasyonunca geri emilir
ve ven basinci artar. Sag atriyumdaki basing artisi, atriyal natriliretik peptitlerin gizlenmesine se-
bep olur. Gece sik idrar sorunu, idrar yapimini engelleyici hormonlarin geceleri yoklugunda ya da
azhginda da ortaya cikabilir. Eger hastanin diurnal siklik ve aciliyeti varsa, gece sik idrar sorunun
sebebi muhtemelen detrusorun asir aktif olusudur. Bu rahatsizligin baska sebepleri de aliskanlik
haline gelmis kdtl uyku durumlari, hastayi rahatsiz eden bir partner(yatakta sirekli hareket ederek),
herhangi bir sebepten 6tiirli olusan agrilar (Ornek; eklem agrilar)) ve uyku apnesidir (Van Kerrebro-
eck vd. 2002).

Aciliyet (Urgency)

Aciliyet, insanda ani olarak olusan zorlayici ve sizdirma korkusundan dolayi katlaniimasi zor olan idrar
yapma isteginin rahatsizigidir.

Soru: “Idrar yapma ihtiyacini hissettiginde, hemen idrar yapman mi gerekir
yoksa idrarini bir stire tutabilir misin?”

Eger hastada aciliyet sorunu var gibi goriintiyorsa asagidaki iki destekleyici soru teshis koymada
yardimci olacaktir:
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Soru: “En sevdiginiz televizyon programini izliyorsunuz ve idrar yapma ihtiyacinizin geldigini hissettiniz.
Program bitene kadar bu istegi bekletir misiniz yoksa hemen gidip bu idrari yapar misiniz?”

Soru: “Mesaneniz size, idrar yapma ihtiyacinizi ilk hissettiginiz andan artik sizdirmak (izere
oldugunuzu distindiginiz ana kadar ne kadar stire tanir? 5 dakika? 10 dakika? Yarim saat?”

Aciliyete Sebep Olan Etmenler

Aciliyetin genelikle sizdirma ile sonuglandigi noktalarda sebebi cogunlukla detrusorun asir aktifligidir.
Aciliyet, mesane agrisindan ya da saglikli hastalarda bosaltim biraz ertelendiginde olusan normal bo-
saltim isteginden daha hafif siddette hissedilir.

Mesane Agrisi

Soru: “Mesaneniz doldugu zaman, mesanenizde herhangi bir agn hissediyor musunuz?”

Mesane agrisi 6ncelikle ¢ok fazla hissedilmez ancak daha sonra mesanenin dolmasiyla birlikte
dizenli olarak artmaya baslar. Agri, sizdirma korkusundan degil de artan rahatsizlik ve agrinin korkut-
masindan dolayi sik idrara gitmeye sebep olur. Mesane agrisi, cogunlukla bosaltim ile rahatlama sag-
lanmasina ragmen, cogunlukla interstisyel sistitten dolayi bosaltimdan sonra da devam edebilir.

Mesane Agrisina Neden Olan Etkenler

Mesane agrisi asagidaki nedenlerden dolayi goérulebilir:

¢ Mesanenin inflamatuvar durumlarindan dolayi (Ornek; akut sistit ya da interstisyel sistit).

e Mesanenin asiri hassasiyeti, ancak burada hassasiyet inflamasyondan dolayi degil, mesane kan-
seri gibi intravezikal patolojinin olusturdugu sebepten dolayi olmaktadir.

idrar inkontinansi
idrar inkontinansi, istem disi idrar kagirma sikayetidir.
Soru: “Daha énce hig idrar kacirdiniz mi ya da altinizi islattiniz mi?”

Orijinal ICS tanimi, “inkontinans, istem disi idrar kacinminin sosyal ve hijyenik agidan sorun oldugu
bir durumdur ve objektif bir bicimde ispat edilmistir.” hala kullaniimaktadir ¢linkli bu tanim, yasam ka-
litesi konseptini icinde barindirmaktadir (Ek 1, B8lim 5). idrar yolu disindaki herhangi bir kanaldan, &r-
negdin vezikovajinal fistll, idrar kagiriimasi ekstraiiretral inkontinans olarak tanimlanmaktadir. Hastanin
hangi tirde inkontinans yasadigini belirlemek icin, daha dnceki hastaliklarin kontroliine oldukga 6nem
verilmelidir.

Hastalara idrar kacirip kagirmadiklarinin sorulmasi cok akillica bir hareket degildir, clinkl hastalar
idrarlarini tutamasalar bile genellikle verecekleri cevap “hayir” olacaktir. Bunun sebebi ya bunun onlar
icin bir utan¢g kaynagi olmasi ya da idrar kagirmanin sirekli altini islatmak demek oldugunu disiin-
meleridir.

Stres Sonucu idrar Kagirma

Stress sonucu idrar kacgirma, herhangi bir efor, glic harcama, 6kstrme ya da hapsirma gibi olaylar so-
nucu ortaya c¢ikan istemsiz sizinti sikayetidir.
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Soru: “Hi¢ 6ksiirdiginizde, hapsirdiginizda, fiziksel aktivitelerde, agir esyalar
kaldirirken, engebeli bir yolda ylrirken ya da bir tepeden asagiya inerken
idrarinizi kagirdiniz mi?”

Stres durumunda idrar kagirma, cesitli semptomlarin, isaretlerin ya da durumlarin g&ster-
gesi olabilir. Hastanin fiziksel aktiviteler sirasinda istemsiz idrar kagirma durumu da bunlardan
birisidir. Stres belirtisi olan idrar kacirma, Uretradan istemsiz idrar ¢ikisiyla birlikte 6kslrme gibi
fiziksel efor eylemi olarak ifade edilmistir. Urodinamik stres idrar kagirma durumu ICS tarafin-
dan “idrarin detrusor kasilmalarinin yoklugu ve intravezikal basincin maksimum (retral basinci
gecmesi sonucu istemsiz olarak disari atiimasi” seklinde tanimlanmistir. Bu tanimin isteklerini
tam olarak karsilayabilmek icin, Grodinamik ¢alismalar siresince abdominal basincin él¢iimesi
oldukca 6nemlidir.

Stres Sonucu Idrar Kagirmaya Etki Eden Etkenler. inkontinansin ilk asamasi mesane boynunun
normal sekilde kapanmasidir. ikinci asamasi ise, distral iiretral sfinkter etkenleridir. Stres durumunda
idrar kagirma bu etmenin yetersizligi sonucu olusmaktadir. Uretral yetersizligin fizyolojisini 2. béliimde
incelemistik.

Mesane boynu ve Uretral yetmezligin olustugu klinik durumlar sunlardir:

o Ozellikle obezlerde ve multiparlarda gériilen zayiflamis pelvik taban.

¢ Asagl motor-néron lezyonunda paralize olmus pelvik taban.

e Mesane boynunu acmasina olanak saglayabilecek derecede dolu mesanede olusan anormal
yuksek basinclar.

Sfinkter mekanizmasinin iyatrojenik zarar gérmesi, 6rnegin,prostatin transiretral rezeksiyonu.

Uretranin dogustan kisa olusu.

Bir diger diferansiye teshis, Grodinamik stres inkontinansi ve gerilim sebepli detrusor asiri calismasi
arasindadir (Bkz. Bolim 3). Hastalara, asir detrusor aktivitesinin 6kslirmeye ya da kasiimadaki degi-
simlere yol agtigi kagirma 6ncesinde herhangi bir aciliyet hissi olup olmadigi sorulmasi bir diger nemli
noktadir.

Urge Inkontinans

Yeni ICS tanimini tartisirken, sonrasinda aciliyet belirtilerini 6lgmenin ne kadar zor oldugundan bahse-
decegiz ve “urge” ve “urgency” kelimelerinin anlamsal 6zelliklerinden bahsedecegiz. “Urge” kelimesi
ingilizcede istek ya da ihtiyag kelimelerini karsilamaktadir. Ote yandan “Urgency” kelimesi Webster
tarafindan “Israrci - Acil eylem” olarak olarak tanimlanmaktadir. ICS’nin de belirttigi gibi “Urgency (Aci-
liyet)” tanimi: Ani ve Ertelemesi miimkin olmayan idrar bosaltimi istegi. Muhtemelen “Kagirma korku-
sundan dolay1” tanimi da sdzltkteki yerini almaldir.

Urge inkontinansi “istemsiz olarak ani idrar kacirma sikayeti” olarak tanimlanmaktadir.

Soru: “idrar yaptiginiz zamanlarda, ¢ok fazla tutamadidiniz icin hic tuvalete
yetisemeden altinizi islattiginiz oldu mu?”

Urge inkontinansini tetikleyen belirli bir etken genellikle yoktur, ancak bazi hastalar el yikama, te-
lefona cevap verme, eve ddndiklerinde anahtarla kapiyl agma... gibi bazi olaylarin bunu tetiklediklerini
de sdylemektedirler.
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Urge inkontinansinin Sebepleri

Urge inkontinans, asagidakilerle alakali olabilmektedir:

e Detrusor asir aktivitesi
¢ Artan abdominal baskinin ya da detrusor aktivitesinin yoklugunda ortaya cikan Uretral rahatlama
sizintisi.

Gilme Inkontinansi (giggle inkontinans)

Bu sikayet genellikle geng bayanlarin karsilastiklar bir sorundur. Sorun genellikle baska idrar yollari
sorunlariyla alakall degildir. Tanimi adinin iceriginden gelmektedir. Yine de iliskili olabilecegi disini-
len etkenler: Uretral rahatlama, asin detrusor aktifligi ve dogustan gelen Uretral zayiflik.

Endrezis Nokturna
Soru: “Daha énce hic gece ya da glindiz uyurken yataginizi ya da pijamalarinizi islattiniz mi?”

Gercekte, enlirezi gece ya da giindiiz yapilan bitin idrar kagirmalari niteler. Ancak eniirezis nokturna,
daha ¢ok uyku sirasinda olusan idrar bosaltimini tanimlamaktadir. Enlrezi, ilk olarak hastanin ne zama-
na kadar yatagini islatmadigini, ikinci olarakta yatagini islatma siresini incelemek agisindan iki kisimda
incelenebilir. Geng yetiskinlerin daha énce gece idrara kalkma sorunu olan kisminda enlrezis nokturna
onemli bir sorun teskil eder. Aile bireylerinin gegirdigi hastaliklar incelenmeli ve ayni zamana rastlayan
diurnal belirtilerin varligi ya da yoklugu not edilmelidir. Gocuklarla konusurken diurnal belirtiler olup ol-
madigini anlamak igin “Cis yapmak igin dersin ortasinda sinifi terketmen gerektigi hi¢ oldu mu?” ve “En
sevdigin televizyon programini izlerken hi¢ ¢is yapmak icin kalkman gerekti mi?” gibi sorular sormak
oldukga yararli olacaktir.

Entirezinin Sebepleri

Entrezi, beynin mesane kasilmalarindan sorumlu olan bélgesinin, ¢esitli sebeplerle, normal kortikal
tepkilerini saglayamamasi rahatsizligidir. Asagidaki belirtilen gesitli sebepler bu rahatsizliga sebep
olabilir:

¢ Geceleri disik ADH salgilanmasindan dolayi, gece artan idrar yapimi.

Normalden az hassasiyete sahip mesane ya da Uretral, 6rn. ndropatik hastalar.

Asiri detrusor aktivitesi

Alkol ya da uyusturucu etkisiyle beynin uygunsuz rahathgi
¢ Normalin altinda mesane kapasitesi

Gece yatagini islatan gocuklarin normal gocuklara gére gok daha derin uyuduklari, oldukga yaygin
bir séylemdir.

Kesin Bir Sebebi Olmayan Inkontinanslar

Hassasiyetin, idrar yapma isteginin, artan abdominal baskinin yoklugunda genellikle nérojenik mesane-
ye sahip hastalarda bu tir durumlar goéralUr.
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Stirekli Inkontinans

Bu hastalar siklikla strekli olarak idrarini tutamadiklarindan sikayet etmektedirler. Ancak, gercek surekli
idrar tutamama problemi sadece Ureter ile mesane, ya da distal sfinkter’in tzerindeki Uretradaki bir
fistlilden ya da ektopik Ureterden kaynaklanabilmektedir. Agir dereceli sfinkter zayifligi olan hastalar’in
gln igerisinde surekli idrarlarini tutamamalar normaldir. Ancak, yataga yattiklari zaman, genellikle id-
rarlarini uzun slreler boyunca tutabilmektedirler.

inkontinans degerlendirilirken, sikigi ve siddetini kaydetmek cok &nemlidir. Tablo 4.7, hastalara
inkontinans siddeti hakkinda nasil sorular sorabilecegimize dair bir 6rnek gdstermektedir. Buna ek ola-
rak, eger kisi hasta bezi kullaniyorsa; bezin tiir(, 1slatma orani ve siddeti gibi sorularin tamaminin dogru
bir sekilde cevaplandigindan emin olunmalidir.

Cinsel Birliktelik Sirasinda inkontinans

inkontinans 6zellikle cinsel aktiviteler ile ilgili olabilmektedir. Penetrasyon, istemsiz detrusor kasiimalari-
ni artirabilir. Birlesme sirasinda sizinti, stres inkontinansa sahip kadinlarda gérilebilmektedir. Kadinlar-
da orgazm sirasinda gériilen sizinti da Uretral sfinkter zayifliginin belirtisi olabilmektedir. Ozellikle spina
bifida gibi nérolojik hastaliklara sahip olan erkeklerde bosalma sirasinda meni ile birlikte idrar bosalmasi
da goérilebilir.

inkontinans, ayni zamanda hastalarin cinsel aktiviteleri (izerinde bilyiik bir etkiye sahiptir ve bu etki
aile ici uyumsuzluga bile sebep olabilmektedir. Bliyiik yanki uyandirabilecek fizyolojik nedenlerinden
dolayi, pratik ¢céztmler Uretebilmek adina hastalarin cinsel ge¢gmisi detaylica incelenmelidir. Bu konuyla
alakall hastalar genellikle utangag olduklarindan, cinsel birlesme sirasinda sizinti olup olmadigi hakkin-
daki sorularinizi dogrudan yonlendirmeniz oldukca énemlidir.

Miksiyon Semptomlan
Idrardan Once Bekleme (hesitancy)

Bu terim idrar yapmak icin tuvalete gidildiginde idrar baslatmak icin beklemek gerekliligini ifade eder.

Tablo 4.7. Urodinamik quiz: inkontinans derecesini ve sizinti icin alinan énlemleri gésterir.

27. DEGREE OF INCONTINENCE 1 = drops, wets underclothes
2 = ‘floods’, wets outer clothes
3 = ‘floods’, on floor D
X = not known

28. MANAGEMENT OF INCONTINENCE
1 = no protective measures, no clothes change
2 = changes underwear/clothes
3 = pads for safety
4 = pads for necessity
5 = appliance D
6 = catheter
7 = urinary diversion
8 = other
X = unknown

PADS PER DAY EI:]
PADS PER NIGHT l:::]

complete ONLY if 3or 4in 28
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Soru: ‘idraniniz geldigi zaman, tuvalete gittiniz ve bosaltim igin hazirsiniz. idrariniz hemen
gelir mi yoksa bir stire beklemeniz gerekir mi?’

Eger idrardan 6nce beklemesi gerekiyorsa o zaman su soru sorulur;

Soru: ‘Ne kadar stire beklemeniz gerekir? 10 saniye mi? 30 saniye mi? 1 dakika mi?
Yada daha fazla mi?’

Bu semptom idrar yapmaya hazir olan ve tuvalete giden hastanin idrar baslatmada zorluk cekmesi-
ni ve beklemesi gerektigini gosterir. Miksiyondan dnce bekleme durumunu degerlendirmek igin isenen
idrar hacmini de g6z 6ntinde bulundurmak gerekir. Clinkl mesanesinde 100 ml nin altinda olan idrari
cikartmak isteyen normal kisilerde de idrardan dnce bekleme olabilir. Buna zit olarak hastalar mesane-
leri ancak tam dolu ise idrardan 6nce bekleme sikayeti cekebilirler. Bu aslinda gelisebilecek olan Uriner
retansiyonun bir bulgusudur. Bununla beraber normal bir insan bile mesanesini aliskin olmadigi sekilde
cok fazla doldurursa bile idrar baslatmada zorluk ¢ekebilir.

idran baslatmada zorlugun sebepleri sunlar olabilir:

e Mesane clkim obstruksiyonu. Bu durumda hasta, idrarini ¢ikartabilmek icin mesane énindeki
direnci yenecek kadar detrusor basinci olusturabilmek amaciyla beklemesi gerekir.

¢ Detrustr faktorleri. Dusuk detrusor aktivitesi ve mesanenin hem fazla hem de az distansiyonu.

o Uretral faktérler. Bazi durumlarda gériinen bir faktér olmadan nérolojik sebeplerle detrusor-sfink-
ter dissinerjisinde oldugu gibi Uretra gevseyemez. Noérolojik olarak normal olan hastalarda Uretral
gevsemenin olmamasi detrusor kontraksiyonunun ge¢ baslamasindan mi yoksa primer bir prob-
lemden mi kaynaklanmakta oldugunu kestirmek zordur.

¢ Psikolojik faktorler. Birgok normal erkekler yalniz olduklarinda idrarlarini yapabilirler. Bu durumda
iki hasta 6rnegi hatirlanmalidir. Bu érneklerden birisi evde kimsenin olmadigindan emin oldugu
zaman tuvaletin de kapisini kilitleyerek idrar yapabilen erkek. Bu erkek hastaya tetkik yapmak ve
incelemek mimkiin degildir. ikinci 6rnek ise hobi olarak denizde balik avlarken sandalda saatle-
rini gegiren erkek. Sandaldaki diger tim erkekler sandalin bir tarafindan idrarlarini yaparken bu
erkek idrarini yapmaz ve sonuna kadar tutmaya calisir.

* Yasl erkekler idrara sikisik halde ve ereksiyonda uyandiklari zaman idrar yapmada zorlanir-
lar. Gogu zaman idrarlarini yapabilmek igin ereksiyonlarinin sonlanmasini beklemek zorunda
kalirlar.

Azalmis Idrar Akimi

Hastalar idrar akim hizlarinin azaldigini ya kendilerinin énceki idrar durumuna bakarak karar verirler
yada baskalarinin idrar yapislari ile karsilastirarak karar verirler.

Soru: ‘idrarinizi yapacaginiz zaman, idrar gicli bir akisla mi gelir yoksa
zayif bir akimla ayaginiza mi damlar’ (Brian idrar cizelgesi hastalarin bu soruyu
gérsellestirmesi icin oldukca kullanish bir materyaldir (resim 4.8).)

idrar akim hizi isenen hacimle iliskilidir, bu yiizden hastanin iseme giinliigii de incelenmelidir. Ayrica
yukarida sorulan soruya ek olarak idrarin karakteristik dzellikleri de sorulmalidir. Ornegin ince ve zorla
¢ikarilan idrar eksternal mea stenozunu goésterebilir. Mea stenozu olan hasta idrar yaparken incelendi-
ginde penisin idrar ile enine sistigi goraldr.
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Which is it?

Sekil 4.1: Brian'in idrar gizelgesi. Hastalara
kendi idrar akislarini géstermesini sadlar.

Azalmis idrar akiminin sebepleri sunlar olabilir:

* [senen idrar hacmini azaltan herhangi bir sebep sik idrar yapmaya da sebep olur.

¢ Mesane ¢ikim obstruksiyonu. Eksternal meadan mesane boynuna kadar olan yolun herhangi bir
béliminde. Mesane ¢ikim obstruksiyonu mekanik veya fonksiyonel olabilir. En yaygin obstruksi-
yon benign prostat hiperplazisi ve disfonksiyonal iseme, detrusor sfinkter dissinerjisi ve non-re-
laks Uretral sfinkterin yaptigi obstruksiyon gibi fonksiyonel obstruksiyonlardir.

¢ Norojenik yada miyopatik olan azalmis detrusor kontraktilitesi. Metabolik anormallikler veya tok-
sik etkiler detrusor fonksiyon bozukluklarina direk etki edebilir ve fonksiyonlarini bozabilir. Alt ve
Ust motor néronlar etkileyen birgok sebep mevcuttur. Buna en klasik drnek rektumun abdomino
perineal rezeksiyon sonrasi meydana gelen alt motor néron hasari nedeniyle gelisen detrusor
underaktivitesidir.

Kesintili idrar Yapma (intermittency)

intermittency terimi, idrar yapma esnasinda idrar akisinin bir veya daha fazla kez durup tekrar basla-
masidir.

Soru: ‘idrarinizi yaparken strekli olarak akiyor mu? Yoksa durup baslamalar oluyor mu?’

Tablo 3.20. kesintili idrar yapmay gostermektedir. Tam bir kesinti bulunmayan araliksiz degisken
siddetli idrar akintisi ile pek ¢ok ortak 6zelligi bulunan kesintili idrar yapmayi géstermektedir.

Kesintili idrar yapmanin sebepler sunlar olabilir:

o Uretral overaktivite. idrar yapma esnasinda Uretra pelvik taban seviyesinde retrada néro-
lojik yapilar intakt olacak sekilde parsiyel yada tam obstriksiyon olmasina disfonksiyonel
iseme denir. Multibl skleroz gibi nérolojik hastaliklarda olmasina ise detrusor sfinkter dissi-
nerjisi ismi verilir.

¢ Detrusor underaktivitesi. Detrusor kontraksiyonlari degisken ve kesintili bir idrar bosaltimi olus-
turmaktadir. Buna benzer olaylar eJer hastada akontraktil detrusor varsa goriilebilir.
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e [drar sirasinda kendini kasma

Idrar Sirasinda Kendini Kasma (Straining)
Straining, idrari baslatma, devam ettirme ve tamamlama icin kas kitlesini kasmayi tanimlar.

Soru: ‘idraninizi baslatmak i¢in yada devam ettirmek icin kendinizi kasmaniz gerekiyor mu?’

Hastalar kendilerini gereklilikten yada aliskanliktan dolayi kasarlar. Eger mesanede az idrar varsa
ve hasta idrar yapmak istiyorsa detrusor kontraksiyonunu baslatmak icin hastanin kendini kasmasi
gereklidir. Cikis obstruksiyonu olmayan hastalar idrar akim hizlarnini kaslarini kasarak artirabilirler, ama
mesane ¢ikim obstruksiyonu olan hastalar kendilerini kasarak idrar akim hizlarini artiramazlar. Detrusor
underaktivitesi ve/veya Uretral obstruksiyonu olan hastalar yeterli bosaltimi saglayabilmek icin kendile-
rini kasma ihtiyaci duyabilirler.

Idrar Yapmada Adri
Soru: ‘idrarinizi yaparken aci hissediyormusunuz’

Dizuri terimi kafa kanstirici olabilir. Ozellikle Avrupadaki bazi klinisyenler diziiri terimini idrarda zor-
luk anlaminda kullanirlar. DizUri terimi ayni zamanda akut sistolretritte hissedilen Uretral agr icin de
kullanilmaktadir. Sistit, prostatit ve Uretritte gorilen Uretral yanma agrisi gibi agrinin yerini ve tipini tarif
etmek en iyi yoldur. Hipersensitif vakalar ve Uretral agr sendromu gibi bazi hastalarda infeksiyon olma-
dan artmis mesane hassasiyeti vardir bu hastalar tretral veya vezikal agr tarif ederler.

Miksiyon Sonu Idrar Damlamasi (terminal Dribble)
Soru: ‘Idrar akisiniz aniden biter mi? Yoksa bitmeden énce damlamalar gelir mi?’

Eger hastanin cevabi evet ise ikinci soruda damlamanin ne kadar stirdigi sorulur. Terminal damlama
miksiyonun sonunda idrar akiminin iyice azalmasi neticesinde miksiyonun son b&limunin uzamasi olarak
tanimlanabilir. idrar akimi yavasladiktan sonra damlama 30 ile 60 saniye arasinda yada daha fazla siirebilir.
Terminal damlama mesane ¢ikim obstruksiyonu ile beraber gérilen detrusor kontraksiyonunun bozulma-
sindan kaynaklanabilir bu durum miksiyon sonu damlamadan ayirt edilmelidir.

Miksiyon Sonrasi Semptomlar
Miksiyon Sonrasi Damlama

Soru: ‘idrarinizi yaptiktan sonra, giyinip tuvaletten ciktiginiz zaman, birkag dakika icinde
herhangi bir sizinti oluyor mu?’

idrar sonrasi damlama ile terminal idrar damlamasinin arasindaki farki anlayabilmek ¢ok énemlidir.
Terminal idrar damlamasi, hastanin idrar akisi devam ettigi sirada olusur, idrar sonrasi damlama ise
kisinin idrar akisini tamamlayip erkeklerde tuvaleti terk ettikten sonra, kadinlarda ise ayaga kalkarken
olusan istemsiz idrar damlamasi olarak tanimlanabilir. idrardan sonraki damlama anormal degildir ve
genelde erkeklerde goérilmektedir.

Miksiyon sonrasi damlamanin mekanizmasi: Bu semptom sunlardan dolayi olabilir:

e drar sonrasi bulbokavernéz ve bulbospongioz kaslarin liretrayl bosaltmadaki yetersizligi
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¢ Normal milk-back mekanizmasinin bozulmasi. Bu mekanizma idrar yaptiktan sonra distal sfinkter
ile mesane boynunun arasinda kalan idrarin mesaneye geri dénmesidir. Bu mekanizma bozu-
lursa distal sfinkter relaksasyona ugrar ve bu bélimdeki idrar mesaneye donmek yerine distale
dogru gider.

¢ Kadinlarda miksiyon sonrasi damlama, idrarin yéninUn vajina tarafindan degistiriimesiyle meyda-
na gelir. Bu ylzden kadinlar miksiyon sonrasi ayada kalktiklarinda vajinal Iimenden idrar damlar.

inkomplet Bosaltim Hissi

Soru: ‘Idrarinizi yaptiktan sonra tekrar idrar yapma ihtiyaci hissediyor musunuz veya
mesanenizin bosalmadigi hissine kapillyor musunuz?’
Normal insan miksiyondan sonra mesanesinin bosalmadidi hissine kapilmaz. inkomplet bosal-
tim hissi oldugu durumlarda hastanin mesanesi ya tam bosalmamistir ya da bosaldigi halde devam
eden bosaltim istedi vardir. Hasta mesanesini tam bosaltti§i halde bu belirtilerin olmasi yaniltici

olabilir.
inkomplet mesane bosaltim hissinin sebepleri sunlar olabilir:

e Akut sistit, interstisiyel sistit, Uretrit ve prostatitte oldugu gibi hisde artis olmasi

¢ Miksiyon sonu israrli detrusor kontraksiyonu. Bu hastalarda mesane bosaldiktan sonra da det-
rusor kaslli kalir. Bu mesane overaktivitesi ile ilgili bir durum degildir. Bu durum ¢odu zaman
hissedilmez ve 6nemi de bilinmemektedir. Fakat bu durum devamli miksiyon ihtiyaci istegine ve
bosalmamis mesane hissine sebep olmaktadir.

e Rezidlel idrar. Birgok hasta miksiyonlarini yaptiktan sonra mesanelerinin tam bosalmadiginin
farkinda degildirler. Ancak bu durumda diger bir kismi da mesanelerinin tam bosalmadigini her
zaman hissederler.

Miksiyon Sonrasi Mesane veya Uretral Adri

Miksiyon sonrasi agr hissedilebilir, bu cogu zaman intravezikal yada intralretral hastaligin bir goster-
gesidir ve daha ileri arastirma gerekliligini gosterir.

Strangdri: Miksiyondan sonra Uretra, penis ve pelviste agri hissidir. Bu genellikle mesane tasi yada
akut sistit gibi bir intravezikal hastalik gbstergesidir.

Diger Semptomlar
Hematdri

idrar tahlilinde hematiirinin bulunmasi daha ileri bir irolojik arastirma gerektirir ve kesinlikle géz ardi
edilmemelidir. Hematiri sebebinin arastiriimasi genellikle alt triner sistem fonksiyon bozuklarinin aras-
tinlmasindan daha énemlidir.

Bel Agrisi

Bel agrisi genelde alt riner sistem fonksiyon bozukluklarina baglanmaz. Ancak bel adrisi yapan
vezikoUreteral refll yada infektif piyelonefrit alt Griner sistem fonksiyon bozukluklarinin sonucunda
gelisebilir. Benzer sekilde Ureter alt uc tasinin yapmis oldugu bir obstruksiyon neticesinde gelisen bel
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agrisi alt ve Ust Uriner sistemin kombine fonksiyon bozuklugundan meydana gelir. Alt Uriner sistem
semptomlari ile beraber bel adrisi olan hastalarda ultrasonografi veya IVP gibi daha ileri tetkiklere
arastirma yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu olup olmadigi tespit edilmelidir. Bu tani orta akim idrari alinarak yapilmalidir.
Egder orta akim idrarina da disaridan bulasma oldugu distnilUyorsa suprapubik aspirasyon veya kate-
ter ile idrar 6rnegi alinarak incelenmelidir. Urodinamik inceleme icin yerlestirilen kateterden de idrar &r-
negi alinabilir. Bunlara alternatif olarak sitikler ile yapilan idrar analizi idrarda I6kositi, proteini, eritrositi,
nitriti gdsteren mikemmel, hizli ve uygun fiyath alternatif bir tani yéntemidir.

Idrar Retansiyonu

Hastaya idrar retansiyon ataklari gecirip gecirmedigi sorulmalidir. Benign prostat hiperplazisi, pelvik
cerrahi, dogum, mesaneye ve Uretraya etkili olan ilag tedavileri, intervertebral disk prolapsusu gibi pa-
tolojiler idrar retansiyonunun en yaygin sebepleridir. E§er hastada daha 6nce gecirilmis retansiyon hi-
kayesi mevcutsa bu hekime detrusor underaktivitesi, asemptomatik mesane ¢ikim obstruksiyonu veya
altinda yatan ndérolojik bir sebebi gdsterebilir.

Seksliel Hikaye

Sekstiel fonksiyon ve alt Uriner sistem fonksiyonlari ayni inervasyonla yapildigindan hastanin ayrintili
cinsel hikayesi de alinmalidir. Erkeklerde ereksiyonun olup olmadigi sorulmalidir. Ayrica ejakilasyonun
da olup olmadig sorulmali, erken veya gec bosalma ve zayif ejakilasyon olup olmadi§i sorulmalidir.
Ayrica hastalara orgazm olup olmadiklari da sorulmalidir.

Oncesinde rektum cerrahisi gibi bir cerrahi miidahale yoksa erektil disfonksiyonun en yaygin
sebebi psikolojik faktérlerdir. Bununla beraber bu semptomlar multibl skleroz gibi, spinal kord ya-
ralanmasi gibi nérolojik hastaliklarin bir sonucu da olabilir. Bu semptom aslinda diyabetus mellitus,
kronik alkolizm gibi hastaliklarin ilk bulgusu da olabilir. Tim bu patolojiler alt Griner sistem disfonk-
siyonuna sebep olabilir.

Ereksiyon, pelvik sinirlerin sakral kdklerini uyararak refleks olarak gelistirilebilir. Ancak fizyolojik
ereksiyon olmasi icin pelvik ve hipogastirik sinirlerde saglam bir antikolinerjik sistem ve sempatik
sinir lifleri olmasi gerekir. Ejakillasyon, pudental sinir tarafindan inerve edilen cizgili pelvik taban
kaslarinin koordineli hareketleri ile meydana gelir. Orgazm hissi sempatik hipogastirik ve somatik
pudental sinirler boyunca hareket eden afferent bombardimandir.

Seksuliel hikaye kadin hastalardan da alinmalidir. Bu hastalara orgazm olup olmadiklari ve or-
gazm sirasinda idrarla ilgili problem yada idrar kagirmalarinin olup olmadigi sorulmalidir.

Barsak Fonksiyonu

Barsak fonksiyonlari da alt Uriner sistem fonksiyonlari ile iliskilidir, bu ylzden tim hastalara barsak
aliskanliklari, defekasyon durumlar ve sayilari, defekasyondan sonra rahatlayip rahatlamadiklari, de-
fekasyon yapabilmek icin mekanik yada laksatif herhangi bir ilag alip almadiklar sorulmalidir. Fekal
inkontinans stres yada urge Uriner inkontinans ile beraber bulunabilir. Gaz ¢ikarma, sivi yada kati gaita
kacirip kagirmadiklari da sorulmalidir. Nérolojik hastaligi olan yada olmayan barsak fonksiyon bozuklu-
gu bulunan hastalarda alt Griner sistem semptomlari da beraber bulunabilir.
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Medikal Hikaye

Obstetrik Hikaye

Stres inkontinans insidansi gebelik sayisi ve zor dogum sayisi ile artmaktadir. EMG, stres inkontinansli
hastalarda pelvik taban denervasyon durumunu gdsterir. Pelvik tabani etkileyen faktdrlerin artmasiyla
denervasyon daha da koétilesir. Bu faktorler gebelik sayisi, dogumun uzamasi, bebegin biyikliga,
dogum esnasinda forseps kullanilip kullaniimamasi, herhangi bir laserasyonun olup olmamasi durum-
landir. Dogum sonrasi pelvik taban egzersizlerinin yapilmasi pelvik taban kaslarini gelistirerek stres
inkontinans gelismesini dnler.

Jinekolojik Hikaye

Kadinlarda alt Uriner sistem semptomlari ve hormonal durum birbiri ile iliskilidir. Ornegin stres inkon-
tinansi olan hasta adet dénemlerinin baslangicinda stres inkontinansinin daha da arttigini ifade eder.
Bu muhtemelen artmis progesteron seviyesinin pelvik taban kaslarini gevsetmesine baglidir. Bundan
dolayi sadece hastanin adet dénemleri degil menapoz durumlarinin da sorgulanmasi gerekir. Uterusa
yapilan cerrahi operasyonlarda mesane uyarilmasini bozabilir bu da alt Uriner sistem semptomlarinin
olusmasina sebep olabilir. Denervasyon yada yeni ismi ile desentralizasyon kanser nedeniyle yapi-
lan radikal histerektomide mesane ve (retra fonksiyonlarini etkileyebilir. inkontinans veya prolapsus
suprapubik cerrahiler yada vajinal cerrahi hikayesi oldugu durumlarda Uretra yada mesane boynu

distorsiyonuna, skarlasmasina veya daralmasina neden olabilir.

Urolojik Hikaye

Urolojik semptomlarin énemini zaten tartismistik. Hastaya daha énce gegirdigi rolojik cerrahiler so-
rulmalidir. Bu cerrahilerde komplikasyon gelisip gelismedigi, retansiyon olup olmadidi ve sfinkter yara-
lanmasi olup olmadidi sorulmalidir. Bu problemlerin en yaygin gortldtga Urolojik cerrahi girisim radikal
prostatektomidir.

Cerrahi Hikaye

Ozellikle kalin barsak ameliyatlarinda ve rektumun abdomino perineal rezeksiyon ameliyatlarinda pelvis
duvarlarinin rezeksiyonu sirasinda sinir hasarlanmasi gelisebilir bu da alt Uriner sistem fonksiyonlarinin
bozulmasina sebep olabilir.

Travma Hikayesi
Uretrada darli§a veya obstruksiyona yol acan yada (st veya alt motor néron lezyonlarina sebep olan
spinal kord yaralanmalarinda (trafik kazasi gibi) alt driner sistem fonksiyonlari da etkilenir.

Diger Onemli Durumlar

Sistemik hastaliklarda alt Uriner sistemin inervasyonunu etkileyerek alt Uriner sistem semptomlari-
na sebep olabilir. Diyabetus mellitus ve multibl skleroz bu duruma 8rnek en yaygin hastaliklardir.
TlUberkUlloz ve sistozomiazis gibi hastaliklarda akilda tutulmalidir. Servikal ve lomber medulla spi-
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nalisin dejeneratif hastaliklari, spinal timérler ve birgcok serebral hastaliklar inkontinansa sebep
olabilirler. Pelvik radyoterapi, radyasyon sistitine sebep olarak mesane kapasitesini dusurir ve
mesane agrisina da sebep olabilir. Radyoterapiyi takiben mukozal telenjektazi hematiriye sebep
olabilir.

llac Tedavisi

Hastanin herhangi bir ilag alip almadigy, ilag kullaniyorsa bu ilaglarin mesane ve Uretranin fonksiyonlarini
etikleyip etkilemedidi ve yan etkileri belirlenmelidir. Bu ilaglar mesane fonksiyonlarini diizenlemek igin
yada diger hastaliklar igin kullaniliyor olabilir. Kolinerjik yapinin fonksiyonlarini artiran yada azaltan, alfa
yada beta adrenerjik reseptorleri etkileyen, kalsiyum kanal blokérleri alt Griner sistem fonksiyonlarini
etkilerler. Bu ilacglar listesi ek 4 de verilmistir.

Mesane Bosaltimini Artiran ilaclar

Mesane bosaltiimasini saglayan ilaglar ya detrusor kasini kasan ilaglardir yada mesane cikim direncini
azaltan ilacglardir. Bu teoriye goére kolinerjik ilaglar mesanede kontraksiyon yaparak sik idrara ¢cikmaya
sebep olurlar, alfa adrenerjik blokerler ise mesane ¢ikim rezistansini azaltarak stres inkontinansin art-
masina sebep olurlar. Alfa bloker tedavisi etkili iken ¢ogu klinisyen, mesane kontraktilitesini artirmak

icin kolinerjik ilaglari kullanmayi tercih ederler.

Mesane Depolamasini Artiran ilaglar

Mesane depolamasini artirmak i¢in mesanenin fonksiyonel kapasitesini artirmak yada mesane ¢ikim
rezistansini artirmak gerekir. Antimuskarinik ilaglar detrusor overaktivitesi olan hastalarda kontinansi
saglar ve mesane kapasitesini artirir. Antimuskarinik ilaglar depolama esnasinda detrusor overaktivitesi
olan hastalarda yararlidir. Ancak etkinlikleri yan etkilerinden dolayi sinirlidir. Agiz kurulugu yapar ve

mesane ¢ikim rezistansini artirirlar.

Diger ilaclar

Onemli olan diger bir ila¢g grubu ise cesitli yollardan idrar yapma sikligini artiran didiretiklerdir.
Didretiklerin etkinligi hastanin yasina gére ve c¢ikarilan idrarin hacim ve sayi olarak artmasi gast-
rointestinal sistemin absorbtif kabiliyetine gére degisir. Trisiklik antidepresanlar gibi antidepresif
ilaglar da alt Uriner sistem fonksiyonlar Uzerine etki ederler. Bu ilaglar antikolinerjik ilaclar gibi
etki ederek depolama fonksiyonunu artirirken voiding fonksiyonunu azaltirlar. Ostrojen tedavisi,
sik idrara gikma, Uretral agri, huzursuzluk ve acil idrar ihtiyaci gibi alt Uriner sistem fonksiyonlarini
dizeltebilir.

Alt Uriner sisteme etki eden ilaglarin tamami bu kitapta yoktur. Bu konu ile ilgili daha fazla bilgi icin
anatomi ve fizyoloji bélimlerine bakilmasi yada inkontinansta uluslar arasi konsultasyonlar kitabinda
Alan Wein tarafindan yazilan ¢ok ayrintili kitap bdlimiinu okuyabilirler. Eger hasta alt Uriner sistemi
rahatlatmak igin ila¢ kullaniyorsa yada alt Uriner sistemi etkileyebilecek bir ila¢ kullaniyorsa trodinamik
tetkik yapilmadan énce hekim bunlari hastaya sormali ve bu ilaglarin Grodinami sonuglarini etkileye-
cegini bilmelidir. Boyle durumlarda hekim bu ilaglar Grodinamik tetkikleri yapmadan veya hacim-siklik

cizelgesi tamamlanmadan iki hafta 6nce kesmelidir.
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Genel Hasta Degerlendirilmesi

Hasta ile mevcut semptomlarini konusurken klinisyen hastayi subjektif olarak degerlendirir. Hastanin ka-
rakteri, ruh hali ile Uriner sistem semptomlari arasinda hatin sayilir derecede iliski vardir. Anksiyete, sik
idrara gtkmaya ve acil idrar yapma ihtiyacina sebep olur. Yas, nérotizmin derecesi, hastanin sabir durumu,
ruh hali gibi faktorler degerlendirilmelidir. Bu ylizden bazi hastalar alt Uriner sistem semptomlarindan cok
rahatsiz olmazken bazilari icin bu semptomlar tam bir kabus haline gelmektedir. Bu faktdrleri belirlemek ve
6lcmek ¢ok kolay olmamakla birlikte klinisyen tedaviye baslamadan énce trodinamik bulgularla beraber
bu faktorleri de g6z 6niinde bulundurmalidir. Hekim hastanin mental durumundan emin olmadigi durumlar-
da psikiyatri konsiltasyonu da alarak alt Griner sistem fonksiyonlarini bu sonuglara gére dederlendirmelidir.

Mental duruma ilave olarak hastanin mobilitesi ve becerikliligi de tedaviyi etkileyen faktérlerdendir. lyi
motive edilmisler midir? Uriner bir uygulamayi kaldirabilirler mi? Daha hareketli ve tuvalete kolay ulasabi-
lecek durumda olsalar kontinan hale gelebilirler mi? Tetkiklerin ve tedavinin devaminda hekime yardimci
olabilecekler mi? Degerlendirmenin bu ydnlerinin tam yapilmamis olmasi teshisi ve tedavideki sonucu gok
fazla etkiler. Daha fazla bilgi igin 3. Uluslar arasi inkontinans konsultasyonuna (2005) bakiniz.

Fizik Muayene

Bu bdlimde hastaya genel bir muayene yapildiktan sonra alt Uriner sistemin ézel muayenesinin nasil
yapilmasi gerektigi ve nelere dikkat edilmesi gerektiginden bahsedilecektir.

Abdominal Muayene

Mesanenin durumunu degerlendirmek icin alt abdominal boélge palpe ve perkite edilir. Yetiskinde me-
sane ancak 300 ml dolu ise simfiz pubis Uzerinde palpe ve perkite edilebilir. Buna ragmen globda olan
yetiskin bir hastada bile mesane palpe edilemeyebilir ancak perkisyonla tespit edilebilir bu yizden
perkisyon mutlaka yapilmalidir. Normalde dolu mesanenin palpasyonla sinirlarn tespit edilebilir. Pal-
pasyonda sert bir mesane yuksek intravezikal basing ve Ust Uriner sistem dilatasyonu ile beraberken,
yumusak zor palpe edilen bir mesanede disik intravezikal basing ve normal {st Uriner sistem ile bera-
ber oldugu distinilir. Urodinami laboratuarlarinda birgok hasta mesanelerinin distandii oldugunun far-
kinda bile degillerdir. Buna ragmen suprapubik bdlgeye basing uygulandiginda hastaya idrarinin gelip
gelmedigi sorulursa ve cevap pozitif ise bu dolu yada distandii mesanenin bir gdstergesidir. Semptom
olarak mesane agrisinin oldugu durumlarda, suprapubik muayene mesanenin hassasligini da gosterir.
Hastanin obezite derecesi de degerlendirilmelidir.

Eksternal Genitallerin Muayenesi

Kadin hastalarda mea stenozu veya labia fizyonu sik¢a gériilen problemlerdendir. Erkek hastalarda
ise fimozis olmadigi tespit edilmelidir. Eksternal meayi gérmek igin slinnet derisi geri ¢ekilerek stenoz
olup olmadigi incelenmelidir. Ayrica Uretrada inflamasyon ve darli§i gésteren fibroz kalinlasmanin, olup
olmadidi elle yapilan muayenede hissedilmelidir.

Vajinal Muayene

Hasta ilk 6nce sirt Ustl yatar poziisyonda bacaklari kivrik ve abdiksiyonda iken introutis vajina g6z-
lemlenmelidir.
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Labiumlarin ayriimasi ve introutisin gézlemlenmesi. Meanin goriinimu ve poziisyonu degderlen-
dirilir. Hekim introutisin islakligini, akintiy1 rengi ve atrofi olup olmadigini degerlendirmelidir keza
bu dstrojen yetersizligini gosterir. E§er mukoza kirmizi ve akinti var ise hastada infektif bir vajinit
bulunmasi ihtimali vardir. Hastadan pelvik taban kaslarini kasmasi istenmelidir bu asamada pe-
rinenin yUkseldigi goértlmelidir.

Hastadan once tekrar tekrar 6kslirmesi istenir, idrar kaginp kagirmadigi gézlemlenir, ikinci olarak
ise akan idrar durdurmasi istenir.

Prolapsusun degderlendirilmesi. Prolapsus U¢ ana katagoriye ayrilir. Birinci katagoride prolapsus
introutise ulasmamis, ikinci derecede introutise ulasmis, tG¢lnci derecede ise prolapsus introu-
tisi boylu boyunca doldurmustur. Anterior ve posterior vajinal duvarin desensusu ve desensusun
derecesi degerlendiriimelidir. Uterus desensusu ve/veya enterosel varligi genelde bu durumda
beraber bulunur.

Vajinal kapasite ve mobilitenin degerlendiriimesi. Stres inkontinansi olan hastalarda bu muayene
ile secilecek cerrahinin tipi belirlenir. Kolposiispansiyon gibi repoziisyon cerrahisi yapilacaksa
Uretranin her iki tarafi ve simfiz pubis degerlendirilmelidir. Mesane boynunun her iki tarafina da
parmak koyularak yapilan Bonney testi de vajinal mobiliteyi degerlendirmek icin dnemlidir. Par-
maklar yukariya gekilerek idrar kagisinin durup durmadigi da test edilir.

Hastaya simdi sol lateral poziisyonda yatmasi sdylenir. Sims spekulum kullanilarak sistemli olarak

prolapsin Ug¢ olasi elementini (anterior, posterior ve midle kompartmanlar) degerlendirmek icin muayene

edilir. Prolapsus cerrahisinden énce ve cerrahiden sonra detayl 6lciim ve arastirma yapiimalidir. Meto-

dolojinin detaylari ek 1, bélim 2 de verilmistir.

istirahat poziisyonunda sims spekulumu ile posterior duvar cekilerek mesane boynu ve me-
sane tabaninin durumu ile anterior vajinal duvarin desensusu ve derecesi degerlendirilir. Bu
poziisyonda 6ksirterek inkontinans daha iyi gdsterilebilir. Vajinal skar dokusunun olup olma-
digina bakilr.

Posterior duvari degerlendirmek icin Sims spekulumu ile anterior vajinal duvar cekilir.

Sims spekulumu ile her iki vajinal duvar ¢ekilerek ve beraberinde uzun bir forseps veya Cus-
cow spekulumu kullanarak Histerektomi sonrasi gelisen prolapsus veya uterus desensusu de-
gerlendirilir. Cuscow spekulumu anterior ve posterior prolapsusunu degerlendirmek icin kul-
laniimaz.

Vajinal muayene, hastanin perivajinal kaslarinin durumunu degderlendirmek igin iyi bir tekniktir.
Bu kaslar pelvik tabanin bir parcasidir ve pelvik taban egzersizlerinde kasilip gevsetilen kas gru-
budurlar. Sag ve sol pelvik taban kaslarinin kuvvetini degerlendirmek igin lateral vajinal duvarlar
palpe edilmelidir. (Oxford skalasi)

Rektal Muayene

Rektal muayene sistematik olarak yapilmalidir.

inspeksiyon. Aniisiin gériinimii normal mi? Aniistin her iki tarafinda perineal cildin Ustiine bir el
yerlestirilip lateral traksiyon yapilirsa zayif anal kanal fonksiyonlar olan hastada anis acilmaya
baslar.

Perineal his. S2, S3 ve S4 dermatomlari perineal ve perianal bolgeleri inerve ettigi icin, intakt oldu-
dunun belirlenmesi mesanenin, lUretranin, rektumun ve anal kanalin normal oldugu anlamina gelir.
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¢ Anal refleks. Perineal cilt kasininca anis kasiimalidir. Bu st motor néron lezyonunun olmadiginin
gOstergesidir.

e Anal tonus. Parmak anal kanala girdiginde anal sfinkterin tonusu 6l¢ilebilir. Meningomyelosel
gibi hastallk mevcudiyetinde, ilk basta anal tonus iyi gérinebilir, fakat parmagin ¢ekilmesinden
sonra anus acik kalir.

* isteyerek sikma. Hastalar levator ani kasini isteyerek kasarak, anal sfinkter basinacini artirabilme-
lidirler. Bir kadin vajinal inceleme esnasinda perivajinal kaslarini kasamamissa, rektal muayene ile
daha fazla uyarim yapilarak bu kaslarini kasmasi sadlanir ve bu sayede pelvik taban rehabilitas-
yonu i¢in hangi kaslarini calistirmasi gerektigi 6gretilir.

¢ Fekal sikisma. Eger rektuma Urodinami kateteri yerlestirme ve katetere poziisyon verme sirasin-
da rektal distansiyon meydana gelirse bu islem detrusor kontraksiyonunu inhibe eder.

¢ Prostatin degerlendirilmesi. Erkeklerde prostatin hacmi, sekli, kivami ve hassasiyet olup olmadigi
test edilmelidir.

Noérolojik Muayene

Tum hastalarda bacaklarin kas fonksiyonlarini, reflekslerini ve hissini iceren basit nérolojik muayene
yapllmalidir. Mesaneyi inerve eden sakral 2,3,4’Un motor bdlimleri ve sakral sensorial dermatomlari
ozellikle incelenmelidir. Bu muayenelerde norolojik anormalligi olan yada énceden nérolojik hastalidi ol-
dugu bilinen hastalarda tam bir nérolojik muayene yapilmalidir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda
lezyonun seviyesi ve lezyonun komplet yada inkomplet oldugu belirlenmelidir.

Sakral fonksiyonlarin dederlendiriimesi igin refleks cevaplarinin olup olmadigi arastirilir. Peria-
nal cilt cizilerek yada ignelenerek anal sfinkterin refleks olarak kasilip kasiimadigi test edilir. Rektal
muayenede bu testi yapmak oldukga kolaydir. ikinci bakilmasi gereken refleks ise bulbo-kavernéz
reflekstir. Bu refleks icin erkekte glans penis kadinda ise klitoris sikilir ve bu esnada anal sfinkterin
veya bulbokaverndz kaslarin kasilip kasilmadigi incelenir. Noérolojik olarak normal olan bireylerde
bu refleksi test etmek hosnutsuzluk meydana getirebilir ve onlarin doktorla daha az isbirligi yapma-
sina neden olabilir. Bu refleks testi normal insanlarin %70’inde pozitif olabilir. Eger refleksin dnemli
oldugu dusindllyorsa testin elektrofizyolojik olarak da yapilmasi gerekir.

Norolojik muayenenin sonunda hastalar kabaca 4 gruba ayrilirlar:

1- Normal

2- Asagi motor néron lezyonu: azalmis kas tonusu, azalmis guc, azalmis refleksler ve his kaybi. Bu
tablo konus medullarisi etkileyen alt motor néron yaralanmasinda géruldr.

3- Yukari motor néron lezyonu: Babinski refleks cevabinin artmasi, artmis kas tonusu, artmis refleks
cevaplari, kas spazmlari ve his yoklugu. Bu tipik olarak yiiksek spinal kord yaralanmali hastalarda
g6ralar.

4- Mikt tip: Spina bifida gibi alt ve Gst motor néron lezyonu.

Tetkikler
idrar Analizi

Her Urodinamik degerlendirmede kateterle alinmis idrar 6rnegi incelenmelidir. Eger idrar enfekte ise
bakteriyemi ve septisemi riski nedeniyle trodinamik tetkik yapiimamalidir. Gegmisinde Uriner sistem
enfeksiyonu olan hastalarda trodinamik tetkikleri antibiyotiklerle sonlandirmak uygun olur. Eger Grodi-
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namik tetkik yapilmasi zorunlu ise ve hastada enfeksiyon varsa intraven®z uygun antibiyotik verilmeli
antibiyotigin yeterli kan seviyesine ulastigindan emin olunmalidir. idrar tahlili rutin olarak yapiimaldir.
Biz rutin olarak idrar stikleri ile idrari test ediyoruz ve idrarin icerisinde I6kosit, protein, kan nitrit seviye-
lerine bakiyoruz. Eger stik testinde anormallik tespit edersek idrar kiltlirlii ve mikroskopik inceleme ile
idrari daha ayrintil test ediyoruz.

Sitoloji

idrarin, serviksin ve vajinanin sitolojik incelenmesi endikasyonu olabilir. Yaygin in-situ mesane kanseri
olan ve kétl prognostik kriterleri olan hastalarda sistit ve mesane hipersensitivitesi sikayetleri olabilir. Bu
hastalarin idrarlarinda 16kosit ve eritrositler gérulur ve sitolojik incelemede malign hiicreler de gérilebi-
lir. Alt Uriner sistem semptomlari olan kadin hastalarda lateral vajen duvar sitolojileri yapilarak hastanin
hormonal durumu hakkinda bilgi sahibi olunur. Uriner semptomlari olup lateral vajen duvar sitolojilerinde
hormonal yetersizlik tespit edilen hastalarda &strojen tedavisi sikayetlerinin gegcmesine sebep olur.

Radyoloji
Kontrastsiz Radyoloji

Direk batin grafisi ve pelvis grafisi yararl olabilir. Kontrast verilmeden yapilan bu radyolojik tetkiklerle
Uriner sistem alanlarina uyan tasa ait opasiteler, spina bifida, spondilosis gibi kemik anormallikleri,
blylmis mesane gibi yumusak dokular tespit edilebilir. Aslinda alt driner sistem semptomlar olan
hastalarda bu tip radyolojik tetkiklerin fazla bir faydasi oldugu sdylenemez.

Intravenéz Urografi (IVP)

Genelde alt Uriner sistem semptomlari olan hastalara IVP ¢ekilir ancak gercekte bu hastalarda cekilen
IVP nin bize pek faydasi olmaz. Bundan dolayi statik filmler ¢cok az faydalidir mesela mesane kontraksi-
yonu sirasinda mesane sekli farkl gérilebilir, mesane divertikillleri gérilebilir, rezidlel idrar miktari ko-
nusunda ise gcok dogru bilgi veremez. Ayrica rezidlel idrarin olmamasi, veya dolum defektinin olmamasi
mesane ¢ikim obstruksiyonunu ekarte ettirmez.

Hastaya cekilen kontrastsiz grafilerde anormallik veya idrar tetkikinde hematiri mevcutsa IVP
yada ultrasonografi yaptirmanin endikasyonu vardir. Benzer sekilde hasta makroskopik hematdiri tarif
ediyorsa veya I6kalize Ust Uriner sistem semptomlar tarif ediyorsa da IVP veya ultrasonografi endi-
kasyonu vardir. Sebebi ortaya konulmamis komplet inkontinansi varsa bu ektopik Ureter gibi veya
buna sebep olabilecek bir bébrek anomalisi akla gelir bu durumda da ayni sekilde IVP yada ultra-
sonografi endikasyonu vardir. Ayrica eder hastada proteus enfeksiyonuna bagl bir enfekte (matriks)
renal kalkulus varsa bu direk filmlerde gérilmesi zordur bu yizden bu hastalarda da IVP veya ultra-
sonografi endikasyonu vardir.

Miksiyon Sistoliretrografisi

Konvensiyonel miksiyon sistouretrografisi mesanenin dolumu ve bosaltimi esnasinda ¢ekilen seri filmler
ile yapilir. Bu tetkik alt Griner sistem semptomlar olan hastalarda bosaltim esnasindaki yapisal bozuk-
luklan g6sterebilir. Bu radyologa ¢cok degerli bilgiler verir ancak daha fazla daha degerli bilgi elde etmek
icin dolum ve bosaltim esnasinda video géruntllerinin alinmasi gerekir. B6lum 3 deki videoUrodinami
bsélimunde bu tetkikden daha fazla bahsedilecektir.
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Endoskopi

Spesifik bulgu ve semptomlar yoksa alt triner sistem fonksiyonlarini degerlendirmede endoskopinin endi-
kasyonu yoktur. Endoskopi, hastanin mesanesinde agri, hematiri veya radyolojik gériintilerde anormallik
oldugu zaman yapilmalidir. Klinik olanak yapilan tetkiklerle tam tani koyulamayan vakalarda da endikedir.
Endoskopide 6nce Uretroskopi bunu takiben sistoskopi yapilir. Endoskopide Uretroskopi mutlaka yapil-
malidir gcinkl bu obstruktif semptomlar olan hastalarda obstruksiyon yeri hakkinda ¢ok bilgi verir. Ancak
obstruksiyon detrusor-mesane boynu dissinerijisi veya detrusor sfinkter dissinerjisi gibi yapisal degil de
fonksiyonel bir bozukluga bagli ise endoskopide higbir patoloji tespit edilemez. Mesane boynu ve/veya
detrusor hipertrofisi veya trabekiilasyon obstruksiyonu gdstermeyebilir. Bu 6zellikler asin aktif mesanede
de olabilir. Eger Uretroskopi normal ise Girodinamik degerlendirme obstruktif miksiyonu, videolrodinami
ise obstruksiyon boélgesini géstermede yardimci olur. Endoskopi ve trodinamik bulgular arasindaki kore-
lasyon bdllim 5 da daha ayrintill anlatilacaktir.

Ultrasonografi

Teknoloji gelistikce daha komplike daha iyi tani koyan ultrasonografiler yapiimaktadir. Alt Uriner
sistem semptomlari olan hastalari degerlendirmek icin ultrasonografi degisik sekillerde kullanila-
maktadir.

e Sade direk batin grafisi yerine basit gériinttileme yéntemi olarak.

¢ Mesane bosalmasini dederlendirmek igin. Ayakta tedavi kliniklerinde hatta hastanin kendi evinde
basit elde tasinan tipleri Gretilmistir.

o Ust driner sistem hastaliklarini ekarte etmek igin. Bébreklerin gdriintilenmesinde kullanilir. Me-
sela vezikoureteral fonksiyon bozukluklarinda Ust Uriner sistemdeki dilatasyonu gdsterir. Renal
ultrasonografi radyolog icin en iyi gérintileme yéntemidir.

¢ Vajinal ultrasonografi. VideolUrodinamide ultrasonografi direk filme alternatif olarak kullanilabilir.
Vajinaya yerlestirilmis bir vektér prob alt Uriner sistemdeki bir anatomik bozuklugu gdsterebilir.

¢ Rektal ultrasonografi. Bu ultrasonografi erkekte prostati daha iyi gdsterir ayrica erkek ve kadinda
alt driner sistem daha iyi goriintilenmesini saglar.
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Giris

Urodinamik calismalarin esaslan tartisimaktadir ve okuyucunun {rodinamik teknikleri zayif bir sekilde
anlamasini saglamistir, Girodinamik ¢alismalari uygun bir klinik igerige yerlestirmek énemlidir. Bu bdlimdin
amaci klinisyene, Urodinamik testlerin teshis ve tedaviyi gelistirebilecedi dort ana yolu gostermektir.

e Arastirmalar, kararlarin dayandirilacadi objektif kanit sadlayarak bireysel bir vakanin degerlendi-
rilmesinde yardimci olabilir.

¢ Hasta gruplarinin incelenmesi bir siire sonra, hem tedavi i¢in hastalarin secimi hem de patofiz-
yolojinin anlasiimasini iyilestirebilir.

 Urodinamik calismalar, tedavi edici girisim éncesi ve sonrasi objektif bilgi saglayabilir, bu da kli-
nisyenin tedavi sonuglarini daha dogru bir sekilde takip etmesine olanak saglar.

¢ Testler klinisyenin kendilerinin devam eden egitimlerine yardimci olur.

Klinisyenler hastalarin Grodinamik incelemesinde daha tecribeli hale geldikge semptomatik sika-
yetlerin 6nemine gore teshis koyma yeteneklerine olan glvenleri artmaktadir. Givendeki bu artis sa-
dece kismen dogrulanmistir. Urodinamik incelemelerin tani koyucu yeteneginin test edildigi calismaya
deginmeliyiz. Bilgisayar proformasi (ek 3 kisim 1) semptomatik sorgulamanin sonunda arastirmaciya
sorulmus bir soru (6r., semptomatik sikayetlerden tUrodinamik bulgulari 6ngérmeleri sorulmaktadir) icer-
mektedir. Tecrulbeli bir arastirmaci igin bile sonuclar etkileyicidir!

Urodinamik tani biz tarafindan “dogrunun belirleyicisi” olarak kullaniimaktadir. Bu ciimle rodina-
mik incelemeler ilerledikge hastanin trodinamik sikayetlerinin agiklamasinin ortaya konacagini kabul
etmektedir. E§er semptomatik 6yki ve trodinamik incelemeler degiskenlik gosteriyorsa calismalar tek-
rarlanmali veya uzatiimalidir.



130 Urodinami

1995’de bizim Unitemizde 3578 hastayi inceledik. Agik ara ile en sik inceleme idrar akim ¢alisma-
lari ile rezidUel idrarin ultrasonografi ile belirlenmesi idi. Tablo 5.1 incelenen ¢ocuk, erkek ve kadinlarin
oranlari ile bu hastalara yapilan incelemeleri géstermektedir. incelenen kadinlarin ortalama yasi 52,
erkeklerin ise 66 idi.

Tablo 5.1. 1995 Grodinamik is yiki (cocuklar 16 yas olarak tanimlanmaktadir)

Cocuk Kadin Erkek Toplam
Ambulatuar UDC 1 79 3 83
Ped testi 0 61 0 61
Rutin UDC 5 809 418 1232
Uroflowmetri 27 133 1589 1749
Video UDC 48 190 175 413
Toplam 81 1312 2185 3578

Cocuklarda Urodinamik Calismalar
Cocuklarda ii¢ ana grup Urodinamik calismalar (UDQ) icin diistiniilmektedir:

¢ Norolojik hastaliyi ve muhtemel vezikoUretral disfonksiyonu olan gocuklar
e Alt Uriner sistem semptomu ve/veya disfonksiyonu olan gocuklar
¢ Nodrolojik olmayan konjenital anomalileri ve muhtemel vezikoiretral disfonksiyonu olan ¢ocuklar

Norolojik Bozuklugu olan Cocuklar

Bunlar en siklikla omurganin ve iliskili sinir sisteminin disgenezisine baglidir. N6rolojik defisit, kazanilmis
ndrolojik problemlerdekinden siklikla daha karmasiktir ve bu da mesane disfonksiyonunun yorumlan-
masini daha guglestirmektedir.

Noéropatik mesanesi olan ¢cocuklarin en genis grubu miyelodisplazisi olanlardir. Nérolojik lezyonun se-
viyesinin mesanenin fonksiyonel siniflandirmasi ile korelasyon gostermediginin farkinda olmak énemlidir.
Bu norolojik hastaliklarin pek ¢ok tipinde dogrudur, ancak bu, nérolojik lezyonlarina ek olarak spina bifida-
s olan gocuklarin cogunda 6zellikle ortadadir. Urodinamik calismalarin rolii yiiksek basincli mesane (teh-
likeli) ile diisUik basingli olan (glvenli) arasindaki dnemli fonksiyonel ayrimlari yapmaktir, bunlardan énceki
daha kotl bir prognoz ile iliskili olmaktadir. Blaivas ve ark. (1977) norolojik lezyonun seviyesi ile mesa-
nede Uretilen basing arasinda istatiksel korelasyon olmadigini vurgulamistir. Detrlisor-Uretral dissinerjinin
hem “ylksek” hem de “dlsiUk basingli” mesanelerde ortaya cikabilecegini belirtmislerdir. Bu ¢ocuklar-
da UDC’nin zamanlamasi epeyce tartismalidir. McGuire yasamin ilk birkag ayi icindeki erken UDC’nin
destekg¢isi olmustur. Kacirma noktasi basing dlgimlerini kullanarak, Ust sistem drenajinin bozulmasini
Onlemek icin temiz aralikll kateterizasyonun erken kullanimini savunmaktadir. Bu ¢cocuklari, kontinansin
normal olarak gelismesinin beklendigi 5 yas civarinda daha sonra incelemek bizim aliskanligimiz olmustu.
Ancak simdi yasamin ilk yili icinde VUDG yapmaktayiz. Sekil 5.1 bizim protokoliimiizii tanimlamaktadir.

vUDC’nin, ileosistoplasti veya artifisyel sfinkter implantasyonu gibi girisimsel bir tedavi planlandi-
ginda tekrar edilmesi gerekecektir. VUDC bu gocuklarda, vezikolireteral reflii ve iseme sirasinda sfink-
terik obstriiksiyon gibi anomalilerin rélatif olarak yliksek insidansindan dolayi kullaniimaktadir.
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Sekil 5.1: Noéropatik vezikoiretral disfonksiyonu olan gocuklarin Uist sistem ultrasonografisine (USUS) dayali degerlendi-
rilmesi ve temiz aralikli kateterizasyon (TAK) kullanimi igin algoritm.

Meningomiyelosel dogumlarinin azalan insidansi ile pek ¢ok doganda simdi minimal defektler var-
dir ve normal mesane ile barsak fonksiyonu gelismektedir. Bu ¢ocuklarin tedavisinin esaslar yetiskin
noropatik hastalarinkine benzerdir ve daha ileride tartisiimaktadir.

Norolojik Olmayan Defektlerle Dogan Cocuklar

Bu kategoride iki ana grup vardir:

e Uretral valvler. Uretral valvler ile dogan erken gocuklar siklikla prenatal olarak teshis edilir ve yasamin
cok erken déneminde tedavi edilir. Ancak siklikla valvlerin, zayif mesane kompliyansi ve Ust sistem
dilatasyonu ile uzun dénem sekelleri vardir. Bu ¢ocuklarin meningomiyeloselli cocuklara benzer bir
sekilde, eder Ust sistem dilatasyonu varsa erken Urodinamik galismalarla, takibi gerekmektedir.

® Ano rektal anomaliler. Bu ¢ocuklarda iseme disfonksiyonunun sikligi anomalinin derecesine ve
iliskili sakral kemik defektlerinin varligina baglidir: daha ylksek lezyonlarda ¢ocukta iliskili bir
ndrolojik eksiklige bagli olarak bozulmus iseme olmasi daha muhtemeldir. Barsak devamliligini
anUse geri getirmeyi hedefleyen pelvik cerrahi 6ncesi ve sonrasinda lUrodinamik calismalar, te-
davide UDC’nin gerekli olup olmadidi veya yukarida belirtilen “izle ve bekle” politikasinin uygun
olup olmadidi belirsiz olsa da, faydall bilgiler verir.
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Vezikoiiretral Disfonksiyonu Olan Normal Gocuklar

Bu cocuklarda fiziksel anomali yoktur ve pek ¢ok ana gruptan birine girerler, ancak genellikle enlrezis
ve guindiiz inkontinansi veya rekiirren idrar yolu enfeksiyonlari ile birlikte bulunurlar. Urodinamik de-
gerlendirmede ¢ocuklarda bulunan esas anomaliler detrlisor asir aktivitesi, disfonksiyonel iseme ve
vezikoureteral reflidir, bunlar tek basina veya birlikte ortaya ¢ikabilir.

e Detriis6r asin aktivitesi. Kliglk cocugun mesanesi pek ¢ok bireyde bes yasina kadar bebegin ref-
leks organindan yetiskin mesanesine gecer. Arasinda, cocuklarin mesane aktivitesi Gizerine kismi
kontrolinin oldugu dénem vardir. Cocuk biyitmis olanlarin hepsi cocuklarin istemsiz detrlisér
kasiimalarini kontrol etmek icin kullandigi tekniklere aliskindir: erkek cocuklar penislerinin ucunu
sikar, kizlar topuklarini perineye cekerek ¢cémelir. Bu manevralari yaparken hem erkekler hem
de kizlar istenmeyen bir kontraksiyonu inhibe etmek icin muhtemelen bulbokaverndz refleksi
kullanmaktadir. Bu dénemde kigik ¢ocuklar favori bir oyunu oynarken siklikla hata yaparlar,
cok fazla geciktirerek kendilerini islatirlar. Ancak, 5 yasinda, kalan %10’unun problemleri olmaya
devam etse de, gocuklarin %901 saglam bir sekilde kurudur. Aileler ve bazi gocuklar, utandirici
glndiz vukuatlari ve 1slak yataklar ile devam eden zayif mesane kontroliinden dolayi anlasilabilir
bir sekilde strese girebilirler. Saglik profesyonelleri lizerinde “bir sey yapmak” icin oldukca biyiik
baski vardir. Ancak 5 yasinda islak olanlarin %90’inin yetiskin ddnemde kuru hale gelecegini bil-
mekteyiz ve bundan dolayi herhangi bir girisimsel tedavi icin olan baskiya direnmekteyiz.

‘Eniirezis detrlisor asir aktivitesi ile iliskili olabilir veya olmayabilir ve enlirezisin detrlisor asiri aktivi-
tesine ek olarak ¢ok sayida olasi nedenleri olabilen bir fenomen oldugu hatirlanmalidir; diisik mesane
kapasitesi, azalmis mesane duyumu, uykudan uyanma isteginde yetmezlik ve gece idrarin asir Gretimi
en 6nemlileridir. Bu konuya ilgisi olan okuyucular i¢in, Danimarka’daki Aarhus grubunun ¢alismasi en
onemlisi olmustur. Gocuklarin bir kisminin geceleri yetersiz antidilretik hormon Uretimi oldugunu ve
bundan dolayi gece idrarlarini konsantre etmekte yetersizlige diislip daha yiksek hacimler Urettiklerini
gOstermislerdir. Boyle cocuklar bir antimuskarinik ilaca gore sentetik antidiliretik hormon (DDAVP) ile
daha iyi tedavi edilmektedir. Iidrar akim galismalar (UFS) entiretik gocuklarin kiigiik bir oraninda dis-
fonksiyonel iseme olan bozulmus isemeyi gosterdiginden, bizim gorisimize gbre cocuklarin UFS ve
rezidUel idrarin ultrasonografik tahmini ile taranmasi gerekse de, tedavi ampirik tedavinin izledigi varsa-
yima dayanan bir taniyi icermektedir.

¢ Disfonksiyonel iseme. Bu terim iseme sirasinda pelvik taban asin aktivitesinden dolayi strekli bir
akim ile iseyemeyen cocuklar icin ayriimaktadir. Bdyle ¢ocuklarin barsak problemleri (kronik kabiz-
Iik) de olabilse de ve siklikla davranissal guclikler ortaya koysalar da, asin aktivitenin nedeni anla-
silmamistir. Pelvik taban asir aktivitesi, detrisor sfinkter dissinerjisine cok benzer sekilde gdziken
aralikh bir akim sekli Gretmektedir. Bildigimize gore disfonksiyonel iseme asemptomatik cocuklarda
sik olarak gérilmemektedir. Aralikli akimin etkisi mesane bosalmadan énce detrlisdr inhibisyonuna
yol acar, bu da artan bir rezidiiel idrar ile sonuclanir. iseme kismen kapali bir sfinktere karsi olmak-
tadir ve bu da dolum sirasinda pek ¢ok ¢ocukta detrlisér asiri aktivitesi olmasinin nedeni olabilir.
Bu kombinasyon, inkontinans, enlrezis, enfeksiyonlar ve vezikoUreteral reflliye ilaveten Ust sistem
dilatasyonu ve azalmis mesane kompliyansi ile sonuglanan detrisér hipertrofisi Uretebilir.

Bu durum ilk olarak 1956’da Himan ve daha sonra 1977°de Allen tarafindan tanimlanmistir. Bir cok
manada kafa karistirici olan “nérojenik olmayan nérojenik mesane” terimini kullanmislardir — “disfonk-
siyonel iseme” terimi tercih edilmelidir.
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e Vezikoureteral refliilii (VUR) ¢cocuklar. VUR muhtemelen, siklikla sekonder enirezis ile komplike
olmus idrar yolu enfeksiyonu ile basvuran bir gocuktan sonra ortaya ¢ikarilmaktadir. Eger tarama
calismalari, akim hizlari ve rezidiel idrarin ultrasonografiyle tahmini ile beraber st sistem ultra-
sonografisi normal ise Urodinamik ¢alismalar endike degildir. Eger reflii ve st sistem dilatasyonu
birlikte bulunursa Urodinamik c¢alismalar endikedir. Ancak ileri derecede refll veya aslinda bir
divertikll varliginda, reflii olan Ureter ve bdbrek mesane kompliyansini arttirdigindan, mesane
kompliyansinin yorumlanmasi gok zordur. Boyle gocuklarda kompliyanstaki herhangi bir degisim
Ust sistem ve bdbrek fonksiyonu icin tehlikeli olarak kabul edilmelidir.

Cocuklarda Urodinamik Teknigin Modifikasyonlar

Cocuklarda konvansiyonel teknikleri kullanmada 6zgiin problemler iki ana nedenden dolayi olabilir, isim
vermek gerekirse cocugun kiclk boyutlar veya cocukla kooperasyon eksikligi.

Cocugun kiicik boyutu, mesane dolumunun hizini azaltma gibi, tekniklerde zorunlu degisiklik ge-
rektirmektedir: Nijman mesanenin dakika basina tahmini mesane hacminin %10’u ile doldurulmasi ge-
rektigini onermektedir. Tahmini mesane hacmi, 30 ml + (30 ml x yas) form(li ile, 3 yasinda bir gocukta
120 ml (6r. 30 + (3 x 30)) ortaya koyacak sekilde hesaplanabilir. Azalmis mesane duyumu ile sonugla-
nan bozulmus norolojisi olan veya temiz aralikll kateterizasyon 6gretilmis cocuklarda, basing dlgimu
icin bir Uretral kateter kullanilabilir ve 6 Fr iki kanalll kateter iyi calismaktadir. iki kanalli kateter iki tam
iseme dongusi yapabildiginden tercih edilse de, basing kaydedilmesi icin bir epidural kateter ile do-
lum icin bir 6 Fr kateter kombinasyonu da kullanilabilir. Griffiths ve Scholtmeyer tarafindan 6nerildigi
gibi cocuklarda iki dolum ve iseme bolimuintin kaydedilmesi mantikiidir, ¢linki bu cocugun Urodinami
odasinin garip ortamina alismasi ve ikinci isemede siklikla daha rahat bir isemenin gériilmesine olanak
saglamaktadir.

Eger cocugun Uretral kateterizasyon ile sinirlenme olasiligi varsa, ki bu aralikli kendi kendine kate-
terizasyon (ISC) yapmayan nérolojik olarak normal kiiglik gocuklarin godu icin de gegerlidir, iki segenek
vardir: Urodinamik ¢alismayi sedasyon altinda yapmak veya Urodinamik ¢calisma éncesinde anestezi
altinda suprapubik kateter yerlestirmek. Urodinamik calismalar bir yas altindaki siit cocuklar ve bebek-
lerde ise yaramaktadir. Bunlar, Vallergan gibi bir sedatifin uygun dozunu aldiklar pediyatri bélimune
alinmaktadir. Bebek laboratuara annesi ile gelmektedir ve eger aglarsa emzirilebilir, mama verilebilir,
emzik veya yalanci meme verilebilir. Daha bllylk ¢cocuklarda sedasyon tatminkar degildir ve eder hare-
kete gectiyse cocugu sakinlestirmek ¢ok gli¢ hale gelir; suprapubik kateterler (iki epidural kateter, biri
dolum biri de p _ 6lcimdi igin, ya da tek bir iki kanalli 6 Fr kateter) yerlestirmeyi tercih etmeliyiz. Supra-
pubik yol dolum ve iseme dénglisliniin tekrarlanabilmesine olanak saglamaktadir.

P,.4 Olcimu icin rektal kateterin yerlestirilmesi rektal muayeneden korkan gocuklarda bir problem
olabilir. 5 yas Uzeri pek ¢ok cocuk, rahat bir atmosfer saglanip baski altina alinmazsa sakin olabilir. Biz
bir zamanlar ailelerin Grodinami odasindan ¢ikarilmasini savunduk, ancak simdi bu sosyal olarak kabul
edilemezdir ve hatta cocugun anksiyetesine katkida bulunan ebeveynler bile kabul edilmelidir. Bizim
urodinami laboratuarimizda mikemmel bir sekilde dikkati baska yone ¢eken bol miktarda gocuk kitap-
lari ve videolar vardir: cocuklardan kendi favori videolarini getirmeleri istenmektedir.

Pediyatrik Urodinamik Calismayi Kim Yapmalidir?

Pediyatrik UDC sadece, ¢ocuklarla ilgilenmede uzman ekibi olan bir aktif (irodinami tinitesi olan ve pe-
diyatristler ve pediyatrik Urologlar ile aktif isbirliginin oldugu merkezlerde yapilmalidir (bakiniz Bélim 7).
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Cocuklarda Urodinamik incelemeler icin Endikasyonlar

Bu calismalar cocuklar icin siklikla keyif bozucu oldugundan UDG’yi sadece su durumlarda kullanmaktayiz:

e Sonuclar tedaviyi etkileyecekse.

e Ampirik tedavi basarisiz olmus ve varsayilan taninin dogrulanmasini gerektiren invaziv tedavi
disiundldyorsa.

e Tarama testlerinin anormal oldugu gosterilmisse.

Bizden hala mesane egitimi, eniiretik alarm ve antikolinerjiklere yanit vermeyen enlrezisli cocuklar-
da drodinamik calisma yapmamiz istenmektedir. Biz reddetmekteyiz, ancak tarama akim calismalarini
yapmayi ve medikal tedavileri yeterince agresif olmayabileceginden tedavilerinde yer almayi dnermek-
teyiz. Sadece ileosistoplasti gibi invaziv bir tedavi disinilmekte ise nérojenik olmayan ¢cocukta tam bir
Urodinamik ¢alisma yapmayi kabul edebiliriz.

Kadinlarda Urodinamik Galismalar

Kadinlarda UDGC terapétik baglamda ayarlanmalidir. Kadinlarda inkontinans herhangi bir tirodinami
Unitesinin is ylkindn blyuk oranini olusturmaktadir; Bristol Unitesine refere edilen kadinlarin Cgte
ikisi bu kategoriye girmektedir. Stres inkontinans tek basina veya degisken bir sekilde urgency ile
birlikte ortaya cikabilen nerdeyse tiimuyle bir kadin problemidir. Sadece urgency ile iliskili kagak (ur-
ge inkontinans) ta sik bir problemdir. Asiri aktif mesane semptom kompleksi fonksiyonel bozuklugun
dogasi hakkindaki siiphenin géstergesidir, ancak timayle inanilir degildir. Urodinamik calismanin
esas rollerinden biri detrlisér veya Uretral ya da herhangi bir belirli durumda inkontinansin ana nede-
ninin saptanmasidir.

Tablo 5.2 bizim Unitemize refere edilen hastalar arasinda inkontinansin farkli tiplerinin dagilimini
gOstermektedir; %64°0 stres ya da urge inkontinanstan yakinmaktadir. Kadin inkontinansinin erkekler-
dekine gére neden daha sik ve daha sikintili olmasinin nedeni, predispozan faktérlerin problemi olus-
turmak icin birlikte calismasidir. ilerleyen yasla mesanede asiri aktif olmak icin dogal bir egilim olmakla
birlikte, kadinlarda Uretrada daha az saglam olmak igin de bir edilim vardir. Bundan dolayi ortaya ¢ikis
sekli yas ile degisim gosterir (Tablo 5.3) ve genel prevalans yas ile artar.

Tablo 5.2. Semptomlarla kategorize edilen kadin inkontinansinin farkh tipleri

inkontinans (tipleri) %

Yok 22.3
Stres 19.0
Stres/urge 25.1
Urge 14.4
Urge/enlrezis 5.1

Enlrezis 2.9
iseme sonrasi damlama 0.8
Surekli 6.4
Diger 4.0
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Tablo 5.3. Yasa gore inkontinans ile basvuran kadin hastalarin ytzdesi

Yas Stres Stres/urge Urge
20-30 %14 %15 %15
40-50 %30 %34 %16
60-70 %12 %32 %20

inkontinans toplumda yiiksek bir prevalansta ortaya ciktigindan, teshisi dogrulamak igin tiim

kadinlara Urodinamik calismalar yapilmasi gercekci degil ve aslinda gereksizdir. Toplumda tedavi

baslanmall ve sadece bu tatminkar degil veya basarisiz ise Urodinamiye yonlendiriimelidir (bakiniz

Bolim 6). Tedavi inkontinans Uizerine Uluslar arasi Konsiiltasyonlar tarafindan (retilen algoritmlerde

detaylandiriimaktadir.

Kadinlarda Semptom Prezentasyonu

Prezentasyonun birkag sik tipi vardir:

e Stres inkontinans

Asiri aktif mesane semptomlari

Sik idrara ¢ikma

e Karisik urge ve stres inkontinans

e Uriner enfeksiyonlar

Urodinamik galismalarin, ampirik tedavi basarisiz oldugunda altta yatan vezikoiretral bozukluklarin

daha ileri arastirlmasinda roli vardir.

Stres Uriner inkontinans

Bu kitabin ilk baskisinda hastada sadece stres inkontinans var ise UDG’nin endike olmadigini belirtmis-

tik. Bizim tutumumuz biraz degismistir ve invaziv cerrahi éncesi tim kadinlarda UDC yapmanin birgok

avantajlan vardir:

inkontinans ve nedeninin dogrulanmasi.

e Dolum sirasinda detriisor aktivitesinin tanimlanmasi.

Pelvik taban fonksiyonunun degerlendiriimesi.

Detrlisor iseme fonksiyonunun degerlendirilmesi.
Sfinkter zayifliginin derecesinin dederlendirilmesi.

Hem inkontinansin dogrulanmasi hem de nedeninin tanimlanmasi son derece istenilirdir. Belirgin

olarak sadece stres inkontinansi olan kadinlarin ylizde onikisinin, semptomlarinin nedeni olarak USI’dan

ziyade detrlisor asir aktivitelerinin oldugu gdsterilebilmistir. Eger kacak ilk 6kslirme ile es zamanli ise,
stres inkontinansin acik bir teshisini yapmak i¢in ¢ok dikkatli bir fizik muayene hatiri sayilir bir yoldur,

ancak USI’li kadinlarin sadece ¢ok az bir kisminda bu gosterilebilir. Mesane boynu pesi sira gelen
Oksuruklerle artan bir sekilde acilir ve pek ¢ok kadin tglinct veya ddrdincu 6ksurikten sonra kagirdi-
gindan bunun nedeni videoda ortadadir (Sekil 5.2). Kadin ilk 6ksurikte kacirsa ve USI tanisi kesin olsa
bile, UDC (iretra ve detriisér fonksiyonunun diger yénleri hakkinda daha ileri bilgi verir. Bu diger bilgiler
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Sekil 5.2: Pesi sira gelen 6ksiriklerle mesane boynu degisiminin video gériinimUnin gizimi: kagak dort okslriik sonra
ortaya gikmaktadir.

cerrahin, kadina cerrahinin olasi sonucu Uzerine bilgi vermesine olanak saglar. Eger detrlisor aktivitesi
dUsUk veya iseme sirasinda kontraktil degilse, hastayl spontan isemenin gecikebilecegi ve bir sire igin
evine kateter ile gitmesi gerekebilecedi seklinde uyarmak mantiklidir. Belirgin olarak sadece stres in-
kontinansi olan bazi hastalarda, detriisor asir aktivitesi (DAA) bulunabilir. USI hastalarinda ambulatuar
Urodinamik calismalarin bulgulari tGzerine gincel yayinlarda, ameliyat éncesi asemptomatik DAA’nin
USI cerrahisi sonrasi semptomatik oldugu ileri sriimistir. Eger DAA ameliyat 6ncesi bulunursa has-
taya muhakkak USI cerrahisinin stres inkontinans igin oldugu ve DAA’ni tedavi etmesinin garanti edile-
meyecegi sdylenmelidir. UDG ayni zamanda iretra ve pelvik taban fonksiyonunun degerlendiriimesine
de olanak saglamaktadir. Eer USI'ye karsin hastada, maksimum Uretral kapanma basinci (MUKB) ile
degerlendirilmis makul bir Uretra fonksiyonu var ve pelvik tabanini kullanarak isemesini etkin bir sekil-
de kesebiliyorsa USI cerrahisinin sonucunun milkemmel olmasi muhtemeldir. Ancak yine de MUKB
dustikse (20 cmH,O’nun altinda) Burch kolposispansiyon gibi bir tekrar pozisyon verme islemi igin
sonucun daha az basaril olacagina dair kanit var demektir.

Urodinamik Stres inkontinansin (USI) Teshisi

USI dolum sistometrisi sirasinda bir detrliisér kasilmasinin yoklugunda artmis karin basinci ile istemsiz
idrar kagisidir. Videolrodinamik galismanin USI teshisi igin “altin standart” test oldugu hakkinda pek
¢ok bos laf edilmistir. Aslinda, “altin standart”, hasta detrlisér kontraksiyonu yoklugunda karin i¢i basin-
cini artirdiinda eksternal meatusdan idrar kagagini gdrmektir. Videotrodinamik ¢alisma USI’nin rutin
teshisi igin gerekli degildir ve aslinda eger Urodinamiyi yapan hastadan ziyade TV monit6riini izlerse
birkag damla idrar kacagini kolaylikla gézden kagirir. Urodinamik galisma her zaman hastalar icin can
sikicidir ve kadinin rahatlamasi igin ¢ok daha fazla ¢aba sarfedilmelidir ki béylelikle perinesine “bakan”
arastirmaciy! tolere edebilsin. USI’yi ortaya koymak icin hasta tiim kadin UDC’larindaki gibi oturmalidir.
Eger USI ortaya konamazsa hastadan fleksiyona gelip introitusu agcmasi igin bir uylugunu abdiksiyona
getirmesinin istenmesi faydalidir: bu pelvik tabanin sagladigi destegi azaltir ve USI’nin ortaya konmasi-
na olanak saglayabilir (Sekil 3.56).

Uretral profilometri gibi diger Girodinamik testler ilging ve faydali bilgiler saglayabilir ancak eger
dolum sistometrisi sirasinda goérilmezse USI'yi teshis etmek igin kullanilamaz. Sekil 3.78 maksimum
Uretral basincin, USI hastalarinda anlamli oranda disik olsa da, diyagnostik amaglar icin kullanmada
nasil yetersiz 6zgilligi oldugunu gdstermektedir. Yukarida tanimlandigi gibi UDC yapiimasina karsin
stres inkontinans semptomlu hastalarda USI ortaya konamazsa ve cerrahi planlaniyorsa ambulatuar
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Urodinamik calisma (AUDQC) en iyi secenektir. Eger AUDG sonrasi inkontinans ortaya konamazsa, has-
taya inkontinansin nedeni saptanamamis kaldiginda cerrahinin akillica olmayacagi s6ylenmelidir.

Asini Aktif Mesane

Asir aktif mesane (AAM), urge inkontinansla birlikte veya degil, genellikle frequency ve noktiri ile urgen-
cydir. AAM’nin detriisor asir aktivitesine (DAA) bagll oldugu varsayllmaktadir. DAA’ne bagli AAM’de,
frequency ve urgency, urge inkontinansin baslagicindan énce olabilir. Dogum yapmamis kadinda pelvik
taban, cocuk dogumu sonrasina gére anlamli oranda daha iyi fonksiyona sahiptir ve hasta siklikla is-
temsiz kontraksiyon bitene kadar kontinansi sirdirmek i¢in pelvik tabanini kullanabilir. DAA’nde, iseme
isteginin siddetlenmesinin haricinde, mesane duyumu genellikle normaldir.

Semptomlar, AAM’nin nedeni ayirt etmek i¢in her zaman yeterli degildir ve eger kesin bir tani gere-
kiyorsa UDC sarttir. Diger LUTS olmadiginda ve tim AAM semptomlar varliginda hem erkek hem de
kadinlar icin DAA ile AAM’nin korelasyonu en iyidir. AAM, “AAM islak” (urge inkontinansi icerir) ve “AAM
kuru” (inkontinans yok) seklinde ayriimistir.

AAM “islak” ta, urge inkontinansin ¢cogu urgencyi takip eder ve istemsiz bir detrlisér kontraksi-
yonuna bagldir. Bazi hastalarda artan agriya badl inkontinans vardir. Bundan dolay! bakteriyel sistiti
olan bazi kadinlarda inkontinans olacaktir glinkli mesane duvari inflamasyonu, mesane doldukga agri
cekmekten ziyade bir miktar islak olmayi daha gok isteyecektir: bu tip kagak urge inkontinans degildir.
Konvansiyonel rodinamik calismalar sadece (gte ikisinde DAA oldugunu gdsterse de, ambulatuar
Urodinamik ¢alismalardan kanitlar, herhangi bir stres inkontinans semptomu olmayan urge inkontinansli
kadinlarda inkontinans nedeninin her zaman DAA olmadigini giderek artan bir sekilde gostermektedir.
Bu grup kadinlarda urge inkontinans ve DAA iliskisi ¢ok giigli gézUktugu igin, 6rnegdin yeni ila¢ galis-
malari ile konzervatif ve ilag tedavisi yetersiz kaldiginda invaziv tedavi distndldigi durumlardaki gibi
arastirma durumlan disinda UDGC’ya ihtiyac yoktur.

Eger urge inkontinansli hastalarda DAA gostermek igin tiim incelemeler yetersiz kalirsa, alternatif bir
mekanizmanin énerilmesine ihtiya¢ duyulabilir. DAA’nde inkontinans ya artmis mesane basincinin intrin-
sik Uretral kasa ek olarak pelvik tabaninin yardimindan gelen birlesik direnci asmasindan ya da Uretranin
erken bir iseme refleksine bagl gevsemesinin bir sonucu olarak ortaya cikmaktadir. Bir detriisér kontrak-
siyonunun yoklugunda urge inkontinans sadece Uretral gevseme oldugunda ortaya cikmaktadir. Burada,
kapasitede veya mesane dolumu sirasinda maksimum Uretral kapanma basincini dlgcerken Uretral ba-
singta 20 cmH,O’dan daha fazla olarak kaydedilen bir diists olarak tanimlanan, daha énceden kullanilan
terim “Uretral instabilite” ile biraz karisiklik ve értiisme bulunmaktadir. Ancak UDG yaparken inkontinansa
yol acan Uretral gevsemeye sahit olmak ¢cok nadirdir ve bunun inkontinansin ¢ok nadir bir tek nedeni ol-
duguna inanmaktayiz. Yine de, urgency hissi gibi daha dnceden bir uyari olmaksizin tasma inkontinansi
olan birkag kadin gérmustiik. Bdyle hastalarda, eger konvansiyonel UDC inkontinans igin bir neden gés-
termede yetersiz kalirsa, MUKP’nin dalgalanip dalgalanmadigini gérmek icin kapasitede 5 ila 10 dakikalik
slireyle Uretral basinglari kaydetmek yararlidir (bakiniz Sekil 3.89, sayfa 117). Diger kadinlarda, 6rnegin
Urodinamik stres inkontinansi olanlarda, eger Uretral basing disiisi 6kslUrme veya ikinmaya bagdl karin
basincinda artmaya karsilik geliyorsa, Uretral basing dalgalanmalari inkontinansi daha kétu hale getirebilir.

“AAM kuru” da durum daha az aciktrr. ilk olarak, eder hasta hic islak (idrar kacagi) olmamissa, onun
gercek urgency e (kagirma korkusu igin) maruz kalip kalmadigindan emin olmak gigtir. AAM kuru
“frequency-urgency” sendromu olarak ta adlandirilabilir ve mesane hipersensitivitesi ve agri mesane

sendromundan ayirt edilmelidir. (asad bakiniz)
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“Mesane Hipersensitivitesi”

Mesane hipersentivitesi bizim Unitemizde sik olarak yapilmayan Urodinamik bir tanidir. Biz bu terimi,
dolumun ilk hissi erken olan ve daha sonra ara vermeden normal ve siddetli iseme istegine ilerleyen
erken ilk iseme istegi ile karekterize artmis mesane duyumu olan bireyler icin kullanmaktayiz. Pek cok
bireyde ilk his ve normal iseme istedi arasinda his yoklugu olacaktir. Mesane hipersensitivitesinde me-
sane kapasitesi 250 mlI’den azdir. Siklik-hacim tablosu sabah daha fazla isenen miktar gosterebilir
ancak gin boyunca tutarl olarak 250 mm’den az hacimler gdsterecektir. Dikkatli bir dykl alarak ve
hastanin frequency sinin idrar kagirma korkusu igin urgencye bagl olmadi§ini saptayarak, takip eden
Urodinamik teshisten stiphelenmek olasidir.

Agril Mesane Sendromu

ICS bu terimi 6nermistir ve Uriner enfeksiyon veya diger asikar patolojilerin yoklugunda artmis giindiiz ve
gece idrar sikhd gibi diger semptomlarin eslik ettigi, mesane dolumu ile iliskili suprapubik agr sikayeti
olarak tanimlamistir. ICS, agrli mesane sendromunun spektrumuna pek ¢cok sayida hastaligin sonucta
katkida bulundugu gdésterilmis oldugundan, bunun tek bir hastalik oldugu varsayimindan dolayi boy-
le tim hastalan “interstisyel sistit” kategorisine koymanin yardimci olmadigina inanmaktadir. Mesane
agnisi, idrar mikroskobisi, sitoloji ve sistoskopiyi igeren ileri ek incelemeleri gerektiren bir sesmptomdur.

Karisik Urgency ve Stres inkontinans

Bu kombinasyona UDGC icin génderilen kadinlarin en genis grubu maruz kalmaktadir. Baslangig tedavisi
konzervatiftir (bakiniz LUTD igin tedavi, s. 173) ancak bu yetersiz olursa gelecekteki tedaviyi yonlendir-
mek icin UDC gerekmektedir. Karisik inkontinansin dederlendiriimesi hem semptomatik hem de trodi-
namik olmalidir ve anahtar sorular séyledir:

¢ Urgency mi stres inkontinans mi en sik?

¢ Urgency mi stres inkontinans mi daha can sikici?
Hem USI hem de DAA UDG’da gériiliiyor mu?
Semptomlar ve trodinamik bulgular korele mi?

DAA iseme refleksinin erken aktivasyonu olarak kabul edildiginden, urge inkontinansta, stres inkon-
tinanstaki tipik idrar kagag ile kiyaslandiginda genellikle daha hizli ortaya ¢ikan ve kadinin kullandigi
herhangi bir inkontinans pedi i¢in ¢ok fazla olacak miktarlarda kayip olmaktadir. Bundan dolayi, DAA’ne
ikincil inkontinans, karisik inkontinansl bir kadinda daha az siklikta ortaya cikabilse de, siklikla daha can
sikici olarak degerlendiriimektedir.

Dolum sistometrisi sirasinda DAA’ni degerlendirirken DAA paterninin Uretral fonksiyona bagl oldu-
gu akilda bulundurulmaldir. Zayif Gretral fonksiyonu olan bir kadinda DAA’nin ciddiyetini oldugundan
daha az élcmek kolaydir: eger MUKB 20 cmH,0 ise ve pelvik taban fonksiyonu zayifsa, istemsiz bir
kontraksiyona bagli intravezikal basing 20 veya 30 cmH,QO’ya ¢iktiginda inkontinans ortaya gikacaktir.
Ancak, genel Uretral fonksiyonu iyilestiren cerrahi sonrasi, DAA dolum sirasinda yiksek basinclar ile
UDC’da daha fazla sasirtici sekilde gdziikebilir: bu 6zellikle artifisyel sfinkter implantasyonu sonrasi
dogrudur. Zayif Uretral fonksiyonu olan bir kadinda DAA’ni dederlendirirken, USI cerrahisi sonrasi yiiz-
lesebilecegi problemler icin semptomlarin derecesi ve istemsiz kontraksiyonun siklidi iyi kilavuzlardir.
Zayif Uretral fonksiyonu olan bir kadinda DAA, eder dolum icin bir Foley balon kateter kullanilir ve balon
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Sekil 5.3: Zayif Uretral fonksiyonu olan kadinlarda detriisér asin aktivitesinin degerlendiriimesi icin teknik (L kagagi gos-
termektedir).

mesane boynunu tikamak igin asagi cekilirse daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir (Sekil 5.3). Bu
manevra, balon kateterin varliginin yasli erkeklerde DAA’nin insidansini arttirdidi gosterilmis oldugun-
dan, sadece konvansiyonel calismalar DAA’ni ortaya koymus oldugunda kullaniimalidir.

Bizim Unitemizde semptomatik karisik inkontinansi olan kadinlarin %45’inde hem USI hem de DAA
oldugu bulunmustur. Ancak urge inkontinans sikayeti olan USI’li bu kadinlarin yiiksek bir oraninda kon-
vansiyonel UDGC ile ortaya konmus DAA yoktur. Béyle kadinlari DAA tanisini dogrulayabilecek ambu-
latuar UDG ile arastiran genis bir ¢alisma yoktur. DAA’ni diisiindiiren semptomlari olan ancak UDG’da
DAA olmayan kadinlarin USI cerrahisinden daha ¢ok fayda gérme klinik bir izlenim olarak kalmaktadir.
Bu hastalarda urgency ve urge inkontinans semptomlari, kadinin mesane kapasitesine kadar doldugun-
da kacirma olasiliginin arttigi ve bu ylzden bu sartlarda mesanesini bosaltmak icin “urgency” sorunu
oldugu gercegini yansitabilir.

Uriner Enfeksiyonlar

Bunlar kadinlarda siktir ve genellikle yaslilar disinda iseme disfonksiyonu ile iliskili degildir. Mesane
clkim obstriiksiyonuna (BOO) bagl zayif mesane bosaltimi kadinlarda nadirdir. BOO’nun ¢ok sayida
yapisal nedenleri vardir: meatal darliklar, genitoUriner prolapsusa ikincil Uretral distorsiyon, prolabe
Ureterosele ikincil Uretral obstriksiyon, Uretral kanser veya cerrahi sonrasi darlik ancak ayni zamanda
fonksiyonel de olabilir (bakiniz “Disfonksiyonel iseme”, s. 80-81). Zayif mesane bosaltimi nedeni olarak
detriis6r az aktivitesi (DUA) daha siktir. DUA, ilaclar (trisiklik antidepresanlar), cerrahi (6rnegin histerek-
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tomi sonrasi (en klasik olarak Wertheims) veya rektal operasyonlar), yaralanma (spinal kord travmasi)
veya spinal hastalida ikincil olabilse de en sik olarak idiyopatiktir ve yasli kadinlarda gorilir.

Uriner enfeksiyonlar iseme disfonksiyonunun en sik basvuru nedenidir ¢linkii cok az kadin zayif
akim ve beklemeden sikayet eder. Rekrren enfeksiyonlar olan yasl kadinlari taramak icin idrar akim
calismalar ve rezidiiel idrarin ultrasonografi ile tahminini kullansak ta UDC’nin gok az bir yeri vardir.
Maksimum akim hizi tutarli bir sekilde azalacagindan eger BOO varsa akim sekilleri genellikle bir en-
dikasyon verir. Eger zayif bosaltim DUA’ya bagli ise akim sekilleri genellikle karni kasmanin yardimiyla
makul akimlarin saglanabilecegini siklikla gésterecektir ancak ultrasonografi mesanenin bosalmadigini
gosterir. Biz siklikla, akimi engelleyecek herhangi bir anlaml mekanik obstriksiyonu dislamak, mikros-
kobi ve kiltur igin idrar 6rnegi elde etmek ve iseme sonrasi rezidiiyl daha dogru bir sekilde 6lgmek igin
hastayi kateterize etmekteyiz.

Erkeklerde Urodinamik Galismalar

Erkeklerde alt Uriner sistem semptomlari (AUSS) genellikle alt (iriner sistem disfonksiyonunun (AUSD)
U¢ ana nedenine baglhdir:

¢ Detrusor asin aktivitesi (DAA)
¢ Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO)
e Detrlistr az aktivitesi (DUA)

Detriisor Asin Aktivitesi

BBO varliginda ya da olmamasinda ortaya ¢ikabilecegi gibi cocukluktan beri var olabilir veya orta ya
da ileri yasta gelisebilir. Urodinamik stres inkontinans normal erkeklerde ortaya cikmadigindan stres
ve urge inkontinans arasinda ortaya ¢ikan semptom karismasi nadiren bir problemdir. Bundan dolayi
urgency ve urge inkontinansi olan bir erkekte sebep olarak nerdeyse her zaman DAA vardir ve UDC
sadece konzervatif tedavi yetersiz oldugunda invaziv tedavi distnillyor ise endikedir.

Mesane Cikim Obstriiksiyonu

BOO siiphesi erkeklerde UDG yapmak igin olagan nedendir. Tim erkeklere idrar akim calismalari (UFS)
ve iseme sonrasi rezidinun (PVR) ultrasonografi ile tahmini ile tarama yapiimaldir. Yash erkeklerde
prostat bezi geleneksel olarak erkek hastalarin pek cok semptomatik sikayetleri icin sorumlu tutulmus-
tur ve alt Uriner sistem semptomlarinin caresi olarak prostatektomiyi kullanmaya bir egilim vardir. Bu
semptomlarin objektif dederlendiriimesine olan ihtiyag isemenin basing-akim incelenmesinin baslan-
masiyla cevaplanmistir. Urodinamik calismalar bazi semptomlar igin alternatif aciklamalar saglamis ve
sik bozukluklarin bazilarini anlamamiza katkida bulunmustur. Ancak, yine de dikkatli ve dtzenli klinik
degerlendirmenin yerini degistirmemistir. Oykii ve Klinik incelemeyi takiben rutin idrar ve uygun radyo-
lojik degerlendirme Urolojik tedavi icin temel olarak kalmaktadir.

Semptomlar ve Urodinamik teshis arasindaki korelasyonlar zayiftir ve makul bir Grodinamik korelas-
yonlu tek semptom DAA ile urge inkontinanstir. Semptomlarin cinsiyet veya yasa 6zgin olmadigi bu-
lunmustur. Bu nedenlerden dolayi “prostatizm” terimi “LUTS” lehine terk edilmis, eski terimler “irritatif”
ve “obstriiktif” semptomlar yerine “depolama” ve “iseme” semptomlarina ayriimistir (Tablo 5.4). Prostat
histolojisi (benign prostat hiperplazisi: BPH), prostat hacmi (benign prostatik bliyime: BPE) ve BPE ile
BOO (benign prostat tikamasi: BPO)’nun birlikteligine karsilik gelen terimler uygun bir sekilde kullanil-
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malidir ve bdylelikle klinisyenler ve Grodinamiyi yapanlar hem bireysel hastalar hem de hasta gruplari
hakkinda daha agik iletisim kurabilirler. Sekil 5.4’0n g&sterdigi gibi, BPH veya BPE’nin varliginin iseme
Uzerine etkisi olmayabilir ancak BPO, disik akim hizi ve ylksek iseme basinci ile klasik tGrodinamik
bulguyu ortaya koyarak etkili olur. Eger LUTS, BPH, BPE, BPO ve BOO kullanilirsa “klinik BPH”, “BPH
semptomlari” ve “prostatizm” gibi yaniltici terimler terk edilebilir.

Tablo 5.4. LUTS

Depolama Semptomlari Iseme Semptomlari
Frequency Bekleme

Nokturi isemek igin Ikinma
Urgency Zayif akim

Urge inkontinans Aralikli akim

Stres inkontinans Diziiri

Endrezis Tam bosaltamama hisi
Mesane agrisi idrar bitiminde damlama

LUT u olan tam yasl erkeklere basing akim calismasi (PFS) yapilmali midir? Cevap hasta ve klinis-
yenin tedavi planlarina dayalidir. Eger konzervatif tedavi planlaniyorsa, rutin bir fizik muayene ve semp-
tomlarin analizi sonrasi temel Urolojik testler yapilmalidir, cerrahi icin kesin endikasyonlar olmadik¢a
bu asamada Urodinamik gcalismalara intiyag duyulmamaktadir (bakiniz LUTD tedavisi). Eger konzervatif
tedavi basarisiz olmussa ve hasta cerrahiyi isteyecek kadar semptomatik kalirsa idrar akim c¢alismalar
(UFS) ve PVR’nin ultrasonografi ile 6lcimi yapilmalidir. Eger maksimum akim hizi (Qmax) 10 ml/sn’nin
altinda ise hastada BOO olma sansi %90°dir; bizim hastalarimizin %38’i bu kategoriye uymaktadir. An-
cak, eger Qmax 10 ml/sn ila 15 mi/sn ise BOO insidansi %71 veya daha aza diismektedir (Tablo 5.5).
Bu hastalarin %29’unda BOO olmadidi gosterilmis olacagindan, Qmax’t 10 mi/sn veya daha fazla olan
tim hastalara invaziv tedavi 6ncesi PFS yapilmasi gerektigine inanmaktayiz.

Sekil 5.4: Benign prostat hiperplazisi (BPH), benign prostatik biuylime (BPE) ve benign prostatik tikanmanin (BPO),
BPH’in BPE’ye bunun da sonugta mesane ¢ikim obstriiksiyonuna ilerlediginde, sematik ifadesi.
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Tablo 5.5. 150 ml veya daha fazla iseme hacmiyle ilk akim hizinin 6ngériicii yetenegi

Akim hizi ml/sn Sayi Basin¢ akimlan

Obstrikte Obstrikte degil
<10 135 (%38) 119 (%89) 16 (%12)
10ila 15 130 (%37) 92 (%71) 38 (%29)
>15 91 (%26) 44 (%48) 47 (%52)
Toplam 356 (%100) 255 (%71) 101 (%28)

BOO’nun teshisi nasil yapilir? Baz erkeklerde ya akim ¢ok dUsuktir (< 10 ml/sn) ya da iseme ba-
sinci ¢ok yiksektir (pdet, Qmax > 100 cm H20), bu durumlarda BOO kuvvetle muhtemeldir. Ancak
hastalarin gogunda BOO teshisi, Abrams-Giriffiths, LPURR ve URA nomogramlarindan taretilmis ICS
nomograminda Qmax’taki detrliisér basincina (pdet, Qmax) karsi maksimum akim hizini (Qmax) isa-
retleyerek yapilmaktadir. Eger klinisyen obstriiksiyonun derecesini tanimlamak isterse Mesane Cikim
Obstriiksiyonu indeksi (BOOI) nomograma gerek olmaksizin basit denklemden hesaplanabilir ve BOO
teshis edilir:

BOOI = pdet, Qmax — 2Qmax

Eger BOOI 40’dan biiyiik ise BOO vardir; eger 40’in altindaysa kesin bir BOO yoktur. Urodinamik ci-
zimi dahaileri inceleyerek bu hastalari 40’dan daha az bir BOOI ile siniflandirmak olasidir. Bunu yapmak
icin iseme sirasindaki minimum detriisér basinci (pdet min, void) cizimden okunmalidir: bu genellikle
isemenin sonunda gorilir. Eger hem pdet Qmax/Qmax noktasi hem de Pdet min, void noktasi isaret-
lenirse LPURR (lineer pasif Uretral direng orani) elde edilir. Pdet, min void noktasi basing akim egrisinin
basing aksina ulastigi yerdir. BOOI 40’dan az oldugunda BOO vardir eger:

pdetQmax
(cm H,0)

0 25
Qmax (ml/s)

Sekil 5.5: Mesane ¢ikim obstriiksiyon indeksini kullanan ICS basing akim nomogrami (BOOI! = pdet, Qmax -2Qmax).
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e pdet min,void 40 cmH20 veya daha fazlaysa
e LPURR hattinin egimi 2 cmH20/ml/sn’den blylkse. LPURR hattinin edimi basitce asagidaki
formdal ile cmH20/ml/sn cinsinden hesaplanir:

egim = (pdet, Qmax — pdet min, void)/Qmax

Pek cok klinisyen BOO teshis ve derecelendirmesi icin olan cok sayida metodlarla saskina donmus-
tur, ancak obstriiksiyon teshisinde fikir birliginin derecesi ¢ok ylksektir (%95), bu ylizden simdi sadece
ICS nomogrami 6nerilmektedir. Daha kompleks metodlar Uzerine arastirma devam etmektedir ancak
bize gore daha fazla hasta faydasi saglamasi pek olasi degildir.

Konvansiyonel, Video veya Ambulatuar UDC?. Erkek daha yasl oldukga BOO’ya yol agan fonk-
siyonel bir bozukluk olmasi daha az olasidir. Ancak zayif akimi olan daha genc erkeklerde mesane
boynu obstriiksiyonu (BNO) ya da detrlisor az aktivitesinin (DUA)neden olma olasili§i daha ylksektir ve
bundan dolayi video UDGC her hangi bir obstriiksiyonun yerinin saptanmasina olanak sagladigindan se-
cilecek inceleme VUDGC dir. Ambulatuar UDGC’lar daha fizyolojik ve ilging sonuglar veriyor olsa da erkek
hastada rutin kullanim icin gereksiz sekilde karmasiktir. Aslinda erkeklerde AUDG’nin endike oldugu
¢ok az durum vardir. Bundan dolayi hastalarin gogunlugu icin yani BOO’yu distndiren LUTS’lu yasli
erkeklerin grubunda, temel (konvansiyonel) UDC secilecek incelemedir. invaziv olmayan irodinamik
calismalar gelecekte konvansiyonel UDC’nin (basing akim galismalari) kismen yerini alabilir.

Detriis6r Az Aktivitesi (DUA)

Bu, hastalarin 6nemli bir azinliginin semptomlarindan sorumludur. Daha énce tanimlandigi gibi, DUA
ya belirgin bir iseme sonrasi rezidUel idrar ya da normalden daha yavas bir mesane bosalmasi ile
sonuglanmaktadir. Akimin ortasinda ortaya ¢ikan Qmax ile diizensiz bir akim edrisi kuvvetli sekilde
disindirse de, DUA akim seklinden kesin olarak teshis edilemez. DUA basin¢ akim calismalari (PFS)
sonrasli konulan bir tanidir: diisiik akimlari olan erkeklerin %10 ila 20’sinde bir derece DUA vardir. PFS
trasesinde DUA, devamli dislk bir kontraksiyon ya da dalgall bir kontraksiyon olarak gozlkebilir. Eger
iseme sirasinda Uretral gevseme normal ise, akim trasesi detrlisor basing degisimlerini yansitacaktir.
Ancak DUA’ll hasta siklikla isemeye yardimci olmak igin ikinmayi kullanacak ve bunun sonucunda da
PFS egrileri kafa karistirici gézikebilecektir.

DAA, BOO ve DUA arasindaki baglantilar nelerdir? Bu U¢ sik Grodinamik tanilar birbirinden haric de-
gildir ve siklikla DAA ve BOO birlikte bulunur (hastalarin %40 kadarinda). Aslinda alt Griner sistem fonk-
siyonlar UDG ile tanimlanmis yasl erkeklerin en genis alt grubunda, hem DAA hem de BOO vardir. DUA
prostatik obstriiksiyonla birlikte olabilir, ancak DUA ve ciddi BOO olan erkeklerin cogunda erken bir Uriner
retansiyon gelisecegi olasidir. DUA ve DAA birlikteligi nérolojik olarak saglam bir erkekte sik degildir. DUA
pek ¢ok yas grubunda benzer prevalansta ortaya cikiyor géziikse de, DAA prevalansi yas ile artar ve DAA
hastada can sikicl semptomlara yol agmayabilse ve iseme igin normal bir istek olarak yorumlanabilse de,
UDGC’da 70’indeki asemptomatik erkeklerin %50’sinde DAA oldugu gésterilebilmistir.

Geng Erkeklerde Urodinamik Calismalar

Video UDC, tarama akim calismalari sonrasi secilecek incelemedir. Geng erkeklerde mesane boynu
obstrilksiyonu ve yetersiz Uretral gevseme gdzlenmektedir. Béyle anomaliler yapisal anomalilerden zi-
yade fonksiyonel olarak goziikmektedir. Geng erkekler, inceleme yapildiginda yasli erkeklere gore daha
az sogukkanlidir ve daha dikkatli bakim gerektirir. Bayllma (senkop) bu grupta en siktir ve eder hasta
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sessiz, endiseli ve solgun gérinir ve terlemeye baslarsa onu yatirin! Doluma son vermek hastanin top-
lanmasi icin en az 20 dakika izin vermek akilicadir. Genellikle sonrasinda hasta katlanabilir ve UDC’ya
devam edilebilir. Eger hasta cok cekingen ise, calismanin video kisminin iptal edilebilecegi sekilde,
isemesi igin yalniz birakilmasi gerekebilir.

Tdm hastalarin akim ¢alismalari ve PFS ile kaydedilen akim ile karsilastiriimis akim ¢alismasi sonug-
lari ile taranmasi gerektigi tekrar vurgulanmalidir: eger benzer degillerse PFS tekrar edilmelidir. Bu kural
Urodinamik calismalarla incelenen tim hastalara uygulanmaldir.

Postprostatektomi Problemler
Postprostatektomi problemleri olan hastalar 3 ana semptomatik grup olarak basvurmaktadir:

e Detrlsor asin aktivitesini distindiren persistan OAB semptomlari.
¢ Obstriksiyonu distndiren persistan semptomlar.
¢ inkontinans.

Bundan dolayi, tek bir bozuklugu dislndirebilecek veya ameliyat edilmemis hastadaki sekilde,
ornegin detrlisor asin aktivitesi ve obstriksiyonu gibi semptomlarin bir kombinasyonunu dislindire-
bilecek cesitli semptom kompleksleri gérilmektedir. Frequency, noktilri, urgency, urge inkontinans
ve mesane rahatsizi§i semptomlarn persistan DAA’yu dustndUrir: zayif akim semptomu persistan
BOO’yu distindiirmektedir. inkontinans semptomu muhtemelen hasta tarafindan ameliyat éncesine
godre cerrahi sonrasi daha ciddi olarak kabul edilmektedir. Hastaya inkontinansinin sikligi ve ciddiyeti
ile sosyal kisitlamaya yol agip agmadigi ve gamasirlarini korumak igin 6nleyici tedbirler alip almadigi
sorulmalidir. inkontinansin ameliyat éncesi olup olmadiginin ortaya konmasi ve hastanin ne tip bir ka-
cirmaya maruz kaldigini tanimlamak ta énemlidir. Postprostatektomi inkontinans insidansinin TURP
sonrasl %1 ila 3 oldugu ancak radikal prostatektomi sonrasi daha ylksek oldugu tahmin edilmektedir.
Video-lrodinamik galismalar (VUDC) segilecek incelemedir ve Uretral basing profilometri faydal olabilir.
Lokalize prostat kanseri igin radikal prostatektomi daha sik yapilmakta oldugundan postprostatektomi

inkontinans simdilerde daha sik gérilmektedir.

Detriisér Asiri Aktivitesini Disiindiiren Persistan Semptomlar

Detrlisor asir aktivitesini disindiren persistan semptomlar olan bu hastalar ylksek bir insidansta
DAA olan sistometrik bulgularla gosterilmektedir. DAA semptomlarinin prostatektomi sonrasi iyilestigi
bilinmektedir ve asiri aktif detrlisérlerin %62’si postoperatif sistometride normale dénmektedir (Abrams
1978). Ancak, hastalarin %19’u yetersiz bir prostatektomi sonrasi DAA g&stermeye devam etmektedir.
Price ve ark. (1980) urgency ve urge inkontinans semptomlari olan hastalar ile ameliyattan énce gos-
terilebilir ciddi DAA olanlarin operasyon sonrasi persistan problemleri olmasi icin en muhtemel olanlar
oldugunu gostermistir. Sistometride DAA’nun normal detriisér davranisina donisimu igin neden be-
lirsizdir. Prostatektomi sonrasi diistik iseme basinglari veya cerrahiden kaynaklanan mesane boynu ve
posterior Uretra denervasyonunun dnemli faktorler olabilecedi ileri strGimastir.

Obstriiksiyonu Distndlren Persistan Semptomlar

Postoperatif zayif akim ve bekleme sikayetleri gegmiste, intrinsik Uretral sfinkter mekanizmasina artmis

hasar olasilidi ile tekrarlayan transtretral rezeksiyonlara yol agcmistir. Bu grup hastalarin Grodinamik so-
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Sekil 5.6: Prostatektomi dncesi ve sonrasi iki Uretral basing profilleri. Postoperatif olarak rezidiel prostatik basing alani
yoktur.

nuclari, boyle azalmis akimi olan hastalarin aziniginin persistan ¢ikim obstriksiyonu oldugunu acikca
gOstermektedir. Hastalarin daha biiyik bir oraninda, aktivitesi az veya akontraktil detriisére bagli yavas
akim vardir. Eger Uretral basing profilometri rezidiel prostatik doku gostermezse (Sekil 5.6) sonra-
sindaki ikinci bir prostatektomi hastaya yardimci olmayacaktir. Ancak, profilometri rezidliel prostatik
dokunun varligini gosterirse (Sekil 5.7) kalan prostatik dokunun transtretral rezeksiyonunun, detrlisor
aktivitesi az oldugunda bile isemeyi iyilestirmesi beklenebilir.

Postprostatektomi problemleri dederlendirirken, cerrahi sonrasi alti ay sireyle ortaya gikmasi bek-
lenebilecek semptomlarin kademeli olarak iyilesmesi igcin makul bir zaman araligina izin verilmelidir.
Cerrahi sonrasi yeni sikayetlerin gozikmesi alt Uriner sistemde bir degdisimin ortaya ¢iktigini diistindtr-
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Sekil 5.7: Prostatektomi 6ncesi ve sonrasi iki Uretral basing profilleri. Bu vakada bir presfinkterik basing artisi Uretmeye
yetecek prostatik doku kalmaktadir.
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mektedir. Asin aktivite semptomlari, idrar yolu enfeksiyonu ve gelisen bir obstriiksiyona bagl olabilir.
Eger bir hasta prostatektomi sonrasi urge inkontinanstan yakinirsa, genellikle operasyon éncesinde
urgency ve muhtemel urge inkontinans semptomlari olmustur. Bu semptomlar ameliyattan sonra iyiles-
meyebileceginden, ameliyat dncesi urgency’si olan hastalara, idrar akim hizinda bir iyilesme saglansa
da devam edebilecek DAA semptomlari hakkinda benzer sekilde emin olunamayabilinecedi konusunda
bilgi verilmelidir.

inkontinans

Prostatektomi sonrasi inkontinans, urge inkontinans veya stres inkontinans ya da ¢ok nadiren de iki
tipin kanisimidir. Norolojik olarak normal erkek hastalarda stres inkontinans semptomu ameliyat edilme-
mis vakada ortaya ¢ikmamaktadir. Bundan dolayi, cerrahi sonrasi bu semptomun gdrilmesi ameliyat
sirasinda distal Uretral sfinkter mekanizmasina hasar ya da muhtemelen agik ameliyatta blyik adeno-
mun ¢ikariimasi ile sfinkter mekanizmasina pelvik taban desteginin zayiflamasi anlamina gelmektedir.
Urolojik pratikte benign hastalik icin agik prostatektomi sonrasi gecici stres inkontinans gériilmesi siktir
ancak kanser icin radikal prostatektomi sonrasi daha siktir. Stres inkontinansin devam etmesi, bize g6-
re, ameliyat sirasinda sfinkter hasarini géstermektedir. Erkek hastalarda stres inkontinans, bir artifisyel
sfinkter yerlestiriimesi ile etkin bir sekilde tedavi edilir (bakiniz Bélim 6’da “Alt Uriner Sistem Disfonk-
siyonunun Tedavisi”).

Yashlarda Urodinamik Calismalar

inceledigimiz hastalarin bir odu yaslidir ve sadliksiz yashy: diger hastalardan ayirt etmeyi severiz. Eger
yasl bir insan agikca yasaminin son birkag¢ yilinda ise, terapétik segenekler sinirli olacagindan dolayi
rodinamik incelemelere bizim yaklasimimiz farkli olacaktir. Ornegin, sagliksiz yasli bir erkek prosta-
tektomi sonrasi devam eden urge inkontinans igin antimuskarinik tedaviye yanit vermemisse, bu has-
taya higcbir zaman ileosistoplasti distinilmeyeceginden DAA’nun neden oldugunu dogrulamaya cok
az gerek vardir. Ancak eger erkek 70 yasinda ise ve glinlik olarak yUrlyor veya egzersiz yapiyorsa bu
s6z konusu olmayacaktir. Urodinamik galismalari kullanmamiz hastanin biyolojik ve kronolojik olmayan
yasinin de@erlendirilmesi ile kontrol edilmektedir.

DAA’nun prevalansi yas ile artmaktadir ve eger mental bir bozulma varsa DAA nerdeyse kaginil-
mazdir. Kafasi karisik hastalardaki Grodinamik ¢alismalar siklikla hasta igin sinir bozucu ve Urodinami
ekibi icin de zordur. Eger hastalarin tedavisine yardimci olacaksa galismalari yapmaya her zaman hazir
olmamiza karsin, sagliksiz yaslilarda UDC’nin degeri sinirlidir. Ancak, énemli BOO veya DUA’y! disla-
mada idrar akim galismalari ve iseme sonrasi rezidinin (PVR) 6lgimi siklikla faydalidir. Eger anlamli
PVR gorulirse bunu kateterizasyonla tedavi ederek hastanin yasam kalitesini artirmak yararli olabilir.
Cok yaslilarin pek ¢gogu yeterli mesane bosaltimini saglamada bir yetmezlik ile kétllesen rekirren en-
feksiyonlar ile sikintida olabilir: PVR’nin bilinmesi bu hastalarda tedaviye yardimci olacaktir.

Norolojik Hastada Urodinamik Calismalar

Cesitli ndrolojik durumlar genellikle alt Uriner sistem disfonksiyonuna yol acar. Bu durumlari olan hasta-
larda, Grodinamik calismalar siklikla degerlendirme ve tedavi sirecinin énemli parcalaridir. Bu durumlar,
ornedin meningomiyelosel veya sakral agenezis gibi konjenital veya multipl skleroz, serebrovaskiiler
olaylar, spinal kord hasari ve Parkinson hastali§ini icerek sekilde kazaniimis olabilir.
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Norolojik hastada semptomlar, belirgin vezikouretral disfonksiyon var olsa bile, degismis veya
yok olabilir. Ornegin spinal kord hasari veya meningomiyeloselde, hasta semptomlarda ¢cok az degi-
sim fark etse bile bobrek fonksiyonunu tehdit edebilecek mesane davranisinda degisiklikler olabilir.
Bundan dolayi nérojenik hastada, Grodinamik ¢alismalarin yukarida belirtilenler gibi ¢esitli durumlar-
da izlem rold vardir: spinal kord hasari ve meningomiyelosel. Nérolojik hastalik iki dnemli disfonksi-
yona yol agmaktadir:

e Noérojenik Detrisér Asiri Aktivitesi (NDAA) ndrojenik hastada DAA’ne siklikla verilen terimdir.
NDAA ve idyopatik DAA arasinda dUrodinamik gériinimler agisindan gercek farkliliklar yoktur.

e Uretral asin aktiviteye ikincil fonksiyonel mesane cikim obstrilksiyonu klasik olarak spinal kord
hasari, meningomiyelosel ve multipl sklerozda (MS) ortaya ¢ikmaktadir. Fonksiyonel obstriksi-
yon ya spinal kord hasarindaki gibi aralikli Uretral asin aktiviteye ya da MS’de detriisor sfinkter
dissinerjisi olarak bilinen duruma baglhdir. Meningomiyelosel hastalarinda gevsemeyen sfinkter
obstriiksiyonu olarak bilinen isemeye karsi stirekli bir obstriiksiyon olabilir. Uretral asiri aktivite-
nin etkisi azalmis aralikli bir akim hizi ve tam olmayan mesane bosaltimi Gretmektir: gevsemeyen
Uretral sfinkterde aralikli akim fonksiyonel obstriksiyonunun Ustesinden gelmek i¢in ikinma ihti-
yacl duyan hastaya bagldir.

Norolojik hastada, komplet lezyonlarda genel esaslar uygulansa da, nérolojik belirtiierden mesane
davranisinin 6ngoérilmesi zordur. Eger alt motor néronlara hasar varsa, 6rnegdin lumbar vertebranin alt
kismina hasar sonrasinda:

¢ Mesane algilamasi kaybolur.
e Detrlisér kontraktilitesi yoktur.
e Mesane kompliyansi azalmis olabilir.

Sfinkter fonksiyonu azalr.
¢ iseme ikinmaile olur.

Eger santral sinir sistemi icinde Gist motor néron hasarlanirsa, érnegin bir yliksek spinal kord hasari ile:

¢ Mesane algilamasi kaybolur.

Detriis6r asin aktivitesi olasidir.

Mesane kompliyansi azalmis olabilir.

Sfinkter fonksiyonu dolum sirasinda normaldir ancak iseme sirasinda asiri aktif olabilir. (DSD)
e iseme reflekstir.

MS ve meningomiyelosel gibi durumlarda nérolojik lezyonlar daha karmasiktir ve lezyonlar tam
olmadigindan paternler daha az sabittir.

Norojenik Hastada Urodinamik Teknik

Yetersiz anlasiimis nedenlerden dolayi nérojenik mesane dolduruldugu hiza 6zellikle hassastir. Bundan
dolay! hizli doldurma, artefakth disiik kompliyans tretme egilimindedir. Norojenik hastalarda, hasta
aralikli kendi kendine kateterizasyonda ve kateterizasyon igin normal zamanlari olmadik¢a, mesane
UDC baslangicinda bosaltimamalidir. Rezidiiel idrarin (izerine yavasca doldurmak daha iyidir.

Dolum Hizi. Esnek bir yaklasim alinmasi gerekmektedir. Hastanin siklik-hacim karti ve hastanin
rezidUel idrarinin bilinmesinden (genellikle ultrasonografik dlciimden) bu hasta icin bir politika tanimla-
nabilir. Genellikle doldurma 10 ml/dk ile baslamalidir. Eger detrlisér basincinda artis yoksa bu 20 ml/dk
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veya 30 ml/dk’ya cikarilabilir. Ancak eger basing artmaya baslarsa dolum, basing sabitlesene kadar 5
ila 10 dakika durdurulmali ve 10 ml/dk’da tekrar baslatiimalidir. Néropatik cocukta doldurma hizi daha
disik olmalidir, 2 ml/dk ila 5 ml/dk.

Hasta Pozisyonu. Pek ¢ok erkek néropatik hasta, doldurmak ya da isemek icin, ayakta durama-
yacak ve hatta oturamayacaktir. Nérolojik hastalikta mesane davranisi hasta pozisyonuna daha az
bagimiidir ve eder hastanin dolum ve iseme siiresince yatmasi gerekiyorsa bunun uygun bilgi vermesi
muhtemeldir. Paraplejili hastalar, cok azi UDC icin oturabileceginden, yatarak incelenmelidir. Yatan bir
hastada iseme fazi problemlere yol agar ancak erkek hastada isenebilir ve bdylelikle bir tip (bir parca
yapanin drenaj borusu) icinden flowmetriye akar; (oldukga uzun bir gecikme sonrasi) nihayetinde akim
flowmetre ile kaydedilir.

Hangi testler? Noropatik hastada vezikoureteral refli ve prostatik kanal refllist gibi anatomik ano-
malilerin yiiksek insidansindan dolayi video UDC segilecek incelemedir. VUDC ayni zamanda detriisér
ve Uretra arasindaki koordinasyonun her hangi bir anomalisinin, érnegin detrlisor sfinkter dissinerjisi,
calisimasini da kolaylastirmaktadir. VUDG gerekli oldugundan, eder hastanin yatar sekilde incelenmesi
gerekiyorsa yatak X-ray incelemesi igin uygun olmalidir (Sekil 5.8). Nérojenik hastada, VUDC sirasinda
Ozel zorluklar Ureten kas spazmlar ve otonomik disrefleksi gibi 6zel problemler vardir. Spinal hasarli
hastalardaki bacak spazmlari kateterlerin gecirilmesini glclestirebilir ancak spazmlar genellikle incele-
me sirasinda sakinlesir. Otonomik disrefleksi yiksek spinal kord hasarli hastalarda ortaya ¢gikma egili-
mindedir. Mesane dolumu veya uriner enfeksiyon gibi bir uyarinin kan basincinda dramatik artis, artmis
nabiz hizi ve terlemeye yol actigi tehlikeli bir sendromdur. Eger VUDG sirasinda ortaya cikarsa mesane

hemen bosaltiimalidir ve durum dizelecektir.

Sekil 5.8: Gorlintl kuvvetlendiricinin alt abdomen lzerine pozisyon aldigi muayene masasi Uzerine uzanmis olarak ince-
lenmekte olan néropatik hasta.



Urodinami 149

Gizli Néropati. Norolojik hastalik nérolojik belirtilerin baslangicindan énce alt Uriner sistem disfonk-
siyonu (LUTD) ile ortaya ¢ikabilir: MS, tanidan ilk stiphelenebilecek olan Grodinami yapanlara duizenli bir
sekilde basvurmaktadir. Geng bir kiside LUTD’nin ani ortaya cikisi ve sirt veya boyun agrisi olan has-
talarda iseme gugliklerinin ortaya ¢ikisi, altta yatan bir nérolojik hastalik bulunabileceginin iki goreceli
olarak sik endikasyonudur.
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Urodinamik veriler alt tiriner sistem disfonksiyonu (AUSD)’nun iyi bir sekilde yénetilebilmesi igin gerekli
temel yaplyl sadlar. Bununla birlikte Bolim 4’te de anlatildidi gibi, semptom analizi, fizik muayene,
idrar mikroskopisi, ve abdominal grafi veya ultrasonografi ile tam bir hasta degerlendirmesi yapildik-
tan sonra rodinamik galismalar (UDC) yapilmalidir. Bu dederlendirme baslangicta ampirik bir tedavi
uygulayabilmek icin yeterlidir. Clinki, dinyanin birgok yerinde her inkontinansi olan kadin ve alt uriner
sistem semptomu olan yasli erkek icin UDC yapmak pratikte miimkiin olmayabilir. Bu bélim, tedavile-
rin esaslarini ve degisik seviyelerdeki Grodinamik arastirmalarla ilgisini ortaya koymay1 amaglamaktadir.
Tedavilerin esaslari bitln hasta gruplari icin gecerli olmakla beraber, baz tedaviler uygulanamayabilir.
Ornegin, detrusér asini aktivitesi icin mesane egitimi, kabul edilecegdi gibi, mesane hissi olmayan bir
hastada uygulanamaz.

Alt Uriner sistem disfonksiyonunun yénetiminde kullanilan tekniklerin degerlendirilmesi ile ilgili de-
tayli bilgiye, Gguinctsl 2005 de basilan International Consultations on Incontinence kitaplarindan ula-
silabilir.

Depolama Fazi Problemleri

Depolama fazi ile ilgili gérilen ana paternler detrusor asiri aktivitesi ve Uretral sfinkterik yetmezliktir.

Detrusoér Asiri-aktivitesi

idiopatik veya Nérojenik Detrusér Asiri-aktivitesi (IDA veya NDA) ve azalmis mesane kompliyansi iki ana
sekilde problem olusturabilir:

¢ AAM semptomlari, urgency inkontinans ile veya olmaksizin (nérojenik hastalari bu grupta sinifla-
mak glc¢ olabilir)
e Bdbrek hasarina kadar giden Ust sistem dilatasyonu.
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Detrusor asiri-aktivitesi icin yapilan tedaviler ¢ ana grupta toplanabilir: konzevatif, medikal, ve
cerrahi.

Konzervatif Tedavi

e 24 saatlik toplam miktar, alinan sivi yada yiyecegin cinsi ve zamanlamasi dahil olmak tzere sivi
ve yiyecek tiiketimi ile ilgili tavsiyeler. Ornegin:
~ Disari gclkmadan dnce sivi icmeyin.
~ Yatmadan 6nce veya gece boyunca sivi tiketmeyin.
= Yeterli idrar c¢ikisi saglayin: bir veya 2 litre.
= Semptomlari olusturan yiyeceklerden uzak durun. érn. kafein ve alkol iceren icecekler.
~ Su iceren yiyecekler (meyveler, salatalar, pilav ve makarnalar) siviymis gibi kabul edilmeli ve

miktarlari ve zamanlamasi ona gére ayarlanmalidir.

e Mesane egitimi. iseme giinliguni kullanarak artan siirelerde artan miktarda idrar yapmayi ce-
saretlendirmek.

¢ Pelvik Taban Egzersizleri. Pelvik tabanin giiciniin arttinimasi detrusor kasinda refleks inhibisyon
yaparak veya Uretral kapanmaya yardim ederek istemsiz kontraksiyonun gecip detrussorun tek-
rar gevsemesine olanak saglayabilir.

¢ Diger tedaviler: 6rnegin biofeedback. Bu yéntemde hastaya mesane aktiviteleri hakkinda bilgi
saglanir. Detrusor basinci arttiginda yanan isik sayisi artabilir, daha ylksek bir ses ¢ikabilir veya

yazdirilan basing gizgisi degisebilir.

Medikal Tedavi

Detrusor asir-aktivitesi igin kullanilan tedavi anti-muskarinik aktivitesi olan oksibutinin, propiverin,
tolterodin ve trospium gibi ilaclar icerir. M3 reseptdriine daha fazla gdrece afinitesi olan iki yeni ilag
olan darifenasin ve solifenasin de son zamanlarda lisans almistir (2004/2005 ). Anti-muskarinik ilacla-
rin hepsi bes muskarinik reseptéri de(M1-M5) bloke etmeye yonelik aktiviteye sahiptir. In vitro olarak
etkileri farkli olmakla beraber bu farklilik, klinik etkinlik veya tolerabilitede farklilik olarak karsimiza
her zaman ¢cikmamaktadir. Bazi ilacglari diisik bir dozda baslayip giderek arttirmak daha iyi sonug
verirken, bazi ilaglar standart bir doz ile baslayip, alinan cevaba gére doz arttirilabilir ya da azalti-
labilir. Oksibutinin ve tolterodin bazi Ulkelerde hemen saliniml ve uzamis salinimli formulasyonlarda
piyasada bulunmaktadir. Hemen salinimli formulasyonlar dzellikle arasira ortaya ¢ikan semptomlari
olanlar tarafindan, 6rnedin sinema veya tiyatroya giderken alinabilir ve dozlama genis esneklik sag-
larlar. GUnun belli zamanlarinda daha yiiksek konsantrasyonlara gikmaya olanak sagladigi i¢cin hem
uzamis salinimli hem de hemen salinimli formlarin kullanimi oldukca yaygindir. En énemli yan etkisinin
agiz kurulugu olmasiyla hastalari su icmeye tesvik etmesi bakimindan ironik bir durum mevcuttur.
Diger yan etkileri gozdeki silier kasi etkileyerek akomodasyon zorlugu yaparak gérme problemi olus-
turmasi, hazimsizlik ve kabizlktir. Santral sinir sistemi Gizerinde sersemlik, konfuzyon ve hafiza kaybi
gibi 6nemli yan etkileri mevcuttur. Ancak bu yan etkilerin prevalansi ile ilgili az sayida kanit mevcut
olup, kognitif fonksiyonlar Gzerine olan etkisi, eder varsa, devam etmekte olan bir calisma ile daha da
acikliga kavusturulacaktir.

‘Yeni secenekler’ baslidi altinda bircok teorik tedavi mekanizmasi detrussor asiri aktivitesini tedavi
etmek amaciyla ortaya atilabilir, ancak bu kitabin yazimi asamasinda higbir ilag faz Il klinik galismalarin
Otesine gecebilmis degildir.
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intravezikal Medikal Tedavi

intravezikal oksibutinin detrusor asiri aktivitesi nedeniyle anti-muskarinik tedavi ihtiyacinda olan ve dii-
zenli olarak kateterize edilen hastalarda yillardir kullanilimaktadir.Oksibutinin yan etkileri nedeniyle oral
yoldan kullaniminin imkansiz oldugu durumlarda bu formda kullanilabilir. Oksibutinin mesane duvarin-
dan emilerek karacigerdeki “ilk gecis” etkisinden kurturur.Oral yoldan alinan oksibutinin barsaktan hizla
emilip karacigere gelir ve orada yan etkilerin bir cogundan sorumlu metabolitlerine cevrilir.

intravezikal kapsaisin ve son zamanlarda resiniferatoksin nérojenik DA de kullaniimaktadir. Bu ilag-
lar farkli bir mekanizma ile calismaktadir. Bir vallinoid reseptor antagonisti olarak afferent C-lifleri tize-
rinde etki gostermektedirler. Erken cocukluk caginda aktif olan C-liflerinin hangi mekanizma ile re-ak-
tive oldugu bilinmemektedir. Bu bilesiklerin idiopatik DA’nde etkili olup olmadi§i daha sonra yapilan
calismalar sayesinde belirlenecektir. Ancak sadece intravezikal yoldan kullaniliyor olmasinin kullanimini
sinirlamakta oldugu agiktir.

Botilinium Toksin-A DA tedavisinde en son kullaniimaya baslanan intravezikal tedavidir. Yazim asa-
masinda ndrojenik DA i¢in cok fazla ve idiopatik DA icin de makul miktarda etkinlik kaniti mevcuttur.
lyi yapilmis klinik ¢calismalar sayesinde DA’nin medikal tedavisinde elimizdeki segeneklerden birisi olup
olmadigi konusundaki goérusler kesinlesecektir. Madde dilue edilerek mesane duvarinda multipol nok-
tadan enjekte edilerek kaslara giden sinir iletisini 6-12 ay bloke ediyor ve bu nedenle tekrar uygulanmasi
gerekiyor.

Noéromodiilasyon

Sakral sinir stimulasyonu konzervatif ve medikal tedavide basarisiz olmus olan DA’nde kabul edilmis
bir tedavi yéntemidir. En glncel yéntem hasta ylzUlstU yatarken S3 forameni seviyesine perkutan bir
elektrot yerlestiriimesi ile olmaktadir. Prosedur lokal anestezi ile uygulanmakta olup elektrot stimule
edildiginde en iyi anal kontraksiyonu (perineal ylikselme) saglayacak sekilde lokalizasyonu ayarlanmak-
tadir. Elektrodun kablosu ayni tarafta iliak kanadin az Ustliinden cilde bir tlinel olusturularak c¢ikartilr.
Eksternal bir stimulator ile gecici bir badlanti kurulup, test stimulasyon dénemine baslanir. Eger 5-10
glin icerisinde belirgin (dedismekle beraber %50 veya daha fazla) bir iyilesme sadlanmissa, kendinden
bir pili olan kalici stimulator, sirtin arka kisminda ayni tarafta cilt altina yerlestirilir. Néromoddulasyon idi-
opatik DA de basaryla kullaniimakla beraber, nérojenik DA’nde heniliz kabul edilmemistir.

Cerrahi Tedavi

Yukarida bahsedilen yeni teknikler gelistiriimeden dnce major cerrahi disinda medikal ve konzerva-
tif tedaviden baska bir tedavi ydntemi yoktu. Mesane augmentasyonu (blyUitme) ve yerine baska bir
organ koyma, semptomatik detrusor asin aktivitesi icin (DAA, disik mesane kompliyansi) en etkin
tedavilerdir. Augmentasyon sistoplastisi degisik yontemlerle yapilabilir: ileum (ileosistoplasti), kolon
(kolosistoplasti), mide (gastrosistoplasti) ve non-fonksiyone bir bobrek ve dilate Ureter varliginda Ureter
(Ureterosistoplasti) kullanilabilir.

Butln bu tekniklerde mesane dnce ya yandan yana (koronal planda) veya énden arkaya (sagital
planda) ikiye ayrilir. Barsak segmenti de ( 15-30 cm uzunlugunda) uzun ekseni (izerinden antimezen-
terik taraftan acilir ve olusturulmus olan mesane defektinin oldugu yere dikilir. Reflii olmadidi stirece
Ureterlere dokunulmaz. Refll varsa cerrah Ureterleri reimplante etmeyi dusunebilir. Mesane duvari asiri
kalinlastigi veya hastalikli oldugu zaman mesane yerine baska organ konulabilir. Yerine koyma sistop-
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lastisinde benzer teknikler kullanilir ve 45 cm uzunluga kadar ileum ve/ya kolon kullanilabilir. Ureterler

reimplante edilebilir ancak genellikle trigon korunur. Sistoplasti prosedrleri &nemli morbiditelere sa-

hiptir ve operasyon éncesi hasta bu konuda detayl sekilde bilgilendirilmelidir. Bunlar:

Temiz aralikl kateterizasyon (TAK). Istemli olarak detrusor kasinin zayiflatiimasina bagl olarak
hastalarin yaklasik %50’sinde mesane tam olarak bosaltilamaz. TAK ihtiyaci ile karsilasmak o
kadar sik gortlmektedir ki, hastanin kendisini kateterize edebilecedi demonstre edilmeden sis-
toplasti yapmak akillica olmaz.

Barsak segmentlerinden mukus Uretiminin olmasi. Bu tikanikliga sebep olarak TAK’u daha da
zorlastirir.

idrar yollar enfeksiyonu. Sistoplastiden sonra daha sik gériilme sebebi muhtemelen fazla miktar-
da mukus Uretimi ve bosaltmada gl¢lik olmasina sekonderdir.

TUmor olusumu. Neomesanede timor olusumu 15-20 yillik bir stireg iginde mimkiin oldugu igin
dizenli sistoskopilerle takibi gereklidir.

Metabolik komplikasyonlar. Azalmis B 12 vitamini emilimi ylUzinden ya da asidoza sekonder
kemiklerden kalsiyum kaybi gibi problemler gértlebilir.

Detrusor myomektomi (otoaugmentasyon) mesanenin Ust yarisindan Uroteliyal tabakayi intact bira-

karak detrusor kaini ¢ikarmak esasina dayanir. Semptom giderme agisindan barsak sistoplastisinden

daha basarisizdir ancak sistoplastinin uzun vadeli komplikasyonlarinin gériilmedigi minor bir prosedir

olmasina karsin zamanla hastalarin TAK ihtiyaci olusabilir. Detrusor myomektomi yeterli semptom iyi-

lesmesi saglayamazsa ardindan barsak sistoplastisi yine uygulanabilir.

Uretral Sfinkter Yetmezligi

Bu durum stress inkontinans semptomlari yaratir ve konzervatif, medikal ya da cerrahi yaklasimlarla

tedavi edilebilir.

Sekil 6.1: Pelvik taban egzersizlerinde kullanilan koniler. Koniler dereceli agirliklar icerir ve progresif olarak daha uzun

sUreler ve agirliklar kullanilir.
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Sekil 6.2: Stres inkontinans igin kullanilan intravajinal cihazlar: egzersiz esnasinda kullanilan buytk bir tampon, yaninda
standart bir tampon. Diger resimde sisirebilir bir protez ve Uretra (izerine basing yapacak balonu takilan pompasi mevcut.

Konzervatif Tedavi

Bu yaklasim Grodinamik driner stres inkontinansi yada inkontinans siphesi olan hastalarda kullanilabi-

lir. iceriginde:

e Genel tavsiyeler

- Sivi alimi (yukariya bakiniz)

- Kilo verme: kilo verme abdominal basinci azaltir ve buna bagl olarak tretral kapanma basinci
artar ve daha az idrar kagagi olusur.
Pelvik taban egzersizleri (PTE): Etkin olabilmesi igin 10x10x10x10 kurali uygulanarak sik tek-
rarlarla kullaniimalidir. Hastaya gtinde 10 kez 10 sn sliren ve her defasinda 10 tekrari olan
pelvik taban kasiimasi egzersizini en az 10 hafta kullanmasi 6gretilir. Cogu kadin ilk anda 10 sn
lik kontraksiyonu yapamayacaklari icin kontraksiyonu 5 sn yapip arada 5-10 sn dinlenmelerini
onermek daha gercekgci bir yaklasim olacaktir.

Eger hasta pelvik tabanini kasamiyorsa perineometri, vajinal koniler (Sek 6.1), ya da elektrik sti-
mulasyonu gibi yardimci yontemler pelvik taban kaslarini tekrar egitmek amaciyla verilebilir. Faradizm
pelvik taban kaslarini tekrar egitmekten ziyade elektriksel uyariyi kullanarak tedavi eden bir tekniktir.

¢ Kontinans yardimcisi araglar. Bunlar hem sayica ve hem de seklen oldukga artmis sayilarda
olup intravajinal ve intraiiretral araclar mevcuttur. intravajinal araclar (Sek 6.2) mesane boynunu
destekleyecek ve ayni zamanda anterior vajinal duvar sarkmasini engelleyecek sekilde tasarlan-
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Sekil 6.3: Paslanmaz gelikten Uretra igine uygulanan cihaz: kanatlar bu cihazi mesane tabaninda tutar. Hasta ikinarak
sofistike bir valv sistemini aktive ederek iseyebilir.

Sekil 6.4: Kucuk vakumlu cihaz direkt olarak eksternal Uretral meatusa uygulanir ve isemeden énce cikarilir.

mislardir. intratiretral araclar (Sek 6.3) Uretrayi tikayarak idrar kagisini engellerler: iseme ya bir
basing ile aktive eden bir valv mekanizmasi sayesinde ya da cihazi ¢ikararak olur. Bir Gglncu
cihaz olarak eksternal Uretral meatus Uzerine uygulanan yapiskan bir hidrijel olup isemek igin
cikartimasi gerekmektedir. Bu cihazlarin bir gogu artik piyasada degil ya da klinik kullanima
ulasamamistir. Genel olarak intraliretral cihazlar rahat kullanilamamakta ve hastalar tarafindan iyi
tolere edilememektedirler.

Medikal Tedavi

Tarihsel olarak stres inkontinans icin kullanilan ilaglarin etkinligi hayal kirici olmakla beraber bazi has-
talar fenilpropanolamin gibi alfa-adrenerjik ilaclardan fayda gérebilmektedir. Genel olarak ndéropatik
veziko-Uretral disfonksiyon ile iliskili olan sfinkter zayiflig1 disinda pek kullaniimamaktadir.

Yeni bir ilag olan “doloksetin”in ikili bir serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitéri olup stres in-
kontinans epizodlarini azaltmada etkin oldugu gosterilmistir. Sanral bir etki mekanizmasi ile spinal kor-
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Sekil 6.5: Basing regule edici balon, peritretral kaf ve intraskrotal (veya intralabial) kontrol pompasi

dun anterior boynuzundaki Onuf nukleolusu Uzerinden etkili olmaktadir (53-4).Hayvan modellerinde
Uretral basingta artis yaptigi gdsterilmistir. ilac bu endikasyon ile bazi (ilkelerde satisa cikmistir (2004).

Cerrahi Tedavi

USl icin tedavi tam bir vajinal muayene ve Urodinamik tetkik sonrasi bir ya da daha diger iki nedeninden
birine yonelik olmalidir.
Uretral hipermobilite. En iyi secenek repozisyone edici tedavilerdir. U ana sinifta toplanabilir:

* Retropubik teknikler, Burchs kolposuspansiyon, vajino-obturator rafprosedirii ve Marshall Mar-
chetti Krantz operasyonlari en iyi uzun dénem sonuclari olan operasyonlardir.

e [gne aski operasyonlari: Pereyra, Stamey, Raz ve Gittes operasyonlarini icerir. Bu operasyonlar
baslangicta iyi sonuclar vermektedirler ancak uzun streli takipte bir ile 5 yildan sonra basarisizlik
oranlari artmaktadir.

* Vajinal prosedtirler. Kelly gibi prosedirler USI tedavisi icin en az etkili oldugu bilinen tedavi sinifi-
dir. Basit on vajinal duvar sarkmasi i¢in vajinal veya 6n onarim tercih edilen operasyondur.

1990’larin sonlarinda gelismeye baslayan Minimal invaziv proseddrler. Bu teknikler disik gergi ba-
sinci prensibine sahipler. Ya Aldridge sling operasyonunu taktit eder ya da transobturator foramen
teknigini kullanarak yerlestirilirler.

Repozisyone edici bir prosediri kullanabilmek icin yeterli vajinal mobilite olmasi gerekir.

Intrinsik Uretral Sfinkter yetersizligi. Bu durum genellikle anterior vajinal duvar sarkmasi olmaksizin
gelisir. Ya norojenik sebeplidir, ya da USI icin tekrarlayan operasyonlar gibi travmaya bagl olarak g6-
rlllr. Tedavisinde:

¢ Periliretral enjeksiyon. Teflon (politetrafloroetilen) ve Silastik (silikonlu kauguk) partikil migrasyo-
nundan korkuldugu icin artik sikga kullaniimamaktadir. Kollajen en ¢ok kullanilan molekdil olmak-
la beraber birgok yeni (rlin piyasaya girmis ve birgogu da test edilmektedir.
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¢ Sling proseddrleri. Orjinal prosedir (Aldridge sling) hastanin kendi rektus fasyasini kullanmaktay-

di. Bu yontem inkontinans tedavisinde mikemmel bir ine sahipti; ancak iseme zorluguna sebep
olabiliyordu. Daha 6nceleri, suni materyaller kullanilirken olusan Uretral erozyonlar nedeniyle bu
prosedurler ¢ok tercih edilmiyordu. Fakat hastanin kendi fasyasi ya da domuz kaynakli mater-
yaller kullanilarak ve dUsik gergili teknik ile uygulama yapilmasi sayesinde bu problemlerin bir
cogunun Ustesinden gelindi.

Yapay Uriner Sfinkter (YUS) USI tedavilerin cogunun kadinlarda kullanilabilmesine karsin, sling
prosedurleri ve injeksiyonlar erkeklerde de kullaniimaktadir. YUS erkeklerde, kadinlarda ya da
cocuklarda kullanilabilmekte ve mukemmel sonuglar alinabilmektedir. YUS (Sek 6.5) yapay
malzemeden Uretildigi i¢in infeksiyon bir problem olabilir. Bdyle bir durumda implantin ¢ikaril-
masi gerekir.

Onlenemeyen inkontinansin Yénetimi

Eger yas, fiziksel durum, mental durum veya hastalik yukarida anlatilan tedavilerin uygulanmasini im-

kansiz kilarsa baska tedavi metodlarina ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Konzervatif Teknikler

Bunlar arasinda

¢ Pedler. Bunlar erkeklerde kullanilan kiiglk boyutlu damlama poslarindan tam boyutlu hasta bez-

lerine kadar degisen ebatlarda olabilir. Bitlin hastalar ped ihtiyaclari iyice degerlendirilerek uy-
gun boyutta peddler ve bunlara uygun ic camasirlari ile desteklenmelidirler. Hastalarin codu icine
ped yerlestirilebilinen yikanabilir ic camasirlarini tercih etmekteler. Gece giindiizden daha farkli
korunma ihtiyacinda olabilecekleri akilda tutulmaldir. Ayrica tek kullanmlik ya da yikanabilir ya-
tak alezleri veya koruyucu carsaflar da saglanmalidir.

Kateterizasyon. Hastalarin cogunda kalici kateterlere karsi bir kesin 6nyargi olmakla beraber bazi
hastalarda bu tek pratik ¢6zim yolu olabilir. Durum uygun sistematik kateter bakimi ve uzun sire
kullanilabilen kateterler sayesinde biraz daha iyi tolere edilebilir hale gelmistir. Uretral kateter
yerine suprapubik kateter kullanimi daha cok tercih edilmesine karsin kateter tikanikligi ve kena-
rindan kacak olmasi sik rastlanan problemlerdendir.

Cerrahi Teknikler

Eger konzervatif teknikler basarisiz kalirsa cerrahi bir ¢ézlime ihtiyag duyulabilir.

e Uretral kapama. Efektif calisan bir suprapubik kateter varligina ragmen uretradan sorun yarata-

cak kadar cok idrar kacisi oluyorsa Uretra cerrahi olarak kapatilabilir.

Uriner Diversiyon. Onlenemeyen inkontinans normal yasam siiresi beklentisi olan hastalarda hem
hasta hem de ona bakim saglayanlar igin oldukga agir bir yktir. Uzun yillar uriner inkontinansi
olan bir hastaya yapilan ileal konduit hastanin hayatinda byik bir degisim yaratir. Cogu hasta
ve onlarin bakicilan igin bir konduitin drenaj torbasini bosaltmak ya da degistirmek, hastanin
giysilerini ve bitiin yatak takimlarini degistirmekten daha kolaydir. ileal diversiyon igin dnemli en-
dikasyon olarak agir iskelet deformitesi bulunan tekerlekli sandalyeye mahkum meningomyelosel
veya multipl skleroz hastalari sayilabilir.
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inkontinansin uygun sekilde tedavisi sadece tirodinami tinitesine degil ayni zamanda tiroloji, jinekoloji,
ndroloji, pediatri ve geriatri servislerine integre olmus hemsire kontinans servisi sayesinde saglanabilir.

Diger Depo Fazi Problemleri: Noktiiri

Noktiri sik rastlanan ve ciddi problem olusturan bir durumdur. Bir cok sebebi vardir (bkz. Chapter 4).
Tedavi neden ya da nedenlere yonelik olmalidir. Mesane ¢ikis obstruksiyonunun beraberinde rezidiel
idrar olasI nedeniyle izlenen azalmis fonksiyonel kapasite varsa etkin bir cerrahi noktiriyi azaltacaktir.
Benzer olarak detrusor asirn aktivitesi eger noktlriye sebep oluyorsa tedavi edilmesi semptomu gidere-
cektir. Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) potent bir nokttiri sebebi olup cogu zaman subklinik olarak izlenir.
Eger noktiirinin sebebi KKY ise noktlrnal poliurinin gérilmesi gerekir (olusan idrarin Uigte birinden fazlasi
8 saatlik gece vaktinde olusur). Eger noktiirnal poliuri kardiak disfonksiyona bagl ise sentetik antidiliretik
hormon (DDAVP) kullaniimamali: tedaviyi hastada gintn ikinci yarisinda dilirez yapmaya ydnlendirerek
gece yataga 6dem sivisi olmaksizin géndermek lizere yonlendirmek gerekir. Akilda tutmak gerekir ki klinik
olarak belirgin hale gelebilmesi icin en az 1 litre 6dem sivisinin bacaklarda toplanmis olmasi gerekir. Biz en
az 40 mg frusemid i ikindi vakti vermeyi (4-6 pm) noktiri tedavisinde faydal buluyoruz. DDAVP noktiri te-
davisinde baska bir belirgin sebep yoksa faydalidir ve ayrica detrusor asiri aktivitesinde de faydali olabilir.
Yasli hastalarda sivi retansiyonuna sekonder sodyum dusukltUgiine sebep olabilecegi akilda tutulmaldir.

Iseme Problemlerinin Yoénetimi

iseme problemleri mesane cikis obstriiksiyonu (MCO) na ya da detrusor aktivite azigina (DAA) bagli
olabilir. MGO hastalarinin gogu erkek iken nérolojik problemler kadinlarda ve erkeklerde ¢ikis obstrik-

siyonu yapabilir.

Mesane Cikis Obstriiksiyonu

MCO anatomik sebeplerle olabilecegi gibi cikisin fonksiyonel olarak obstiiriikte olmasina da bagli ola-
bilir. Degisik birgcok anatomik neden yiiziinden tedavi gerekebilir. Ornedin bir cocukta Uretral valv gibi
bir konjenital bir anomali, genc bir erkekte striktir, yasl bir erkekte akut idrar retansiyonuna bagl tedavi
gerekebilir. Yine de cogu MGO sebebi medikal, konzervatif ya da cerrahi ydntemlerle tedavi edilebilen

semptomlarla basvurur.

Konzervatif Yénetim

¢ Sivilarin miktari, zamanlamasi ve tipi ile ilgili genel tavsiyeler.

¢ Mesane egitimi. E§er mesane cikis obstrilksiyonu urge inkontinans gibi detrusor asir aktivitesi
semplaomlari ile beraberse, hasta mesane egitiminden cok fayda gorebilir.

e Kateterizasyon. Eger hasta kesin tedaviye uygun veya istekli degilse, ya TAK ya da kalici kateter
uygun mesane bosaltimini sadlayarak alt Uriner sistem semptomlar tzerinde ¢ok koétu etkileri

olan rezidUel idrardan kurtulmayi saglayabilir.

Medikal Tedavi

Egder konzervatif tedavi 3 ay gibi makul bir deneme stiresi ardindan basarisiz olmussa, medikal tedavi

dustndlebilir. Etkili oldugu gosterilmis iki sinif ilagc mevcuttur:
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¢ Alfa-adrenerjik bloker ajanlar. Bu ilaglar mesane boynundaki prostat kapsull veya stromasi igin-
deki alfa reseptorleri Gizerinden etki ederler.

e 5-alfa-rediktaz inhibitorleri prostat hacmi 40 ml den fazla oldugu zaman kullanilir. Testosteronun
5-dihidro testosterona déntisimu engellenince prostatik epitel dokusu kugulir.

ilaclar semptomlar (izerinde orta dereceli bir azalma yaparken MCO (izerinde akim hizini arttirarak
ve iseme basincini arttirarak degisiklikler yaparlar. Alfa blokerler hemen etkili olurken 5-alfa rediktaz
inhibitdrlerinin tam olarak etkili olabilmesi igin 6 ay gegmesi gerekmektedir. Ancak 5-alfa rediktaz in-
hibitérleri yan etki profili agisindan ¢ok az sorun olustururken, alfa blokerler postural hipotansiyon, ser-
semlik ve enerji kaybi gibi yan etkiler olusturmaktadir. Bununla beraber yeni alfa-blokerler daha ‘prostat
6zgll’ olup daha az yan etki yapmaktadir. Her iki ilag grubu da dramatik bir etkiye sahip olmayip hastayi
ICS iseme nomogramina gére obstriikte akim zonundan belirsiz zona gekebilirken TURP gibi bir cerrahi
yontem hastalari obstriikte zondan obstriksiyonsuz zona gecirebilmektedir. Diger ilac siniflarinin kulla-
nimi icin yeterli kanit yoktur. Bitki ekstreleri, homeopatik ilaglar ve aromataz inhibit6rleri belli dereceler-
de denenmis, ancak hicbirinin faydali olduguna dair ikna edici bir kanit elde edilememistir.

MCO ve DAA olan hastalarda antimuskarinik tedaviyi kullanmanin tehlikeli olacadi gortst hakimdir.
Ancak literatiirde 200 erkek hasta ile yapilan MCO ve DAA hastalarinda tedavi alan ve plasebo alan
hastalar arasinda fark olmadigini gésteren dikkatlice yapilmis bir ¢galisma disinda veri yoktur.

Cerrahi Tedavi

MGCO olan hastalarda cerrahi semptomlari azaltmada ve tikanikligi gidermede en etkili tedavi yonte-
midir. Striktlr mevcutsa erkeklerde optik Uretrotomi ve Uretroplasti, kadinlarda ise Uretral dilatasyon
tercih edilen tedavilerdir. En ¢ok hastanin oldugu, yash erkeklerde goérilen BPH'nde alternatif tedavi
yontemlerine ilgi gok yogundur. TURP tedavi igin en giizel ydntem olarak kalmasina karsin bazi baska
tedavi yontemleri degerlendirilmektedir.

¢ | azer prostatektomi (LAP); kontakt ve non-kontakt ateslemeli, interstisyel lazer tedavisi ve holmi-
um lazer rezeksiyonu gibi teknikler mevcuttur.

* YiUksek yogunluklu odakli ultrasonografi (HIFU)

e Transiretral igne ablasyonu (TUNA), ylksek frekansl radyo dalgalari kullanilir.

e Termoterapi (TUMT), hipotermi ve termal ablasyon: bu yéntemler mikrodalga enerjisini Uretral
yoldan prostata yoneltir.

TransUretral prostat insizyonu (TUIP) kiiclk prostatlarda (30 ml den az) daha etkili oldugu bilinen bir
yontemdir. Mesane boynu obstriiksiyonu mesane boynunun insizyonu ile rahatlikla tedavi edilebilir ve
lazer ile eksizyonun daha fazla bir sey sunmasi beklenmemektedir.

Gergekten endike oldugunda prostata stent konulmasi ve prostatik dilatasyon oldukga faydali yon-
temlerdir. Eger hastalar TURP icin uygun degilse LAP kansiz bir operasyon alternatifi olabilir. HIFU,
TUNA ve TUMT gibi ileri tedavi ydntemlerinin yeri henliz net olarak belirlenememistir. Elde olunan gtn-
cel verilerle holmium lazer prostatektomi disindaki hi¢ bir tedavi yénteminin TURP kadar etkili obstrik-
siyon giderici ve semptom azaltici etkisinin olmadigi yoniindedir.

Fonksiyonel Obstruksiyonun Tedavisi

Fonksiyonel MCO sebepleri, anatomik sebeplerden ¢ok daha nadir gérilmekte olup, genellikle nérolo-
jik hastaliklarla (Bolim 2’ye bkz.) iliskilidir. Ancak iki kiiciik hasta grubunda nérolojik bir problem olma-

masina karsin iseme disfonksiyonu gorilebilir.
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e Cocuklarda normal olarak gérilen (B6lUm 5’e bkz.) pelvik taban asir aktivitesi sebebiyle ortaya
cikan disfonksiyonel iseme tedavisinde akim traseleri veya perineal ylzey elektrotlari ile bio-
feedback kullanilir. Kesintili iseme paterninin mekanizmasini anlayan hasta iseme esnasinda
pelvik kaslarini gevsetmeyi 6grenir.

* idiopatik Uriner retansiyon (Fowler Sendromu): Bu sendrom genellikle 20-40 yas arasi kadinlarda
gorulir ve iseyememe ile sonuglanir. Ginimizde etkin bir tedavi yéntemi bulunmamakta ve
TAK uygulamasi ile yonetiimekle beraber sakral néromodilasyonun bu problemi olan kadinlarin
cogunlugunda basaril oldudu ispatlanmistir.

Bolim 5’te de tartisildigi gibi, iki gorece sik rastlanan durum nérolojik problemi olan hastalarda
fonksiyonel MGCO yapmaktadir:

¢ Detrusor- sfinkter dissinerijisi. Klasik olarak omurilik hasari olan ve MS hastalarinda gériilmekte-
dir.

e Gevseyemeyen Uretral sfinkter obstruksiyonu: Bu problem meningomyelosel hastalarinda ya da
denervasyon ile sonuglanabilen radikal pelvik cerrahiler sonrasinda gozlenebilir (Wertheim op
veya abdominoperineal rezeksiyon gibi).

Fonksiyonel MCO’nun tedavisi de konzervatif, medikal veya cerrahi olarak siniflanabilir.

Konzervatif Tedaviler

Burada yukarida da bahsedilen biofeedback ve kateterizasyon mevcuttur. Mimkiin oldugu zamanlarda
TAK kullaniimaktadir ancak gerekirse mesane sondasi da kullanilabilir. TAK fonksiyonel MCO teda-
visinde bir ¢igir agmis olup kadin erkek ve tim yaslarda kullanilabilmektedir. Hasta ¢ok kiclk yasta
veya sonda takamayacak kadar engelli ise kateterizasyon anne baba, bir akraba veya bakici tarafindan
yapilabilir. Teknik belirgin olarak komplikasyonsuz olmasina ragmen ilk haftalarda Griner enfeksiyonlar
bir problem olabilir. Bu nedenle klinisyenler genellikle ilk 4-6 hafta disik doz antibiyotik recete ederler.

Medikal Tedavi

Medikal tedavi nadiren basarili olmakla beraber omirilik yaralanmasi olan hastalarda alfa adrenerjik
blokerler kullanilabilmektedir. Nadiren de olsa idiopatik Uriner retansiyonu olan kadinlar alfa-adrenerjik
blokerlerden fayda gorebildiginden, TAK’dan kurtulma ihtimalini degerlendirmek amaciyla bir deneme
tedavisi yapilabilir.

Cerrahi Tedavi

Onceleri meningimyeloseli olan hasta kiz ise diversiyon yapmak, erkek ise Uretral sfinkterotomi yapmak
rutin olarak uygulanmaktaydi. Bu prosedirler ya 6nlenemeyen inkontinans icin, ya rekirren infeksi-
yonlar i¢in ya da Ust Uriner sistem hasarinin giderilmesi icin yapiimaktaydi. TAK kullanimi sayesinde bu
cerrahilerin gogundan kurtulmak mimkin. Buna ragmen TAK yapamayan hastalarda kalici sondalama
(Uretral veya suprapubik) mimkiin degilse cerrahinin kiiciik de olsa hala yeri mevcuttur. ileal konduit
bazi hastalar icin halen uygun bir prosedir olmasina ragmen Mitrofanoff prosedur( iyi bir alternatif ola-
bilir. Bu prosediirde mesane ya da augmente edilmis mesane appendiks, ince barsak, fallop tipU, ya
da Ureterden olusturulan bir konduit ile karin 6n duvarina birlestirilir. Hasta Gretradan kendini kateterize
etmek yerine Mitrofanoff stomasini kullanarak kateterizasyon yapabilir.
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Bazi iyi merkezler hasta TAK yapmak istemiyorsa ve video ¢alismalarinda mesane boynunun acil-
madigini gosterilebiliyorsa mesane boynuna VY plastisi yapmayi tercih etmektedirler.

Detrusor Aktivite Azhiginin Tedavisi

Detrusor aktivite azligi (DAA) norolojik hastaligi olan ve olmayan hastalarda gérlebilir. Erkeklerde bu
semptom kompleksini MCO’u olanlardan ayirt etmek gok gti¢ olabilir. Nérolojik hastaligi olan hastalar-
da DAA genellikle dolum fazinda olusan DAA ve MCO ile beraber gorilir. Tedavisinde:

e Komplikasyon olusmamis ve hastanin semptomlari asir rahatsiz edici degilse konzervatif tedavi
yapilabilir. E§er semptom veya komplikasyonlar varsa ve iseme sonrasi rezidl fazla ise MCO
tedavisinde anlatilan TAK ve diger yontemler kullanilabilir.

¢ Detrusor aktivitesini arttirmaya yénelik medikal tedavi 6rnegin kolinerjik ilaglar etkili degildir. Ba-
zilari DAA’nin sfinkter asir aktivitesine sekonder gelistigi ve alfa-adrenerjik ile sfinkter relaksas-
yonu saglanarak mesane bosalmasi saglanabilir.

e Eger iseme sonrasi rezidl fazla ise ve konzervatif tedavi sonugsuz kalmissa cerrahi tedavi disi-
ndlebilir. Ancak erkek DAA hastalarinda cerrahi tedavinin ise yaradigina dair cok az kanit mev-
cuttur. Yine de mesane boynu insizyonu, prostatik insizyon veya TURP daha etkin bir ikinma
sag@lanarak isemeyi kolaylastirabilir.

Iseme Sonrasi Semptomlarin Tedavisi

iseme sonrasi damlama (iISD) yasl erkeklerde ¢ok sik olmasina ragmen MCO’na sekonder degildir. ISD
iseme sonrasinda bulbar ve penil Uretrada kalan idrar nedeniyle olur. Kalan bu idrar genellikle kisi giyi-
nip, tuvaletten ciktiktan sonra damlayarak hastanin camasirini ve pantolonunu islatir. Tedavide hastaya
bunun sebebi anlatilarak iseme esnasinda biraz daha 6zen géstermesi ve biraz daha uzun slire ayirmasi
Onerilir. Eger bu basarisiz olursa pelvik taban egzersizleri periliretral kaslarin kasilmasini saglayarak yar-
dimci olabilir. En son olarak hastaya sfinkterik Gretranin perineal bdlgeye basingla penis ucuna dogru
elle sagma hareketiyle nasil bosaltilabilecegi 6gretilebilir.

Bu bslim Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunun tedavisi icin bir iskelet teskil etmesi amaciyla yazil-
mistir. Okuyucularin IGS kitaplar gibi daha ¢ok arastirmalara yénelik kitaplar yerine daha ¢ok tedaviye
yonelik ders kitaplarina basvurmasi dnerilir.
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Urodinami (nitesi bircok kaynaktan génderilen hastalarin arastirimasi ihtiyacina yanit verebilmeli ve
ayni zamanda bunu yiksek bir standardi koruyarak yapabilmelidir.
Urodinami incelemesini 3 ayr seviyede yapmak gereklidir.

e Temel Urodinami: sistometri, basing akim calismalari, troflov calismalari ve ped testi dahil.
¢ leri Urodinami: Uretral basing profilometrisi ve video-trodinami
e Kompleks trodinami: Ambulatuar tGrodinami ve nérofiyolojik incelemeleri kapsar.

Ug seviyenin icin de farkli gereksinimler olmakla beraber, ortak ihtiyaclar

Sekreterya

Teknik/Hemsire destegi
Medikal fizik destegi
Medikal yardim

Urodinamik kayit sistemi

Departmanimizin temel yapisi bir hastanin bélim icindeki seyri ile gbsterilebilir.

Hasta Sevki

Hastanin aile hekiminden veya baska bir uzmandan gelen mektup incelenip hasta ya acil ya da rutin
kategosisinde listeye alinir. Hasta daha 6nce hastaneye gelmemisse, hasta kayit bélimiine hastanin
bilgileri girilir. Kaydedilen bilgiler hastaya ait Grodinamik veri proforma kagidinin 6n sayfasinda yer alir.

Hastanin Randevusunu Ayarlamak

Hastanin bireysel ihtiyaglar degerlendirilerek uygun uzunlukta ve zamanda randevu verilir. Randevu
uzunluklar:
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¢ 60 Dakika: Norolojik olarak normal hastanin temel veya ileri Grodinami tetkiki icin

¢ 90 Dakika: Nérolojik veya 6ziirlii hasta icin ileri UDG.

¢ 120 Dakika: Kompleks ve ambulatuar UDG igin. Hastalarin tetkik esnasinda 2-4 saat bekleyebi-
lecekleri konusunda uyariimasi gerekir.

Uroflov galismasi yapilmamis erkek hastaya sabah randevu verilir ve ayni giiniin 6gleden sonrasin-
da 60 dk Urodinami incelemesi yapilir. Ambulatuar tGrodinami ihtiyaci olabilecek kadin hastalara genel-
likle sabah video UDC yapllip, 6gle sonrasinda ambulatuar calisma yapilir. Hastanin uzaktan gelmesi
bekleniyorsa sabah randevusu biraz gege ayarlanir.

BUtln hastalara gelmeden 6nce tamamlayacaklan 7-ginlik siklik- hacim tablosu (Ek 2, b&dlim 1)
gonderilir. Genellikle 4 hafta sonrasina randevu vermekteyiz ve randevusunu teyid edemeyen hasta
olursa telefonla baska bir hastaya ulasiimaktadir. ingiliz sisteminde randevusuna gelmeyen hastalar ile
ciddi sorunlar yasamaktayiz ve randevuyu teyid etmek icin israrli aramalarla bu orani azalttik. Uroflov
calismasi yapilacak hastalara da klinik randevusuyla beraber siklik-hacim tablosu génderiyoruz. Hem
Urodinami hem de Uroflov hastalarina kendilerine yapilacak prosedur ile ilgili bilgi kitapgiklar yolluyoruz
(Ek 3, boliim 1). Butiin hastalara durumlari ile ilgili bilgi kitap¢iklar génderilmektedir (Ek 2, bdlim 2).

Hastaneye Basvuru

Hasta geldigi zaman klinik resepsiyonu,lrodinami teknisyeni veya hemsiresini haberdar eder.

Urodinami Calismasi

Hastaya Urodinami odasi gdsterilir ve teknisyen kitapgikta bahsedilen noktalar vurgulayarak test pro-
sedUrinl anlatir. Sonra sirasiyla asagidakiler yapilir.

» Urodinami Hikayesi. Bilgisayar veri tabanimiza online ya da offline olarak girilebilen standart bir
proforma kullanmaktayiz. Her Urodinami odasinda bilgisayar terminali mevcuttur (Sek 7.1, on
sayfa). Terminaldeki ekranda daha sonra Urodinami cevap sayfasi gelir (Ek 3, b&lim 2). Eger testi

Sekil 7.1: Urodinami odasindaki bilgisayar terminali
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yapan doktor bilgisayar sistemine yabanci ise yanit sayfasini doldurabilir ve teknisyen ayni giin
igerisinde verileri bilgisayara girer. Ana bir soru formu her odada ihtiyag¢ halinde kullaniimak tzere
mevcuttur (Ek 3, Boluim 1).

Hikaye alindiktan sonra hasta soyunur.

Urodinami incelemesi: incelemeden sonra teknisyen tirodinamik egrileri analiz eder ve veriyi bil-
gisayara girer.

Urodinami raporu olusturma. Teknisyen doktora iskelet Girodinami raporunu verir (Sek. 7.2). Ra-
porun Ust kismindaki bosluga hastanin hikayesi ve fizik muayenesinden elde edilen bilgiler, alt
kisima da hasta yonetimi ve takip randevulari hakkinda bilgiler girilebilir. Rapor hastayi sevk eden
doktorun yani sira ilgili aile hekimi, kontinans danismani gibi diger yerlere de génderilir.
inceleme bittikten sonra hasta giyinir ve doktor sonuglari, tedavi énerilerini ve hastanin doktoru
ile paylasilacak olan ydnetim seklini hastaya anlatir.

LS/DW SOUTHMEAD HEALTH SERVICES - NHS SERVICES

Report on : Video UDS URODYNAMIC UNIT
Date of Test : 02JUL96 Depummofurt:llogy
Patient Name : Bristol BS10 5NB
PAddress H

12 SOUTHMEAD STREET
WORLE
WESTON SUPER MARE

Tel. 0117 959 5181

Date of Birth : 26DEC09
Unit No. s 000647
CLINICAL - S
Stress eukage with walking and coughing since TURP November 1995
tolloang retention. Nocturia continues to be troublesame.
Denies urgency. Wears 3 pads a day On no medlcatim
On Examinations PR: NAD. Minimal ankle ocedema.
PRE-TEST CSU :
e FILLING CYSTOMETROGRAM mma . CHRRT :
I 80 :
: Day 7 Night 3 .
: Max. volume voided 350 ml.
160
: Initial volume 210 ml.
ERY Initial resid. 0 ml.
20 | I
§ ol STRESS URETHRAL PROFILE t
. 200 400 600 VOLUME m1
FILLING CYSIOMETROGRAM @ MICTURATING CYSTOMETROGRAM
Fill speed 40 ml/min. Micturating pressure
Patient Position snnd:lﬁ (p.ves) 65 anH20
Capacity 262 . (p-Get) 25  cmH20
First desire 130 ml. Maximum flow 17 ml/sec
Urgency 130 ml. Volume voided 262 ml.
Leakage at 262 ml. Residual urine 0 ml.
due to Genuine stress incontinence

Low urethral closure pressures. Detrusor instability noted during
filling. Stress leak with valsalvam.nwevme Good flow rates,
unobstructed on the Abrams/Griffiths nomogram. Able to stop his flow
midstream voluntarily.

Impression: Gemuine stress incontinence and detrusor instability to
account for his symptoms. Suggest anticholinergics in the first

before considering ical .
e e
Yy ﬁmnm
RESEARCH REG
to : Copy
:?grt HINCHLIFFE DR P.B. WILSON
UROLOGIST 232 MILTON ROAD
DEPT OF UROLOGY SUPER MRRE
WESTON GENERAL HOSPITAL AVON
BS23 4TQ
BS22 8AG

TFOLLOW-UP ARRANGEMENIS ¢
PLEASE SEND HER AN APPT FOR REVIEW IN UROLOGY OUTPATIENTS

Sekil 7.2: Tamamlanmis Grodinami rapor formu
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Uroflov Klinigi

Hastalar ayaktan basvuru yaptiklarinda idrar mikroskopisi ve kiiltiri icin yarim saatten fazla beklemek
zorunda kalacaklarini ummadiklarindan ek bir test yapilmasi icin hazirliksiz oluyorlar. Bu nedenle rutin
ayaktan hastalarda Uroflov calismasi yapmak yerine onlara bir Groflov klinigi agmak durumunda kaliyo-
ruz.UDGC da oldugu gibi daha 6nceden hazirlanmis bir protokoli takip etmekteyiz:

e Hastalara randevu tarihleri siklik-hacim tablolari ile beraber 3-4 hafta énceden bildirilir.

e Randevu ginliinde hastaya evde normal sekilde su icmesi sdylenir.

e Hastaneye basvuru yaptigi zaman hastaya Uroflov odasi gosterilir ve proseddr acgiklanir.

* Ik Uroflov hasta rahat bir sekilde tam dolu mesaneye sahip olunca- diger bir deyisle hafif rahatsiz
olmaya basladigi anda yapilir.

¢ Klinikte bulunan mesrubat veya su igirilir.

o Uc akim galismasi yapilir ve beraberinde ultrason ile iseme sonrasi rezidiiler 8lgulir.

e Rapor hazirlama: Akim sonugclar ve rezidiler hastanin yasina ve cinsiyetine uygun nhomogram
Uzerinde gosterilir: 50 y alti erkek, 50 yas Ustl erkek, kadin ( Sek 7.3) ( bkz. Bélim 3 deki “Urof-
lovmetri”).

Eger hasta daha 6nce bir Urolog tarafindan goriilmemisse hastanin tek bir hastane ziyareti yapa-
bilmesi igin uygun bélimden randevu alinir. Uroloji randevusu saat 11 de olan hastalar icin sabah 9 da
Uroflov randevusu ayarlanir.

Yeni Bir Urodinami Unitesi Planlama

Bu kitabin ilk basimindan beri Grodinami bati Ulkelerindeki merkezlerin cogunda kuruldu ve kabul goér-
di. Bazi merkezlerde organizasyon suboptimal olup asagida yeni bir Gnitenin temel yapilarini sekillen-
dirmek icin bazi 6neriler mevcuttur.

Ne kadarlik bir nifusa hizmet verilecek? Eger cevrede etkin ve anlasilir hizmet veren bir Unite
mevcutsa yeni bir Unite agmanin pek anlami olmaz. Eger hastaneniz 250.000 ntfusa hizmet veri-
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Sekil 7.3: Kadinlar igin Liverpool nomogrami
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yorsa, tahminen haftada alti hastaya temel Urodinami, 12-15 hastaya da uroflov ¢alismasi yapmaniz
gerekecektir.

Hangi hizmetleri sunmayi planliyorsunuz? Yine servislerin genisligi etraftaki mevcut hizmetlere ve
hizmet edilen nlfusa gore degisecektir. Haftada 15 den az Urodinami sevki aliyorsaniz muhtemelen,
ileri irodinami servisi sunmak gereksiz olacaktir. Eger 30 dan fazla hasta basvuruyorsa kompleks Uro-
dinami yapilabilmedidir.

Urodinami calismasini nerede yapacaksiniz? Bu sundugunuz hizmetin tipi ve miktarina baglidir. Bizim
Urodinami Unitemiz 6zellesmis bir Uroloji polikliniginin ayr bir pargasidir. Butlin hastalar- kadin, erkek,
cocuk- bitiin branslardan sevk edilebilir. Eer ayr bir poliklinik binaniz yoksa Grodinami Unitesinin Groloji
veya jinekoloji servisinin yakininda olmasi daha uygun olacaktir. Diger uygun alanlar kontinans bakim
alanlari, ya da gastrointestinal veya kardiak incelemelerin de yapildigi klinik Gniteler olabilir. VideoUrodina-
mi eger floroskopi kullanilacaksa radyoloji departmaninda ya da uygun koruma saglanmis odalarda po-
liklinik veya serviste yapilabilir. Gériintlileme ultrasonografi ile yapilacaksa bu kisitlamalara gerek kalmaz.

Yukaridakilerin hepsinden de dnemlisi, dost canlisi sicak bir atmosfer ve hastaya yeterli mahremiyet
saglaniimalidir.

Unitede:

¢ Soyunma kabini: inceleme odasnda paravanla bélinmis bir alan olabilir (Sek 7.4).

e drar ve diski icin uygun gider altyapisi (Sek 7.5, 6n sayfa)

o Kateterler, malzeme kutulari vs igin uygun depolama alani

* Urodinami masasi, klozet ve aletler igin yeterli alan. Temel Grodinami igin minimum gerekli alan
20 m? iken, videoUrodinami icin 30 m? gereklidir. Sek 7.6 neden genis bir odaya ihtiya¢ oldugunu
gbstermektedir.

¢ Hasta bekleme alani.

Urodinami alanini sadece trodinami igin kullaniimasi tabii ki en gok arzu edilen durumdur. Bu saye-
de hasta ve personel i¢in uygun zamanlarda ekipmanin hazir bir sekilde bekletiimesine ve daha rahat
bir UDC yapllabilmesine olanak saglanmis olur. Eger inceleme paylasilan bir alanda yapilacaksa testi
zamaninda bitirme baskisi ve bazen daha uzun zaman gereken durumlarda tamamlanamamis testler
s6z konusu olacaktir. Yine bir radyoloji Unitesinde yapilacaksa zaten oldukg¢a pahali ve sinirli sayida
olan ekipmanlarinin etkin sekilde kullanilabilmesi igin bu bélimin zaman cgizelgesine uyma zorunlulugu
olusacaktir. UDC hassasiyet ve mahremiyet gerektiren calismalardir ve bu hususlari yerine getirmek icin
hersey yapiimalidir.

Urodinami calismasini kim yapacak? Biz bu inceleme esnasinda mutlaka bir doktorun ve teknisye-
nin bulunmasinin gerekli olduguna inaniyoruz. Doktor uygun egitimi ve kalifikasyonlar saglamis olmali-
dir. lyi Ginitelerde medikal katkida cesitlilik olabilir.

e Liderlik yapan, tetkik ile tedavi arasindaki iliskiyi saglayan bir konsdiltan ( uzman dr. G. N) bulun-
mal.

e Blyuk Unitelerde galismalarin iyi kalitede yapildigini kontrol eden ve gelen doktorlara uygun teo-
rik ve pratik egitimi verebilen kalici medikal personel olmali.

e Eger konsiiltan her incelemeyi kendi yapamayacak kadar yogunsa biyuk veya kiiclk olsun b{tin
Unitelerde egitim alan doktorlar (asistan) tetkikleri yapabilir. Burada gorece yeterince tecriibesi
olmayan doktorlarin Girodinamik bulgulari dogru sekilde raporlayabilmesi icin birkac ay gozetim

altinda tutulmasi gerekliligi vardir.
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Sekil 7.4: Soyunma kabini: Tetkikin yapildigi
odada perde ile ayinimis bolim.

Cogu departmanda anahtar personel testlere yardim eden, konsultan ya da dider kalici personel
gibi, devamlilik saglayarak Unitenin etkin olmasini saglayan teknisyen ya da hemsirelerdir.

Urodinamik galismalara kim asiste etmelidir? Muhtemelen bir teknisyen ya da hemsire olmasinin
bir dnemi yoktur. Hemsire egitim avantajini sunarken, teknisyen oldukga hayati olan teknik altyapida
yardim sunar. Unitemiz teknisyenlerle kuruldu ancak simdi hemsire ve teknisyenlerden olusan bir ekip
calismaktadir. Tip daha karmasiklastikga yeni mezun hemsireler Grodinami aletleri ile daha rahat uyum
saglayabilmektedirler. Teknisyen ya da hemsirenin ana sorumluluklari :

e Urodinamik cihazlarin bakimi ve kalibrasyonu

Temizlik ve sterilite i¢in uygun standartlarin korundugundan emin olunmasi

Hastalarin genel bakimi igin sorumluluk duymasi

¢ UDC esnasinda cihazla calismasi

« Urodinamik egrileri analiz edip, rapor hazirlayabilmeli

* Urodinami odasindaki, kateterlerin, infiizyon sivilarinin, steril edivenlerin ve diger sarf malzeme-
lerinin teminini saglamali

¢ Medikal fizik departmani ile iletisim kurabilmeli.

Departmanimizdaki tim hemsire ve teknisyenler kadin personeldir. Bu incelemeyi yapan dokto-
run erkek olmasi halinde mutlaka bir saperon (refakatci) bulundurulmasi zorunlulugundan kaynaklan-
maktadir.

Hangi kayit sistemi kullanilmali? Biz biitlin kayitlarimizi tutmaktayiz. Sekreteryamizda su an 25.000’in
Uzerinde Urodinami hastasi dosyasi mevcuttur. Bu dosyalar hastanenin gelen dosyalama sisteminden
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Sekil 7.5: Vucut sivilarini bol su ile
yikayip atmak igin diizenek.

ayri dosyalardir. Bu sayede gerektiginde hastalarin Grodinamik verilerine gecikmeksizin ulasilabilmek-
tedir. Urodinamik dosya kaydinda bulunmasi gerekenler:

Sevk mektubu
e Tamamlanmis siklik-hacim tablosu

Urodinami trasesi

Urodinami raporu

Ek olarak kayitlarda hasta hikayesi, muayene ve Grodinami bulgulari bilgisayar veri tabanina off-line
olarak girilmisse, tUrodinami veri sayfasi da bulunur.

Yeni bilgisayar tabanl sistemlerin birkaci veri tabanina ve rapor olusturabilme 6zelligine sahipler.
Eger sistem hastane kayit sistemine baglanabiliyorsa bazi bilgileri tekrar girmemek icin faydall olabilir.
Bu bilgisayar sistemlerinin gittikge esneklesmesi ve sistemlerin organizasyondan ¢ok kullaniciya odak-
lanmalarn sayesinde mimkin oldu.

Hangi ekipmanlari satin almalisiniz? Hangi sistemin satin alinacagina dair karar verebilmek bazi
faktorlere baghdir.

* Ik olarak hangi Girodinamik testlerin yapilacagina karar veriimeli.

¢ Hastanenin tibbi fizik departmanin konuya dahil edilmesi kriz anlarinda ¢ok yardimci olabilir.

e Almak istediginiz ekipmani kullanan meslektaslarla konusmak hatta onlari ziyaret etmek akillica
olur.

¢ Ticari sergilerin bulundugu toplantilara katilip, size demonstrasyon yapilmasini ve standdaki alete
bire bir dokunabilme sansini yakalayabilirsiniz.
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Sekil 7.6: Videolrodinami odasi

¢ Sirketin verecegi servis hizmetini belirleyin. Yogun bir departmanda bir cihazin bozulmasi ve bir
hafta olmamasi bir felaket olabilir.

¢ Kendi hastanenizde bir demonstrasyon isteyin. Bu sayede meslektaslariniz ve hastanenin tibbi
fizik bélimuniu davet edebilirsiniz.

e Son olarak da maliyet-fayda degerlendirmesi yapin. Givenilirlik ve servisi pek kullanma ihtima-
linizin olmadigi birtakim bilgisayar fonksiyonlarina yegleyin. Urodinaminin bilgisayarlastirimasi
bazi avantajlarin yaninda problemler de getirdi. Bilgisayarlar veriyi mantple etmeye yarayabilir;
bu UstlnlUk oldudu gibi zayiflik da olabilir. Ham veri dogru ve hastaya iliskin olmali: eger degilse,
basin¢c akim calismalarinda oldugu gibi tani amaciyla verileri manuple etmek yanlis taniya ve
muhtemelen uygun olmayan tedaviye sebep olabilir. Kritik veri noktalari tani igin bazi programlari
kullanmadan 6énce verifiye edilmis olmali.

Diger departmanlarla hangi iliskiler kurulmus olmali ? Urodinami {initesi diger departmanlara hizmet
eden bir departmandir. Yine de lider konslltan veya diger kalici doktorlar hastanin yonetimi hakkinda
bilgi tavsiye verecek beceriye sahip olmali. Onemli iliskiler:

« Uroloji: sevklerin %50’sinden fazlasini saglar. Ozellikle troflov Klinigi neredeyse tamamen erkek
hastalar tarafindan kullaniimaktadir.

¢ Jinekoloiji: ikinci blyiik sevk kaynadidir. Departmanimizin eski yéneticisi jinekolog idi ve cevrede-
ki kadin hastaliklari ve dogum departmanlari ile mtiikemmel iliskiler kurulmasini saglamistir.

e Pediatristler: gittikgce artan sayida sevk pediatrik trologlar, cocuk cerrahlar (6rn. Anorektal ano-
maliler ile iliskili problemlerde), pediatristler ve pediatrik nefrologlar (bdbrek yetmezliginin sebe-
binin alt Griner sistem oldugu dustnilen olgularda).

¢ Noroloji/Beyin Cerrahisi: vezikoiretral disfonksiyon ile iliskili kanitlanmis ya da sipheli nérolojik
anormalligi olan hastalar 6nemli sayida sevki olusturmaktadir.

e Geriatri: Azalmakta olan primer bir hasta sevk kaynagidir. Yasl hastalara UDG yapmadan énce
poliklinikte degerlendirmeyi faydali bulmaktayiz.
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Gastro-enteroloji ve bilhassa alt barsak disfonksiyonu ile ilgili Grodinami Unitesine daha yakinlk
gosteren cerrahlar. Pelvik taban fonksiyonuyla ilgili olan jinekolog ve Urologlar icin isbirligi iliskisi-
ni kuranlardir. Departmanimizda ano-rektal dlgtimler kolo-rektal cerrahlarla teknisyen tarafindan
yapllmaktadir.

Nefroloji: 6zellikle bobrek yetmezliginin sebebinin intrinsik renal bir nedene dayandirilamadig
hastalarda transplantasyon disinildiginde Urodinamik inceleme ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir.
Radyoloji: Onemli bir baglantidir. Ginki tiretrografi, voiding sistoliretrografi, pyelografi ve izotop
inceleme (DMSA ve MAG3 renografi) gibi bazi tetkiklere siklikla ihtiyag duyulmaktadir.

Medikal Fizik: acil durumlarda ve temel bakim ve problem ¢ézmede yararli birer muttefik ve ar-
kadastirlar. Cihazlarin yapimcilari ile tartismalarda da oldukga yararhdirlar.

inceleme ve Tedavi Ekipleri

Tedavi acisindan bakildiginda ekip yaklasimi devamli olmali ve asadidakileri icermeli:

Hemsire kontinans Danismani yénetiminde hemsire intinans bakim elemani
Uzman fizyoterapist

Urolog

Pediatrik trolog

Jinekolog

Kolorektal cerrah

Ortak ayaktan hasta gérebilmek ya da ameliyat edebilmek igin uygun imkanlarin bulunmasi gerekir.

Ekipman ihtiyaci Ozeti

Temel Urodinami

Urodinami

Uroflovmetre, klozet, muayene masasi, ultrasonografi cihazi.
~ Kilitlenebilen kapisi olan 6zel bir oda
~ Hemsire/teknisyen

Basing-Akim Galismasi

Uroflovmetre, muayene masasi, klozet, transduser ayaklidi, transduserleri ve inflizyon pompasi
ile beraber temel trodinami.

~ Taban alani 20 m2 lik oda (Sek 7.7)

~ Doktor arti hemsire/teknisyen

ileri Urodinami (Ek ihtiyaclar)

Gérintuleme cihazi (floroskopi, direkt rontgen, veya ultrasonografi cihazi). Uretral basing prolfi-
lometrisi icin motorlu cekme pompasi. lleri Grodinami cihazi.
= Taban alani 30 m2 lik oda

~ Calisma radyoloji departmaninda yapilmissa radyoloji teknisyeni
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Sekil 7.7: Temel basing-akim testleri igin Grodinami odasi

Kompleks Urodinami (Ek ihtiyaclar)
¢ Elektrofizyolojik ekipman. Ambulatuar Grodinami cihazi.
~ Norolog veya nérofizyolog katkisi
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Ozet

Baz profesyonel meslek &rgutleri tarafindan 6ne sirilen, pelvik organ prolapsusu ve pelvik taban
disfonksiyonunu tanimlama ve degerlendirme amaciyla yapilmis standart bir terminoloji sistemi sunul-
maktadir.

1. Giris

Uluslararasi Kontinans Dernegi ( ICS) , 1973 de kurulan Terminolojinin Standardizasyonu Komitesi’'n-
den bu yana alt Uriner system fonksiyonu terminolojisini standardize etmede dénculiik yapmaktadir. Bu
komitenin son 20 yildaki ¢abalari sayesinde alt Uriner sistem Uzerine ¢alisan klinisyen ve arastirmaci-
larin etkin ve kesin bir sekilde haberlesmelerini saglayan bir terminoloji standarti diinya ¢apinda kabul
g6érmustir.Alt driner sistem fonksiyonu ile pelvik organ prolapsusu ve pelvik taban disfonksiyonu yakin-
dan iliskili oldugu halde pelvik organlarin anatomik pozisyonlarinin tanimini yapan universal bir tanimla-
ma olmadigi icin standart terminoloji kullanilarak bdylesine anlasilir bir haberlesme imkani olusmamisti.
Birgok yazi net olarak belirlenmemis pelvik organ prolapsusu sistemleri kullanmis olup, bu sistemlerin
hicbirisi reprodiiktibilite veya degisik evrelerin klinik dnemi agisindan yeterince valide edilmis degillerdi.
Standart ve valide edilmis bir tanimlamanin olmamasi degisik kurumlarda yayinlanmis serilerin karsilas-
tinimasini veya belirli bir bireyin longutidunal degerlendiriimesini imkansiz kilmaktaydi.

1993 yilinda ICS, Amerikan Urojinekoloji dernegdi(AUGS), ve Amerikan Jinekolojik Cerrahlari Derne-
di ( SGS) lyelerinden olusan uluslararasi ve multidisipliner bir komite ICS in Roma daki toplantisinda
bu standardizasyon dokimaninin ilk seklini olusturdular.1994 sonlarinda ve 1995 baslarinda bu déku-
manin son hali bu ¢ dernegin tyelerine 1-yillik gdzden gecirme ve deneme icin dagitildi. Ayni yil doki-
man Uzerinde birka¢ minor revizyon yapildi ve  Amerika ve Avrupadaki 6 merkezde 240 kadin Gzerinde
inter ve intra-rater guvenilirligi dékimante edilerek reproduiktibilite calismasi yapildi. Standardizasyon
dokimani 1995 yilinda ICS, 1996 AJustosunda AUGS ve 1996 Martinda SGS tarafindan resmi olarak
kabul edildi.Bu raporun amaci sistemi klinisyenlere ve arastirmacilara tanitmakii.

Basilan yayinlarda ve bilimsel sunumlarda bu standartlarin kabul edildigi metodlar bélimiinde asa-
gidaki sekilde belirtilmelidir: “Metodlar, tanimlar ve tanimlamalar aksi ayrica belirtilmis durumlar disinda
ICS tarafindan tavsiye edilen standartlari karsilamaktadir.”

2. Pelvik Organ Prolapsusunun Tanimlanmasi

Pelvis tabani anatomisinin klinik olarak tanimlanmasi dis genital organlarin ve vajinal kanalin fizik mua-
yenesi esnasinda yapilmaktadir. Muayenenin detaylari bu dékimanda belirtiimemekle beraber yazarlar
tekniklerini detayli olarak tarif etmelidirler. Sistosel, rektosel, enterosel veya Uretovezikal bileske gibi
terimlerin yerine alt reproduktif kanalin segmentlerinin kullaniimasi 6ngérilmektedir. Cinki bu terimler
vajinadan sarkan kismin arkasinda ne oldugu konusunda 6zellikle daha 6nce prolapsus ameliyati ge-
¢irmis hastalarda gercek disi bir 5ngdéri sunmaktadirlar .

2.1. Muayenenin Kosullan

Muayene edenin hastanin ginlik yasaminda fark ettigi maksimum sarkmayi gérmesi ve tanimlamasi
onemlidir. Her raporda muayenenin sonlandiriima noktasi ve prolapsusun tamamin gelisip gelismedigi
belirtiimelidir. Prolapsusun maksimum sekilde demonstre edilebildigine dair kriterler sdyledir: (a) Vaji-
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nadan sarkan her olusum hasta Ikindi§i esnada vajen duvarini gerip sertlestirmelidir. (b) prolabe olan
kisma traksiyon uygulandiginda daha fazla sarkma olmamalidir. (c) Hasta muayene esnasinda olusan
ve muayene edilen prolapsusun biydkliginin kendi kendine hissettigi maksimum sarkma kadar oldu-
gunu dogrulamalidir. Dogrulamanin nasil yapilmis oldugu belirtiimelidir.Ornegin hasta kiigik bir el ay-
nasl ile sarkmayi gézlemleyebilir. (d) Ayakta veya ikinarak yapilan muayenede tam sarkmanin olustugu
baska pozisyonlarda da izlenmelidir.

Niceliksel bir tanimlama ve pelvik organ prolapsusunun sayisal evrelemesi esnasinda teknikteki diger
degiskenler belirtiimelidir: (a) Hastanin pozisyonu; (b) muayene masasinin tipi; (c) Kullanilan spekulum, valf
veya retraktdrlerin tipinin belirtiimesi; (d) 6zel yapilmis aletlerin semasinin cgizilmesi; (€) Maksimum pro-
lapsus olusturan basinci yaratan manevra ( Valsalva veya 6ksiriik) ve siddetinin, -6lgliimUsse (rektal veya
vezikal basing) belirtiimesi; (f) Mesanenin dolulugu veya bos oldugu, bosaltmanin spontan veya kateterle
yapildigs; (g) Rektumun dolulugu ve igerigi ; (h) Hangi niceliksel dlgim metodunun kullanildig.

2.2. Pelvik Organ Pozisyonlarinin Niceliksel Tanimi

Bu tanimlayici system beraberce gruplanmis ama yeni bir ifade ya da evleme formuna sokulmadan ar-
tisik olarak listelenmis bir seri viicut kismi 6lgiimiinden olusur. Bir agirlik degeri belitmeden her kadinin
pelvik desteginin kesin bir sekilde tanimlanmasini saglar. Bundan baska, ayni veya farkli bir gézlemci-
nin prolapsusun zaman igindeki stabilitesini veya ilerleyisinin bolgeye 6zgll olarak gdézlenmesini saglar.
Ve en son olarak prolapsusun cerrahi tamir sonucunun sonuglarini degerlendirirken benzer yorumlar
olusmasina olanak saglar. Ornedin prolapsusun dnce gelen kisminin himenal halkanin 0.5 cm  éniin-
den, 0.5 cm yukarisina geriledigini belitmek, halihazirda kullanilan evreleme sistemlerinin kullanildidi
prolapsusun evre 3 den evre 1 e gerilediginin ifade edildigi bir durumda daha yetersiz bir iyilesmenin
oldugunu go6sterebilmek acisindan énemlidir.

2.1.1 Anatomik Yer Belirteclerinin Tanimi

Prolapsus acikga belirtilmis referans noktalarina goére standart bir sistem ile degerlendirilmelidir. Sabit
referans noktalari ve bu noktalara gére tanimlanmis referans noktalari olmak Gzere iki cesit referans
noktasi mevcuttur.

(@) Sabit referans noktalar. Prolapsus kalici ve kesin olarak belirlenebilen sabit anatomik yer belir-
teclerine gore degerlendirilmelidir. Himen bu niceliksel prolapsus tanimlamasinda sabit bir referans nok-
tasi olarak ele alinmistir. Gorsel olarak himen kesin olarak belirlenebilir bir yer belirtecidir. Her ne kadar
himen plani levator ani disfonksiyonuna sekonder olarak degiskenlik gosterse de elimizdeki en iyi yer
belirtecidir. Himen, sinirlar ¢cok net olarak belirlenemeyen “inroitus” terimine tercih edilmelidir. Alti tanim-
lanmis noktanin dlgtimleri himenin Uzerinde ya da proksimaline santimetre cinsinden (negative sayilar),
hymen seviyesi sifir (0), ve himenin altinda ya da distalinde kalan élgiimler yine santimetre cinsinden (
pozitif sayilar) olarak yapilmalidir. Ornegin himenin 3 cm distaline protrude bir serviks +3 olmalidir.

(b) Tarmimlanmis noktalar. Bu bélgeye 6zgll sistem Baden ve Walker tarafindan gelistirilip modifiye
edilmis birkac siniflamadan adapte edilmistir. Alti nokta (iki anterior vajinal duvarda, iki superior vajina-
da, ve iki posterior vajinada) himenal diizleme gore lokalize olmustur.

Anterior Vajinal Duvar. Gézlemci tarafindan direkt olarak gorilebilen tek yapi vajinal duvar oldugu igin
anterior prolapsus arkasindaki organlar yerine vajinal duvarin segmentleri olarak ifade edilmelidir.Yani
sarkan organlar baska testlerle belirlenmedigi siirece sistosel veya anterior enterosel terimleri yerine “an-
terior vajinal duvar prolapsusu” terimi tercih edilmelidir. iki anterior bélge sdyle tanimlanmaktadir:
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Aa noktasi. A noktasi anterior vajinal duvarin orta kisminda eksternal Uretral meatus un 3 cm prok-
simalinde dir. Bu hastalarin cogunda oblitere olmus, belirginlik derecesi degiskenlik gosteren gbzlem-
lenebilir bir yer belirteci olan Uretro-vezikal yariga tekabiil eder. Tanimsal olarak Aa noktasinin pozis-
yonu himene gore -3 ile +3 arasinda degisebilir.

Ba noktasli. Bu nokta Aa noktasindan anterior vajinal fornikse veya vajinal cuff a kadar olan bélge-
nin anterior vajinal duvardaki en ¢ok sarkan ( en distal) kismini temsil eder. Ba noktasi tanimsal olarak
prolapsusun olmadigi zaman -8 cm de ve post histerektomi prolapsusu durumlarinda cuff in pozis-
yonuna goére pozitif degerlerde olur.

Siiperior vajina. Bu noktalar normal pozisyondaki alt genital sitemin en proksimal yerlesimlerini
temsil eder. iki superior nokta séyle tanimlanmaktadir:

C noktasi. Bu nokta ya serviksin en distal ( en ¢cok sarkan) ya da total histerektomi sonrasinda
vajinal cuff in en dnde gelen (histerektomi skari) kismini temsil eder.

D noktasi. Uterusu olan bir kadinda posterior forniksin oldugu yeri ( Douglas posu) temsil eder.
Posterior proksimal servikse utero sakral ligamentin yapistigi yerdir. Uterosakral-kardinal ligamentin
asici fonksiyonunun kaybini servikal elongasyondan ayird etmek icin kullanilan bir 8lgim noktasidir.
Eger C noktasi D noktasindan anlamli derecede daha pozitif dederlerdeyse simetrik yada eksantirik
servikal elongasyonu goésterebilir. Serviks yoksa D noktasi élcimu yapiimaz.

Posterior Vajinal Duvar. Anterior prolapsusa analog olacak sekilde posterior prolapsusta da arka-
sinda yer alan organlar yerine vajinal duvarin segmentleri kullanilimalidir. Yani baska testlerle kanitlan-
madigi slirece rektosel veya enterosel yerine “posterior vajinal duvar prolapsusu” terimi kullaniima-
hdir. Rektovajinal boslukta ince barsak oldudu tespit edilirse ( 6rn. Distandl posterior vajinal duvar
Uzerinde peristatik dalgalarin gézlemlenmesi veya muayene parmagi ile rektumdaki parmak arasinda
ince barsak looplarinin palpe edilmesi ) durumunda muayeneyi yapan bu durumu belirtmeli ve klinik
olarak bu durumu ortaya c¢ikaran gézlemi tarif etmelidir. Bu durumda Bp noktasinin yanina pulsasyon
eki yazilmali (6rn Bp +5 (pulsasyon) :detay icin bkz. Bélim 3.1 (a) ve 3.1 (b) )iki posterior bélge sdyle
tanimlanmaktadir:

Bp noktasi. Ap noktasindan posterior vajinal forniks ya da vajinal cuff in bulundugu Ust posterior
vajinal duvarin en distal ( en ¢ok sarkan) kismini ifade eden noktadir. Tanimsal olarak prolapsus olma-
digi zaman -3 te, post histerektomi vajinal eversiyon durumlarinda ise vajinal cuff in bulundugu pozitif
degerlerde olabilir.

Ap Noktasi. Bu nokta posterior vajinal duvarin orta kisminda himenin 3 cm proksimalinde yer alir.
Tanimsal olarak Ap noktasi himene gore -3 ile +3 cm arasindaki degerlerdedir.

(c) Diger yer belirtecleri ve digtimler. Genital hiatus (GH) eksternal Uretral meatusun ortasindan
orta hattaki posterior himen arasindaki mesafedir. Eger himen lokalizasyonu altindaki kas yada bag
dokusuna bagl bir deri pargasi olarak duruyorsa bu 6lgcimiln yerine perineal cisimcik kullaniimaldir.
Perineal cisim ( PB) genital hiatusun posterior marjininden mid-anal agikliga kadar olan kisimdir. GH
ve PB dl¢imleri santimetre cinsinden yapilir. Total vajinal uzunluk (TVL) C ve D noktalari normal pozis-
yonuna redukte edildikten sonra maksimal vajinal uzunlugu temsil eder. Serviksin eksantrik elongasyo-
nu TVL élgtimlerinde dahil edilmemelidir. Noktalar ve dlgimler Sek A.1.2.1 de gdsterilmistir.

2.2.2 Olciimlerin Yapilmasi ve Kaydedilmesi

Aa,Ba,Ap,Bp,C ve (eder uygunsa) D noktalarinin pozisyonlari himene gore dlgilmeli ve kaydedilmelidir.
Pozisyonlar himenin asagdisinda veya distalinde (pozitif sayilar) santimetre cinsinden, himenin yukarisin-
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Sekil A.1.2.1: Pelvik organlar destekleyen alti bolge; (Aa, Ba, C, D, Bp ve Bp) genital hiatus (gh), perineal bolim (Pb) ve
total vajinal uzunluk.

da veya proksimalinde (negative sayilar) santimetre cinsinden ve himenal dizlem sifir (0) olarak ifade
edilmelidir. Gézlemcinin élgimleri yarim (0.5) santimetre hassasiyetle yapabilecegi diisiinlilse de daha
kesin dlgiimlerin yapilabilecegi stiphelidir.Bitin raporlarda élgimlerin nasil yapildigi agikga belirtiime-
lidir. Olctimler ardisik olarak bir seri rakamlar olarak kaydedilebilir (6rn: -3,-3,-7,-9,-3,-3,9,2,2, sirasiyla
Aa,Ba,C,D,Bp,Ap TVL,GH,PB ye tekablil edecek sekilde)Dikkat edilirse son Ui¢ rakamin basinda — veya
+ isariti bulunmamaktadir. Clnki bu élciimler himene gére pozisyonlar degil uzunluklar ifade etmek-
tedir. Alternatif olarak élgiimler diizenli bir sekilde Uce Ug¢ bir matris sistemine yazilabilir(sekil. A1.2.2
de gosterildigi gibi ) veya cizgi diagrami Gzerine (Sek. 1.2.4 ve 1.2.4 de gosterildigi gibi) cizilebilir. Sek.
1.2.3 de normal anatomik destek ile post-histerektomi prolapsusuna ait élgciimler matris ve ¢izgi se-
malarda karsilastinimistir. Se. 1.2.4 agirlikla anterior ve posterior vajinal duvar prolapsusunu ve kismen
cuff prolapsusunu temsil eden matris ve ¢izgi semalardir.

2.3 Pelvik Organ Prolapsusunun Sayisal Evreleri

Prolapsusun niceliksellestirildigi ardisik bir profil her hastanin kesin anatomik yapisini tanimlamaya ya-
rar.Yine de bdylesi bir profilde birgok olasi kombinasyonlarin olmasi sebebiyle profilleri belli bir siraya

anterior anterior cervix or
wall wall cuff

Aa Ba C

genital perineal total vaginal
hiatus body length

gh pb tvl

posterior posterior posterior
wall wall fornix

Apl  Bp D

Sekil A.1.2.2: Pelvik organlar destekleyen kontitatif tanimlamanin kayit edilmesi i¢in Uce ¢ sistemi.
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Sekil A.1.2.3: Vajinanin komplet eversiyonunun gizgisel diyagrami ve sayisal sistem 6rnegdi. Anterior duvarin en
distal noktasi (Ba noktasi), vajinal kaf skari (C noktasi) ve posterior duvarin en distal noktasi (Bp) ayni pozisyon-
dadir (+8) ve Aa noktasi ve Ap noktasi maksimal distal noktadir (her ikiside +3). Maksimal protrusyon toplam vajina
uzunluguna esitse buna a evre IV prolapsus denir. b normal destek 6rnegi. Aa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin hepsinde
anterior ve posterior duvar desensusu yoktur. Serviksin en distk noktasi himenin 8 cm Uzerindedir (-8) ve posterior
forniks bunun 2 cm Uzerindedir (-10). Vajinal uzunluk 10 cm dir ve genital hiatus 2, perineal cisim 3 cm dir. Bu evre
0 da destegi temsil eder.

koymak ve toplumlar ele alindiginda var olan ¢ok sayida varyasyon sebebiyle yararl bir analiz ve kar-
sllastirma yapmak mimkin olamaz. Bu sebeple ¢esitli kanser tipleri i¢in kullanilan TNM indeksi veya
diger tandem ( ardisik) profilere benzemektedir. TNM siniflamasinda her hastanin kanser durumunun
tanimlanmasi toplum bazl prognoz veya tedaviye yanit gcalismalarinda faydali olabilmesi igin, belli grup-
lara kiimelenerek sayisal bir evreleme sistemi yapilarak saglanabilir. Sayisal evreleme buyuklukleri
artan bir sirada birbirine komsu kategorilerin olusturulmasindan ibaret olup kategoriler keyfi olarak be-

Aa
CBp
Ba
Ap
+3,| +6, | -2 -3, -3,/6,
4.51gh 1.5pb GM 4.5gh 1» BWI
3% 2% .. +2"% +5 | ..
a b

Sekil A.1.2.4: Predominant anterior destek defektinin diyagrami ve sayisal sistem 6rnegi. Prolapsusun 6nculik eden
noktasi Ust anterior vajinal duvardir Ba noktasi (+6). Anterior duvardaki fitiklasmanin anlamli derecede uzadigina
dikkat edin. Aa noktasi maksimal distal (+3) bolimdur ve vajinal kaf skari himenin 2 cm Uzerindedir (C=2). Kaf skar
eger tam olarak destekleniyorsa -6 da (total vajinal uzunlugun) oldugu siirece desensusun 4 cm ne gec¢mistir. Bu
Ornekte total vajinal uzunluk, maksimal olarak azaltilmis uzamis anterior vajinal duvar vajinanin maksimum derinligi
total vajinal uzunluk degildir. C noktaslyla kafta vajinanin derinligi, onun normal tam genislemesine kadar b&lim
2.2.1(c). de bahsedildigi gibi azalir. Bu evre llI-Ba prolapsusu temsil eder. b predominant posterior destek defektine
Ornek. Prolapsusun baslangi¢ noktasi posterior vajinal duvarin Gstidir, Bp noktasi (+5). Ap noktasi himene 2 cm
uzakhktadir (+2) ve vajinal kaf sakira himenin 6 cm Uzerindedir (-6). Kaf, desensusun sadece 2 cm ine gecger. Bu
Evre lll Bp prolapsusunu temsil eder.
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lirlenmistir ve birbirleri arasindaki mesafeler gercekte dlgllemezler. Komite sayisal bir evrelemenin keyfi
dogasinin ve uygulama esnasinda olusacak biaslarin farkinda olmasiyla beraber eger prolapsusa ait
oldugu disinulen semptomlar degerlendirilip, farkli tedavi segceneklerinin degerlendirilip karsilastirildigi
durumlarda bdyle bir sistemin toplumlar tanimlanir ve karsilastirilirken gerekli olduguna karar verdik.

Evreler sarkmanin en belirgin oldugu hal gdsterildiginde en ¢ok protrude olan kisma gore belir-
lenmistir. Bir kadinin sarkmasinin evresinin belirlenebilmesi icin &ncelikle niceliksel tanimlamasinin
yapilmasi sarttir. Evre O ve IV arasindaki 2 cm lik tampon vajinanin gerilebilirligini  ve buna bagh TVL
6lciminde olusabilecek hatanin kompanze edilebilmesi amaciyla distntlmustir. Evre Il deki 2 cm lik
tampon ise evreyi tek bir plana kisitlamamak ve béyle bir dederlendirmenin kesiniginin Pratik limitlerini
gbstermek amaciyla konulmustur. Evreleme alt reprodiiktif yolun hangi kisminin en gok sarktigina gore
sub-gruplara ayrilip bir harf ile gdsterilebilir: a =anterior vajinal duvar, p=posterior vajinal duvar, C= vaji-
nal cuff, Cx= serviks, Aa, Ap,Ba ve D noktalar daha énce belirlenmis olmalidir. Pelvik organ desteginin
evreleri (0 dan IV e kadar) asagidaki gibidir:

Evre 0 .Prolapsus demonstre edilememektedir.Aa,Ap, Ba,Bp noktalarn -3 cm dedir ve C veye D
noktalari TVL ile TVL-2 cm arasindadir ( yani C veya D noktasini tanimlayan sayisal deger —(TVL-2)
cm dir) Sekil 3a Evre =0’ 1 temsil etmektedir.

Evre Il. Evre 0 in kriterleri karsilanmamistir ama prolapsusun en distal kismi himenal planin 1 cm
Uzerindedir ( yani niceliksel degeri <-1 cm)

Evre Ill. Prolapsusun en distal kismi himenal diizlemin 1cm altindadir; ancak TVL un 2 cm eksigin-
den daha fazla degilidir.( yani niceliksel degeri >+1cm fakat <+(TVL-2) cm). Sek. A.1.4.4a Evre
[lI-Baya Sek A.1.4.4b ise Evre IlI-Bp ye Ornektir.

Evre IV. Esas olarak alt genital traktusun total uzunlugu kadar eversiyonudur. Prolapsusun distal kis-
mi en az (TVL-2) cm kadar protrudedir. (yani niceliksel degeri =+(TVL-2) cm ). Cogu olguda prolapsu-
sun 6nde gelen kismi serviks veya cuff skandir. Sek 3B Evre IV-C prolapsusu demonstre etmektedir.

3. Pelvik Organ Prolapsusunu Tanimlamada Kullanilan Yardimci Teknikler

Bu teknikler her hastada pelvik organ prolapsusunu daha fazla tanimlayabilmek icin kullanilir. Bu
tekniklerin yardimci olarak Kabul edilmesinin sebebi ya standardize veya valide olmamis olmalarindan
ya da yaygin olarak bUtln hastalar icin kullanllamayacak olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu teknik-
leri kullanan yazarlar yazilarinda asagidaki konularda bilgi bulundurmalidir: (a) Elde etmek istedikleri
objektif bilgiyi ve elde ettikleri bilginin prolapsusun tedavisi veya tanimlamasina nasil katkida bulun-
dugunutanimlamalidirlar. (b) Testin nasil yapildigini , hangi spesifik enstrumanlarin kullanildigini ve test
icin gerekli kosullar isteyen okuyucunun calismayi tekrarlayabilecegdi sekilde anlatmalilar. (c) Teknikte
kullanilan dlgimiin glvenilirligini tanimlamalidirlar.

3.1. Ek Fizik Muayene Teknikleri

Bu tekniklerin cogu pelvik organ prolapsusu olan bir hastada yeterli bir preoperative dederlendirme ya-
pabilmek icin gereklidir.Bu teknikler ne ardisik profile ne de sayisal evreyi etkilemeselerdeetkin bir cerrahi
tamir ydnteminin seciminde ve performansinda énemlidir. Tekniklerden bazilar (a) ylksek rektosel ve en-
terosel ayinminda hasta ikinirken digital rektal muayene; (b) Traksiyon ( posterior cul-de-sac in barsaklar
tarafindan distande edilmis olmayip protrude olan serviks veya vajinal cuff ile asagiya cekilmis olmasi)

ve pulsiyon ( enteroselin olusmasina ve rekto-vajinal septumdaki distansiyona barsaklarinicerigi neden
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olumasi) tipi enteroselin ayinmi igin 3.1(a) da bahsedilen muayene esnasinda rekto vajinal septum muhte-
viyatinin elle degerlendiriimesi; (c) Uretral aksiyel mobilitenin degerlendirilebilmesi icin Q-tip testi; (d) Peri-
neal desensusun 6l¢lilmesi; (e)genital hiatusun transvers ¢apinin veya protriizyonun ¢apinin élgtimesi; (f)
vajina hacminin dlgliimesi; (g) Rektal prolapsusun tanimlanmasi ve élgtimesi; (h) Defekt tiplerinin ayirmi
icin kullanilan muayene teknikleri ( 8rn, anterior vajinal duvardaki santral veya paravajinal defektler).

3.2. Endoskopi

Bazi hastalarda sistoskopi esnasinda mesane tabaninin ya da trigonun altinda barsak peristaltizminin
izlenmesi ile anterior enterosel saptanabilir. Mesane tabaninin ve rektumun endoskopik viziializasyonu
ve Uretra , vajina ve rektumun istemli kontraksiyonlarinin gézlemlenmesi bu gtine kadar pelvik taban
anatomisinin ve fonksiyonun degerlendirilmesinde minor bir rol oynadistir. Bu teknik kullanildigi zaman
yazarlar kullanilan endoskopun tipini, boyutunu, lens acisini, verilen analjezik dozlarini ve hastadaki
uyaniklik diizeyini ve ek olarak muayene esnasinda rastlanan diger bulgulari tanimlamalidirlar.

3.3. Fotograf

Evre Il ve daha fazla olan prolapsuslarda yapilan fotograf cekimleri hem hastanin durumundaki degi-
siklikleri d6kimante edebilmek hem de yazi ve sunularda bulgulari gésterebilmek amaciyla kullanilabi-
lir. Fotograflarda referans 6lgiim cetveli bulunmalidir.

3.4. Goruntuleme Yontemleri

Pelvik taban anatomisini, destek defektlerini ve komsu organlarla iliskilerini gostermek icin degisik
goruntuleme teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler pelvik organ prolapsusuna hangi organlarin daha ¢ok
katildigini belirlemede fizik muayeneden daha dogru sonug verebilirler. Ancak bunlar da standardizas-
yon eksikligi, valide olmama ve yaygin bulunabilirliginin olmamasi gibi diger yardimci tekniklerin gos-
terdigi eksiklere sahiptir. Bu sebeple 6zellikle tavsiye edilen 6zel bir teknik olmamakla beraber degisik
teknikler kullanilirken uyulmasi tavsiye edilen klavuzlar mevcuttur.

3.4.1. Gériintileme Yéntemleri icin Genel Klavuzlar

Diger gorunttleme ydntemleri ya da fizik muayene ile karsilastirabilmek icin yerbelirtegleri tanimlanma-
Iidir. Sifizis pubisin alt kenarina dncelik taninmalidir. Diger kemik yerbelirtegleri olarak simfizis pubisin
Ust kenari, spina iskiadika, tuber iskiadikum, obturator foramen, koksiksin ucu ve sacral promontoryum
sayilabilir. Goruntlleme tekniklerinin raporlarinda bulunmasi gereken noktalar: (a) hastanin bacaklar da
dahil olmak Uzere pozisyonu ( yazilarda kullanilan gérinttler hastanin pozisyonunu gésterecek sekilde
oriyente edilmeli hasta ayakta durmadikca ayakta duruyormus gibi gdsterilmemelidir.) (b) hastaya verilen
6zel komutlar; (c) mesane hacmi ve iceridi ve calisma oncesi verilen preperatlar da dahil olmak tzere
barsak iceridi ; ve (d) basing dlclimi gibi es zamanli yapilan monit6rizasyonlarin degeri ve gosterilmesi.

3.4.2. Ultrasonografi

Dinamik olaylarin stirekli gorintilenebilmesi mmimkiindir. Biitin ultrasonografi raporlarinda asagi-
daki bilgiler olmalidir: (a) prob tipi ve yapimcisi ( sektor, lineer, Mhz gibi); (b) Prob boyutu; (c) probun
oryentasyonu; (d) inceleme yapilan yol ( 6rn. Abdominal, perineal, vajinal, rektal veya Uretral)
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3.4.3. Kontrastlh Radyografi

Kontrastli radyografi static veya dinamik olabilir.iseme kolpo-sisto-iiretrografi, defekografi, peritoneog-
rafi, ve pelfik floroskopi yapilabilir. Butlin kontrastl tetkikler asagidaki bilgileri icermelidirler; (a) projeksi-
yon ( 6rn lateral, frontal, horizontal, oblik); (b) kullanilan opak maddenin tipi ve miktari ve mesane, vajina,
rectum kolon, ince barsaklar ve peritoneal kavitenin opafikasyon sirasi; (c) kullaniimis olan Uretral veya
vajinal malzeme ( tampon, kateter, boncuk zincir); (d) ekspojur tipi ( yani tek ¢ekim, video); ve (€) mag-
nifikasyon- i¢ referans 6lcegi bulunmalidir.

3.4.4. Bilgisayarli Tomografi Ve Manyetik Rezonans Gériintileme

Bu tekniklerde dinamik sekilde kontinli goérintlleme glincel sartlarda mimkin degildir.Ayrica ¢ogu
cihaz supin pozisyonda gériintilemeyi gerekli kilmaktadir. Belirtiimesi gereken teknik &zellikler séyle-
dir: (@) kullanilan cihaz, yapimcisi dahil; (b) inceleme dizlemi ( aksiyel, sagittal, koronal veya oblik); (c)
goruntileme alani; (d) kesitlerin kalinligi ve sayisi; (e) gérlintiileme stiresi; (f) contrast kullanimi ve tipi;
ve (g) gbrintl analiz tipi.

3.5 Cerrahi Degerlendirme

Pelvik destek defektlerinin intraoperative dederlendirmesi sezgisel olarak cezbedici olmakla beraber
degderi henliz kanitianmamistir. Anestezinin etkileri, kas tonusunun azalmasi ve biling kaybinin olmasi
bilinmeyen bulyiklikte ve yonde etki edebilir.Hastanin pozisyonuna bagh kisitlamalar da ayrica deger-
lendirilmelidir.

4. Pelvik Taban Kaslarinin Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslari istemli olarak kasilirlar, ancak selektif kasiima ve gevsemeyi saglayabilmek belli
bir farkindalik ister. Optimal sikme teknidinde pelvik taban kaslari kasilirken , abdominal duvar kaslari
kasllmaz ve Valsalva manevrasi yapilmaz. intrauretral ve spinkterik kaslar bu sikmaya sinerjistik katki-
da bulunurlar.Normal isemede, defekasyonda ve optimal abdominal ikinma ile isemede pelvik taban
gevserken, karin duvar ve diafragma kasilabilir.Okslirme hapsima ve dider stresler uygulandigi zaman
pelvik taban ve karin duvari es zamanl kasilir.

Pelvik taban kaslarinin fonksiyonunu degerlendirme ve 6lcmede (1) hastanin pelvik kaslar se-
lektif olarak kasma ve gevsetme yetenegdi degerlendirilir ( yani : abdominal kaslar kasilmadan sikma
veya tersi gibi)ve (2)kontraksiyon gicinln olclilmesi gerekir. Pelvik taban kaslarinin fonksiyonu-
nun Olcliimesinde bazi fif noktalari vardir.Clnki incelemeyi yapan kaslari géremez ve hasta es
zamanl ve hatali olarak baska kaslari da gogu zaman kasar. Abdominal, gluteal, uyluk adductor
kaslari kasiimasi, Valsalva manevrasi, Ikinma, nefes tutma ve zorlamali inspirasyon tipik olarak
gOzlenebilir. Bu faktorler testin gtvenilirligini etkiledigi icin test sonuglarini degerlendirirken hesaba
katilmahdirlar.

Bu raporda bahsedilen her test ya bilimsel literattirden ya da giincel klinik pratikten alinmistir. Komi-
tenin amaci ne belli bir testin ya da teknigin uygulanmasini saglamak ne de 6rnekleri verilen degerlen-
dirmelerle kisitlama yapmak degildir. Tavsiye edilen standartlar farkll arastirmacilar tarafindan yapilan
degerlendirmeleri karsilastirabilmek ya da arastirmacilarin galismalari tam olarak tekrar edebilmelerine
olanak saglamak icin dnerilmistir. Bltin 6lcim tekniklerinde asagidakiler belirtiimelidir: (a) hasta po-
zisyonu, hastanin bacaklarinin pozisyonuu dahil; (b) hastaya verilen spesifik komutlar; (c) mesane ve
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barsagin doluluk durumu; (d) 6lcimleme ve tanimlama teknikleri ( tahmin edilmis, hesaplanmis, direkt
olarak o6lctiimus) ve (e) teknigin gavenilirlidi.

4.1 inspeksiyon

Olusmus olan herhangi bir skar ve simetri de dahil olmak (izere kas biitinligunin degerlendiriimesi ya-
piimalidir. Pelvis tabaninin kasinmasi perinenin ige dogru bir hareket yapmasina sebep olurken ikinma
zit yénde bir harekete sebep olur. Perineal hareketler ya direkt olarak gézlenilir ya da Uretra veya vajina-
ya yerlestiriimis bir cihazin hareket etmesi ile degerlendirilir. Karin duvari veya diger belirli bolgeler de
ayni anda gozlemlenebilir. Kullaniimis olan cihazin tipi , ebatlan yerlestiriime yeri ve hastanin giyiniklik
durumu belirtiimelidir.

4.2. Palpasyon

Palpasyon pelvik taban kaslarinin ya da perine, karin duvari ve bunun gibi diger boélgelerin vajina
veya rektum icinden elle muayenesini kapsar. Muayene eden parmak sayisi ve yerlestirildigi yer
belirtiimelidir.istemli veya refleks (6rn. déksiirme) kontraksiyonlarin giicii ve istemli gevsemenin de-
recesi agikga belirtilip intra- ve inter- gdézlemci giivenilirliginden bahsedilmelidir. Genital hiatus gev-
resindeki pelvik taban kaslarinin kalinhginin ya da kiitlesinin degerlendirildigi yari-niteliksel standar-
dize palpasyon teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler atrofik ya da asimetrik bdlgelerin lokalizasyonu
hakkinda bilgi verebilir.

4.3. Elektromiyografi

Pelvik taban kaslarindan alinan elektromyografik élciimler tek basina ya da diger 6lciimlerle beraber kay-
dedilebilir. igne elektrodlar herbir motor initenin aksiyon potansiyellerinin gériilmesini saglarken, yiizey
elektrodlar elektrodlarin altindaki veya etrafindaki komsu motor unite gruplarinin aksiyon potansiyellerini
gosterir. Bu elektrodlardan gelen sinyaller degerlendirilirken komsu bdlgelerde hata ile olusan kontrak-
siyonlardan gelen sinyallerin ilgi alanindan gelen sinyallerle girisimde bulunabilecegi akilda tutulmalidir.
EMG raporlar asadidaki konulari icermelidir: (a) elektrodun tipi; (b) elektrodlarin yerlesimi; (c) referans
elektrodun yerlesimi; (d) sinyal isleme cihazinin 6zellikleri; (€) gdsterim Unitesinin tipi ve ozellikleri; (f) igne
elektrodun yerlestirildigi kas; (g) analitik yazimin kullandigi karar verme algoritmalarinin tanimi.

4.4. Basing Olgiimii

Pelvik taban kas guticlntn ve kontrollintin degerlendiriimesi amaciyla retral, vajinal ve anal basinglar
Olculebilir. Ancak basing dl¢Umu ile yapilan arastirmalar, olasi artefaktlarinin ve kanitlanmamis ya da
sinirl yeniden Uretilir olduklarinin bilgisi ile degerlendirilmelidir. Anal sfinkter kontraksiyonu, rektal peris-
taltizm ve abdominal ikinma basing élctimlerini etkileyebilir. Proksimal vajinadan alinan basing élgtimle-
ri abdominal basingtaki dalgalanmalari dogru olarak yansitabilir. Bu ylizden vajinal basinglar ayni anda
Olgilen intravezikal ve rektal basinglarla karsilastirmak 6dnemlidir. Basing 6lgimu yapildiginda raporda
asagidaki konular olmalidir. (a) 6lgim cihazinin tipi, boyutu (6zellikle 6lgiim yerinde balon, agik kateter
vs); (b) 6lciim cihazinin tam yerlesim yeri; (c) basing dlgerin tipi; (d) gdsterim Unitesinin tipi; (€) eszamanli
kontrol basinglarinin gésterilmesi.

BoIlo6 4.1 de de bahsedildigi gibi bir pelvik kaslar kasma girisiminde olusan anormal ikinma peri-
nenin gdzlenmesi ile giivenilir sekilde ortaya konabilir.lyi bir ikinma ya da Valsalva manevrasinda perine



Urodinami 185

asagiya/kaudal yonde hareket ederken; dodru yapilan pelvik kas kasilmasinda yukari/ sefalad yonde
bir hareket gbzlenir. Basing dl¢gimleri yapilirken perinenin gdzlemlenmesi ek bir validasyon ydntemi
olarak kullanilabilir.

5. Fonksiyonel Semptomlarin Tanimlanmasi

Pelvik taban disfonksiyonu ya da pelvik organ prolapsusuna ait fonksiyonel eksiklikler iyi karakterize
edilmemis ve tam olarak tanimlanmamistir. Pelvik organ prolapsusuna ait oldugu distnilen doért grup
fonksiyonel semptomun her biri igin duruma 6zgil hayat kalite anketleri ve klinometrik dlgeklerin gelis-
tirilmesine , standardize ve valide edilmesine gittikge artan sekilde ihtiyag vardir.

Bu alanda calisan arastiricilar miimkin oldugu zaman standardize ve valide edilmis 6lceklerikul-
lanmalidirlar. Tedavi girisimlerinin éncesinde ve sonrasinda fonksiyonel semptomlarla ilgili olarak her
zaman ayni sorulari sormalidirlar.Fonksiyonel semptomlarin tanimlanmasi dért alanda yapilabilir: (1) alt
Uriner traktUs; (2) barsak; (3) cinsel; ve (4) diger lokal semptomlar.

5.1. Uriner Semptomlar

Bu rapor ICS in kabul ettigi alt Uriner traktls fonksiyonuna iliskin bir ek igermemektedir. Ancak bazi
prolapsus ile iliskili Bnemli semptomlargiincel standartlarda ele alinmamistir ( 6rn: prolapsusu elle re-
dilkte ederek ya da olagan disi bir pozisyona gelerek isemeyi baslatabilmek gibi). Uriner semptomlar
iki uclu, sayisal ya da vizliel analog dlgekler kullanilarak en azindan asagidaki semptomlar arastiriima-
hdir: (a) stres inkontinans ,(b) siklik ( giindliz ve gece), (c) aciliyet (urgency), (d) urgency inkontinans, (e)
isemeyi baslatmada zorluk, (f) zayif veya uzamis idrar akisi, (g) tam bosaltamama hissi, (h) mesaneyi
tam olarak bosaltmak ya da isemeyi baslatmak icin elle rediiksiyon, ve (i) isemeyi baslatabilmek veya
tamamlayabilmek igin pozisyon degistirme.

5.2. Barsak Semptomlan

Barsak semptomlari icin iki uclu, sayisal ya da viziiel analog olcekler kullanilarak en azindan asagidaki
semptomlar arastirimalidir: (a) defekasyon da zorluk, (b) flatus inkontinansi, (c)sivi diski inkontinansi,
(d) kati diski inkontinansi, (e) camasirda diski ile lekelenme, (f) diskilama aciliyeti(urgency), (g) diskila-
ma esnasinda rahatsizlik, ( defekasyonu tamamlayabilmek igin vajina , perine veya anlisiin parmakla
manUplasyonu, 8i) tam bosaltamamis olma hissi, 8]) defekasyon esnasinda veya sonrasinda rektumun
disan ¢ikmasi.

5.3. Cinsel Semptomlar

Tatminkar bir cinsel fonksiyon pelvik organ prolapsusu ve pelvik taban disfonksiyonu ile iliskili
oldugu icinkarmasik ve multifaktériyel yonlerini ortaya gikaracak yeni arastirmalara ihtiyag vardir.
Normal cinsel fonksiyon ile vajinal iliskiye girmede zorluk yasama birbirinden ayird etmesi glic pa-
rametrelerdir. Yeterli 6lceklerin gelistirilebilmesi icin multidisipliner isbirligine ihtiyac vardir. Cinsel
fonksiyon semptomlari i¢in iki uglu, sayisal ya da vizuel analog &lcekler kullanilarak en azindan
asagidaki semptomlar arastiriimalidir: (@) hasta cinsel aktif mi?, (b) Eger cinsel aktif degilse, Ne-
den?, (c) vajinal iliski sikligi nedir?, (d) koitus esnasinda hastada agr oluyor mu?, (e) Hasta cinsel
aktivitesinden tatmin oluyor mu?, (f) Herhangi bir orgazmik yanit var mi?, (g) Cinsel aktivite sirasin-
da inkontinans oluyor mu?
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5.4. Diger Lokal Semptomlar

GunUmuzde halen bir prolapsus ya da sarkma varliginda olusan semptomlarin gergek dogasi hakkinda
cok az bilgiye sahibiz.OlasI anatomiye iliskin semptomlar icin iki uclu, sayisal ya da viziel analog 6l-
cekler kullanilarak en azindan asadidaki semptomlar arastiriimalidir: (a) vajinal baski veya agirlik hissi,
(b)vajinal veya perineal agri, (c) vajinadan disari bir doku ¢iktiginin farkinda olmak ya da hissetmek, (d)
arka alt bolgede agri, (e) abdominal basing ya da agr, (f) bir kitlenin gézlemlenmesi veya palpe edilmesi.
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1. Giris

Bu rapor uluslararasi kontinans derneginin istegi tizerine hazirlanmistir. Dernegin 25. Yillik toplantisinda
Sydney Avustralya’da onanmistir.

Terminolojinin standardizasyonu icin yayinlanmis olan 1988 raporu, néroUroloji ve trodinamikler
dergisinin vol.7,pp403-427 sayfalarinda yayinlanmistir, bircok farkl bolimde basing akim calismasi ile
ilgili materyaller icermektedir. Bu rapor bélim 4.2 ve 4.3 tamaminin ve bdlim 6.2 ve 7 nin bazi bélim-
lerin 1988 yili yayinina gére genisletilmis revizyonudur. Bu rapor tikanikhigi tanimlamak igin basing akim
calismasi temelinde standart metot olusturmak i¢in gerekli dnerileri icermektedir.

2. isemenin Degerlendirilmesi
2.1. Basin¢ Akim Galismalari

Su anda iseme fonksiyonunun kantitatif olarak analiz etmek igin en iyi metot basing akim ¢alismasidir
burada es zamanli olarak abdominal, intravezikal detriisér basinglari ve akim oranlarinin kayit edilmesi
esastir.(sekil. A.1.3.1)

Akim verisinin isemenin édncesinde slresince ve sonrasinda direkt inspeksiyonu cok énemlidir bu
sekilde artefaktlar ve ise yaramayan gereksiz veriler fark edilerek elimine edilebilir. Asadida detaylar
verilen basing akim galismalari iliskilerinin detayli analizi, taniya yardim icin kullanilabilir ve bu sekilde
arastirma calismalari icin kantitatif veri elde edilebilir.

Bir basin¢g akim galismasinda akim paterni ayni hastada ki serbest akim galismalarini da géster-
melidir. Artefaktlarin ve temsil edilmeyen ¢alismalarin daha detayli analizlere gecilmeden énce elimine
edilmesi 6nemlidir.

Basing akim calismalan Uretra ve detriisérin davranislari hakkinda bilgi icerir. Bolim 2,2 Uretra
konusu islemektedir. Detrlisér fonksiyonu ise bdlim 2,3 de islenmektedir.

2.1.1 Basing Ve Akim Orani Parametreleri

Tanimlamalar i¢in bakiniz sekil A.1.3.1 ve tablo A.1,3.1 ve yine Tablo A.1,3.1l.

Maksimum akim orani: akim oraninda él¢lilmis maksimum degerdir. Sembol Q__

Maksimum basing ise basing akim c¢alismasi siiresince 6lglimis maksimum basing degeridir. Bu
6lcim akim orani sifir da iken dahi goérilebilecegi bilinmelidir. Semboller; Pabd,max,Pves,max,Pdet ,
max

Maksimum akimda basin¢g maksimum akim oraninda 6lctlen basingtir. Eger ayni maksimum deger
birden fazla kez elde edilmis ise veya belli bir sire devam etmis ise bu durumda maksimum akis noktasi
detriisor basincinin en diistik dederde oldugu akim oranindan alinir; intravezikal abdominal ve detrliisér
basinglar maksimum akimda hep bu noktadan okunur. Akim gecikmesi(bkzb6lim2.1.2) nin etkili olabi-
Q I:)vez Qmax’ Pdet’omax
Aclima basinci élcilen akimin baslangicinda kaydedilen basingtir. Akim gecikmesi dikkate alinma-
O Pvez O Pdet’ Open

abd’ pen’
Kapanma basinci akimin en sonunda kaydedilen basinctir. Akim gecikmesi dikkate alinmalidir.

leceginden degerlendirmeye alinmalidir semboller: P

abd’ ~ max’

lidir: semboller: P

pen’

Semboller: P

abd’ clos, Pvez’ clos, = det’ clos
Minimum iseme basinci 6lgilebilen akim stiresince ki minimum basinctir(bkz sekil A.1.6.1). Kural
degil se de acilma basincina ya da kapanma basincina esit olabilir. Ornedin: minimum iseme detriisér

basinci, sembol: P

det’ min, void
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Sekil A.1.3.1: Bu raporda tavsiye edilen bilgiler dogrultusunda basing akim calismasi sekli

2.1.2 Akim Gecikmesi

Basing akim calismasi yapildiginda, akim orani isemenin baslangicindaki mesane basing dlgiminin
yapildigi noktada dl¢iildiginden akim orani 6lgimi gecikir. Bu gecikme genellikle fizyolojiktir. Ancak

bazen cihaza da bagl olabilir. Akim oranina da bagl olabilir.
Basin¢ akim iliskileri degerlendirildiginde, bu gecikmenin dikkate alinmasi 6zellikle de basing ve

akim oranlarinda hizli degisimler oluyorsa faydali olabilir. GUnlik pratikte her arastirmaci tarafindan bir

tahmini deger belirlenir. 0.5 ile 1.0 arasi degerler tipiktir.
Aciklama: akim gecikmesi mesane basincindaki degisme ile karsilik gelen 6l¢liimis akim oranindaki

degisim arasindaki zaman gecikmesidir.
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2.1.3 Sonuglarin Gésterilmesi

200
cm HZO
detrusor |
pressure -
= Sekil A.1.3.2: iseme siiresince akim orani-
i passive ureﬂ’;ral na karsilik detrlisér basincinin grafigi, tret-
resistance relation . e P
ral rezistans iliskisilURR) dustndirmek-
0 I l I I 2' . tedir.Surekli diz egri pasif Uretral direng
0 5 mi/s e e e -
flow rate iliskisinin tahminidir.

2.2. Uretral Rezistans ve Mesane Cikim Tikanikhig
2.2.1 Iseme Siiresince Uretral fonksiyon

iseme siiresince Uretral fonksiyon
a) Normal ya da
b) Tikanik, asagidakilerde birine bagl olarak
(i) Asin aktivite ya da
(i) Anormal yapi
Uretral asin aktiviteye bagh tikaniklik Uretral kapanma mekanizmalar istemsiz bir bigimde kasildi-
ginda ya da iseme hamlesinden sonra devam eden detrlisér kontraksiyonu yerine gevsemedeki ha-
tadan dolayl meydana gelir. Anormal yapisal durum anatomik temellidir 6rnegin Uretral darlik ya da
prostat blyUimesi gibi.

2.2.2 Uretral Rezistans

Uretral rezistans basing ve akim orani arasindaki bir iliski ile temsil edilir, Gretradan akimi meydana
getirmeye yetecek basing olarak agiklanabilir. Bu iliski Uretral direng iliskisi olarak isimlendirilir.(URR)

Uretral direnc iliskisinin belirteci detriisér basincina karsin akim oraninin isaretlenmesi ile elde edi-
lebilir. En kesin prosedr, ki bu bir bilgisayar yada x/y kaydedicisi gerektirir, bircok karsilik gelen basing
ve akim orani degerleri ciftini gosteren ikili stirekli grafidir.(Sekil A1.3.2). Elle yapilabilen bir diger basit
metot ise birbirlerine diiz bir hat ile baglanmis sadece iki ya da i¢ basing akim noktasini isaretlemektir.
Ornegin minimum iseme basing ve maksimum iseme basing noktalar segilebilir. Cizim hangi sekilde
yapllirsa yapilsin akim gecikmesi dikkate alinmalidir.

Daha basit bir bicimde gdsterebilmek icin maksimum akimda detriisér basinci ve maksimum akim
oranini gbsteren bir nokta ¢izmektir. Akim gecikmesi hesaba alinmalidir.

Basin¢ akim cgizimlerini gdsteren analiz metotlari ilerleyen bélimlerde gosterilecektir.

2.2.3 Uretral Aktivite

ideal olarak iseme esnasinda Uretra tamamen gevsemelidir. Bu durumda Uretra direnci en alt seviye-
sinde ve herhangi bir verilen akim degeri icin detriisér basinci en dlsilik seviyesinde olur. Bu kosullar
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altinda Uretra direng iliskisi Uretranin bagimsiz mekanik ve morfolojik 6zelliklerine gore tanimlanir ve
pasif Uretral rezistans iliskisi olarak adlandirilir.(sekil A.1.3.2)

Uretral aktivite detriisér basincini sadece pasif Uretral direnc iliskisi ile belirlenen degerin lizerine
kadar arttirabilir. Bu nedenle basing akim grafiginden sapmaya neden olan pasif Uretra direnci iliski-
sinden daha yukari dogru olan basinglar Uretral ve perilretral cizgili ve diiz kaslarin aktivitesine bagl
oldugu distndlar.

2.2.4 Mesane Cikim Tikanikligi

Tikaniklik iseme esnasinda olusan akim orani ve basing élciimlerinden elde edilen fiziksel bir olgudur.
Uretral asin aktiviteye bagl olsun ya da anormal yapisal duruma bagli olsun tikaniklik akima neden olan
Uretral direnc de anormal artisa neden olur. Kisiden kisiye gortlen dogal degiskenliklerden dolayi nor-
mal ile anormal sinirlari arasinda belirgin bir sinir bulunmayabilir. Bu nedenle anormalin tanimini yapmak
daha ileri ayrintili ve 6zenli bir calisma gerektirir.

2.2.5 Basing Akim Grafiklerini Degerlendirme Metotlan

Basing akim galismalarinin sonuglar birgok sebeple kullanilabilmektedir. Ornegin uretral obstriiksiyo-
nun objektif verilerle gbsterilmesi amaci ile ya da bir grup hastada Uretral rezistans farkliliklarinin ista-
tistiksel farkliliklanni géstermek icin kullanilabilir. Bu amagclarla basing akim grafiklerinin kantitatif ola-
rak gosterilebilmesi icin birgcok sayisal parametre gelistiriimistir. Bu parametreler grafigin pozisyonuna
egimine ya da edim derecesine temel alarak olusturulmus olabilir. Bu metotlardan bazilar esas olarak
yetiskinlerdeki prostat hipertrofisinin degerlendiriimesi amaci ile kullanilmaktadir.

Bazi analiz metotlari Tablo A.1.3.1 de g&sterilmistir.

Uretral direnci sayisallastirimasi: mevcut tiim metotlarda Uretral direng, basing ve akim orani bilgi-
lerinden elde edilir. Bu iliskinin gosteriimesinde kullanilan en belirgin metot basing akim grafigidir. Bu

Tablo A1.3.l: Basing akim galismasini analiz eden metotlar

. Number of Assumed shape | Number of Number of classes
Method Aim . .
p/Q points of URR parameters or continuous

Abrams-Giriffiths

: I diagnosis 1 n/a n/a 3
nomogram
Spéangberg nomogram? diagnosis 1 n/a n/a 3
URA3# resistance 1 curved 1 continuous
linPURR?® resistance 12 linear 1 7
Schafer PURR® resistance many curved 2 continuous
CHESS’ resistance many curved 2 16
oBI® resistance many linear 1 continuous

R . . continuous + 3
Spangberg et al. resistance many linear or curved 3 )
categories

DAMPF® resistance 2 linear 1 continuous
A/G number'® resistance 1 linear 1 continuous

a Schéfer uses 2 points to draw a linear relation but the point at maximum flow determines the resistance grade.
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grafigin disik basing kismi pasif Uretral direng iliskisini gostermesi icin alinmistir.(Sekil A1.6.2.). genel
olarak verilen bir akim orani icin basing ne kadar ylksekse ve veya dik ya da yukari dogru daha keskin
bicimde egiliyorsa, Uretral direng o kadar yiksektir. Grafigin pozisyonun, edimin ve /veya grafigin egim
derecesine gore sayisallastirilabilecedi ve bunlarin birkac metot yardimi ile sekilde birbirleri ile bagla-
nabilecegi belirlenebilir. Bazi metotlar strekli bir 6lcek Uizerinde Uretral rezistansi derecelendirir diger
bazilari ise farkli grup sayilar icinde Olgekler(Tablo A.1,3.1).Eger cok az sinif grubu var ise direngte mey-
dana gelen ufak degisimler fark edilmeyebilir. Buna karsilik strekli bir 6lgek Uzerindeki kiiglik degisimler
klinik olarak anlamli olmayabilir.

Bazi metotlar tekli parametre olarak sonug verir. Bazi digerleri ise iki ya da daha fazla parametre-
yi kullanabilir bakiniz Tablo A.1.3.1. tekli parametrenin kullaniimasi farkh élgiimler arsinda mukayeseyi
kolaylastirir. Sayisal olarak fal olan parametrelerin kullaniimasi ise mukayese yapmayi zorlastirir ancak
gecerliligi ve kesinligi daha yliksek olan sonuclar vermesini saglar. Yine de eder ¢cok fazla parametre var
ise kesin sonuc distik Uretkenlik nedeniyle sekteye ugrayabilir.

Metodun Secimi

Tablo da belirtilen metotlardan bazilar zellikle Uretral direng sayisisallastirnimasi amaci éncelikli olarak
kullanilir. Diger bazilari ise sadece tikaniklik tanisinin gésterilmesi amaci ile kullanilmaktadir. Uretral di-
rencin sayisal olarak olgeklerde gosterilerek kullanilan metotlar cutoff degerlerinin kullaniimasi yoluyla
tikaniklik tanisinda fayda saglayabilirler. Ancak her vaka igin belirsiz alanlar olusacaktir.

Altta yatan benzerlikten dolay! yukarda bahse gegen tim metotlar basing akim ¢alismasinda alan-
larda kesin olarak tikaniklik ya da kesin olarak tikaniklik yok bdlgelerini verebilir ancak vakalarin kiigik
bir bélimulnde orta Uretral direng durumunda gorus birligi olmayabilir.

Basing akim calismalarinin kullaniimasi birgcok amag icin faydali olmaktadir. Bir metot secilirken
amaglarinin ne oldugunu iyi bilmeli ve bu amaci elde etmek i¢in hangi yéntemin daha uygun olacagini
degerlendirmelidirler.

Optimum Metodun Belirlenmesi

Uluslararasi kontinans derneginin sonraki raporlari yukardaki metotlari degerlendirecek ve ve belki yeni
metotlarin gelisimine imkan taniyacaktir. Dernek bu metotlan klinik olarak gegerli kilacak yollar aramaya
devam edecektir. Asagidaki prosediir konusunda goéris birligi olusmustur.

Dijital formatta iyi kalite veri depolanmasi saglanarak asagida belirtilen vertiabanlari degerlendirile-
cektir.

1. alt Uriner sistem semptomlari olan ve benign prostatik obstriiksiyonu diistindiiren isareti olan tedavi
edilmemis erkeklerde basing akim calismasi
hicbir girisim uygulanmaksizin belirli zaman periyotlari ile uygulanan basing akim ¢alismalari

3. TURP 6ncesi ya da sonrasinda uygulanan basing akim calismalari

4. (retral direngte ufak dahi olsa degisiklik olusturan alternatif terapétik girisim 6ncesi ve sonrasinda
uygulana basin¢ akim ¢alismalari

Veri tabani 1 de hali hazirda alt Griner semptomu olan ergin erkeklerde uygulanan basinca mi ¢alis-
malarini var olan veya yeni tanimlanan metotlar ile degerlendirilecek

Veri tabani 2 de bu metotlarin sonucunda Uretkenligin degerlendiriimesi degerlendirilecek. Ve veri
tabani 3 yardimi ile Turp in hangi grup hastalarda Uretral direnci belirgin olarak azaltti§i ve gerecekte
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hangi hastalarin gergekten tikanik oldugu bilgisi dederlendirilecek. Veri tabani 4 yardimi ile de degisik
metotlarin Uretral direngcte meydana getirdidi kiiglik degisikliklerin duyarlihdi degerlendirilecektir.

Bu analizlerin sonucunda uluslar arasi kontinans dernegi asagidaki ayrimlari yapabilecek diizeyde
olacaktir;

() Basit ve Uretken bir metot yardimi ile yliksek gecerlilikte tikaniklik tanisi
(i) Duyarl ve Uretken bir metot ile ylksek gegerlilikte Uretral direng 6lgimu ve bundaki degisikliklerin
olcimu

Gegcici 6neriler Bu prosedurlerin sonuglari beklenirken; arastirmacilara bir metodu secerek yetiskin-
lerde &zellikle benign prostatik hiperplazide kullanmak Uzere o metodu ¢alismalar énerilmektedir. Bu
sekilde baska merkezlerde gelecek verilerde birbirleri ile mukayese edilebilir.

Burada Uretral direng, maksimum akim orani ile ve maksimum akistaki detrlisér basinci ile belirlenir
ornegin g max, pdet, Qmax cifti gegici olarak tani siniflamasi asagidaki verilere dayanilarak konulabilir

e eger (pdet, Qmax-2Qmax) blylk 40 basing akim galismasi tikanikligi isaret eder
¢ eger (pdet, Qmax-2Qmax)20 altinda ise basing akim ¢alismasinda tikaniklik yoktur
* Bu durumun disinda ise galisma belirsizdir.

Bu formdillerde sirasi ile basing ve akim oranlari cmh2o ve mi/s olarak verilmektedir. Bu metotlar
gorsel ve grafiksel olarak sekil A1.3.3 gosterilmistir. Bu metot gecici olarak ICS ‘in tikaniklik tanimlama-
sinda referans olarak kullanilabilir.

Gegici metodun sipheli alanda oldugu durum linPURR Grade Il tanimlamada abrams-griffiths ve
spangberg nomogramlarina benzerdir ama birebir ayni degildir. Dislk ya da orta kuvvetli iseme akim-
larinda tikanikligi tanimlama da URA ve CHESS metotlari igin birbirini tutan cutoff degerleri bulunmak-
tadr.

2.3. Iseme Esnasinda Detriis6r

iseme esnasinda detriisér
(a) akontraktil
(b) underaktif
(c) Normal
(@) Urodinamik calismalar esnasinda detrlisérde kontraksiyon goériilmemesi durumuna akontraktil
detrlisér denir
(b) detrlisor underaktivitesi yetersiz bir glicte ve veya sirede mesanenin tamamen bosalmasini
saglayamayan detrlisér kontraksiyonu olarak tanimlanabilir ancak Uretral obstriiksiyon olma-
malidir
(c) normal detriisér kontraktilitesi: tikaniklik olmaksizin normal detriisér kontraksiyonu mesaneyi
tamamen bosaltmalidir yasli popilasyonda detrlisér kontraktilite durum ayri bir inceleme 6zeni
gerektirir.

Verilen bir detrisér kontraksiyonu igin kaydedilen basing artisinin magnitidi ¢ikim direncine
bagdli olacaktir. Genel olarak detrlis6r basinci ne kadar ylksekse ve veya akim orani ne kadar yik-
sekse detrisoér kontraksiyonu o kadar giclidur. Detrisér kontraksiyonunun magnitiidi hesaplama
yolu ile ya da basin¢ akim ¢alismasina uygulanan nomogram yardimi ile yaklasik olarak sayisal hale
getirilebilir.
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3. Ek Semboller

iseme ile iliskili degiskenlere sembol olusturmak icin kullanilan niceleyiciler Tablo A1.3.1l. de gdsteril-

mistir. Bunlar 1988 standardizasyon raporundaki tablo A.1,5.11 de gdsterilen veriler ektir.

Mimkin oldugunda niceleyiciler yukari bakiniz altsimge olarak basiimalidir. Basing igin kullanilan p

harfinin kiguk harf akim orani igin kullanilan Q harfinin biyik harf olduguna dikkat ediniz.
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Tablo A1.3.2: iseme ile iliskili degiskenlere sembol olusturmak igin kullanilan niceleyiciler

Qualifiers At maximum flow Qmax

During voiding void

Opening open

Closing clos

Examples

pdet, Qmax Detrusor pressure at maximum flow
pdet min, void Minimum voiding detrusor pressure
pves, open Intravesical opening pressure

pves, clos Intravesical closing pressure
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Lahika: Basing Akim Galismasi Verilerinin Dijital Cevrimi icin Ics Standartlari

A1.Giris

Sayisal Urodinamik verilerin gevrimini kolaylastirmak igin standart dosya formatina ihtiyag vardir. Bu
belgede ICS standartlan 6zetlenmistir. Esas amaci Urodinamik ¢alismadan elde edilen verilerin sayisal
cevrimini saglamaktir. Oteki tirodinamik verilerin degisimini saglamak icin yeterli detaylar verimistir

A2. Sinyal Depolamanin Genel Aciklamasi

Her bir basing akim c¢alismasi icin Grodinamik sinyaller ve veya iliskili bilgiler eszamanli olarak A/D ¢ev-
rimcisi yardimi ile elde edilir ve veriler tekli MS DOS 5.25yada 3.5 ing lik floppy disk icerisinde saklanir.
Kaydedilen sinyaller akim orani sinyallerinden fark edilebilir bir degisimin oldugu andan énceki 10 sani-
ye ve akim oranin baslangica déndiigliindeki andan 10 saniye sonrasina kadar devam eder mimkun ol-
dugu her anda tiim sinyaller ayni 6rnek oraninda saklanmaktadir bu vakada tiim sinyaller ayni uzunluga
sahiptir 6rnegin ayni sayida bite icermektedir.

Dosya ismi ve uzantilart AB C D EF G H dir. bu AB C D E F G H 6zgin belirleyici dizin dlgtimu
icin durmaktadir. Verilerin degisimini gerektiren cok merkezli calisma durumunda (6zgln) karsilik gelen
merkezin dizimini géstermektedir. Ornegin ICS BPH calismasinda bastaki ilk 3 rakam merkezi sonraki
3 rakam hastay! ve son olarak 2 rakamda basaril bir sekilde olusturulmus veri kaydini géstermektedir.

Dosya degisik tiplerde gok sayida kaydi icermektedir. ICSMFF de 14 farkl tip kayit tanimlanmistir bu
rakamlar -1 ve 1-13 seklinde numaralanmistir. Var olan kayitlar degistirilemez ancak uzantilar yeni kayit
tipleri tanimlamalari ile degisim uygulanabilir. ICS amaclari icin 6 ek kayit tipi tanimlanmis ve bunlar yani tip
14-19 Bdlum 5 de aciklanmistir ayni zamanda tip 8 ve 9 kayitlari bélim 5 de detayll olarak incelenmistir.

A3. Degisken Degerler ve Tipler

Bu raporda bite’lar ve kelimeler igin gercek degerler alti sayili olarak verilmistir érnek: HEX:dd 8 BIT
ICIN, Hex:DDDD 16 bit kelime igin buradaki D hekza desimal sayly teslim etmektedir.
Takip eden degisken tipleri tanimlamalarda ve sonraki bélimlerde verilmistir.

A4. Dosya ve Kayitlarin Genel Yapisi

Her dosya A B C D E F G H. ICS ¢ok sayida kayitlar icermektedir. Kayitlarin sayisi énceden belirlen-
memistir. Kayitlarin icerigi birbirinden farkl veri tipleri icerebilir. Ornedin bir dosya hasta ile ilgili veri
icerirken bir digeri Grodinamik sinyal icerebilir.

Her kayit kayit tipini tanimlayisi bir belirteg ile baslar ve kayit boyutu ve veri blogu bilgisi icerir. Ta-
nimlayici anlik veri bilgisi ile takip edilir. Bakiniz sekil A1.3.1.A1

Kayit tipi ve blok boyutu sayisaldir. Saglama 16 bit kayit tipini gdsteren bir tamsayidir.

A5. Kayit Tiplerinin Aciklamasi

Kayit tipi veri blogunda ne cesit bir verinin depolandidini gésteren kayittir. Kesin olan tek kisitlama ka-
yitin 6zgiin oldugudur.

Geri degiskenlik veri kayitlarinin modifiye edilememesi nedeni ile koruma igerisindedir. Uzantilar
yeni kayit aciklamamalari ile uygulanmistir. Yeni sinyal kayitlar yeni sinyal kimlikleri tanimlanarak uy-
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gulanabilir. ileri degiskenlik eger kullanici bilinmeyen tipte kayit ya da sinyal kimligi girmedigi takdirde
garantiye alinmaktadir.

Kullanimdaki kayit tipinin, sinyal kimliklerinin saklanmasi, sinyal isimleri ve birimlerinin saklanmasi
ICS tarafindan merkezi olarak saglanmaktadir. Bu standart kayitlarin ilk versiyonun icermektedir. Teklif
edilen uzantilar kayit i¢in ICS ile iletisim gerektirmektedir.

Varsayilan Degerler

Bos alana izin verilmemektedir. Nadiren belli bir alan icin deger uygun olmayabilir bu durumda varsayi-
lan bir deger kaydedilmelidir. Bkz asagi

Sinyal Kimligi

Bkz bélim A9 lahika
Sonraki bélimlerde ICS standardini saglamak icin gerekli kayit tipleri agiklanmaktadir diger tipler
ICS 6lcim dosya formati ICSMFF versiyon 1.00 tarih 14.110.93 de aciklanmistir

Kayit Tipi 8:0lciim Isaretleyicisinin Kaydi

Bu kaytt tipi 6lgimle birlikte bir belirteg ve iliskili bir yorumu tanimlamaktadir

scoene
sesen

previous record

record type (integer)
size of data block (in bytes) (integer)
checksum (integer)
data block

blocksize

(.--------------
(.----------

next record

XXX YY)
econse

Sekil A.1.3.A1: Dosya ve kayitlarin sematik yapisi
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Asagidaki bilgiler bu alanlar icin doldurulmalidir

Kayit tipi 9: élgtim yorum kaydi
Bu kayit bir yorum depolar: ICS standartlar icin hasta ve dl¢im tipi tanimlanmalidir
ilgili alana asa@idaki veriler kaydedilmelidir

Kayit tipi 14:1CS sinyal 6zelligi kaydi

Bu kayir tipi bir kez depolanmis olan sinyalin ézelliklerini aciklar, ismi, 8l¢im birimi, sifir ve tam lgek
degerleri ve 6rnek orani gibifeger mimkin ise tim sinyal degerleri igin esdeger olmalidir ).

ilgili alana asagidaki veriler kaydedilmelidir

Asagidaki degerler dnerilmektedir

® Jrneklem orani en az on drnek

¢ basing sinyalleri bipolar +200 cm h20 ya kadar ve minimum rezilisyon orani 0.5 cmh20/bit.

¢ akim orani sinyali unipolar 50 ml/s kadar ve minimum reztllisyon orani 0.05 ml//bit

Orneklem oranin nasil belirlenecegine dair drnektir.

Varsayalim orneklem orani 512.5 Hz. bu durumda érneklem alaninda kayit edilmesi gereken deger
16.16 degeri Hex:02008000

Bin zero bin size ve fullscale nasil kullanilacagina dair érnek:

Varsayalim abdominal basing bipolar olarak bir on bit A/D dénustirtcisi ile elde edilmis olsun bu
durumda ikili deder 3-1023 arasinda bir deger olacaktir. Varsayalim A/donistiricisinin bu degerleri
-50 ila 200 cmh2o0 arasinda konfigtre edilmis olsun bu durumda (¢ deder asadidaki gibi kaydedilecektir

Binzero-50

Binsize1023

Fullscale200

Kayit tipi 15:ICS hasta veri kaydi

Bu kayit tipinde hastanin temel demografik verileri girilmektedir. Belli bir alanin yerini kolaylastirmak
icin anlik kelime ve sayisal alanlar ve buna ilave olarak bir belirte¢ tablosunu icermelidir. Belirteg veri
blogu ile birlikte nispi pozisyonunda verir.

ilk alan boslugu ilk isme ilave baska bir isim icerebilir. Varsayilan olarak, bos bir dizin (sadece
Hex:00 iceren) etik nedenlerle ya da bilginin uygun olmadidi durumlarda herhangi bir dizin alaninda
kaydedilebilir. Bu durumlarda dizin uzunlugu 1 olacaktir.

Belirte¢ alani bit olarak karsilik gelen sayisal ya da kelime alanin i¢erir. Bu durumda soyadi alaninda
depolanacak deger 17*2:ilk ad alaninda depolanacak alan 17*2+N; ve béylece devam eder. Tim belir-
te¢ alanlarn doldurulmalidir

Kayit tipi 16:1CS kaynak kaydi

Bu kayit tipinde 6lcimUm baslangicini belirler. Anlik kelime alanlari ile birlikte belirte¢ tablosu icerir.

Burada telefon ve faks numaralari igin alan kodu bilgisi de girilmelidir. Bilgi uygun olmadiginda bos
alan olabilir. Bu durumda dizin uzunlugu 1 olacaktir. Belirteg alani bit olarak karsilik gelen sayisal yada

kelime alanin igerir. TUm belirte¢ alanlari doldurulmalidir.

Kayit tipi 17: ICS hacim kaydi
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Bu kayit dolum hacmi ve rezidlel hacmi icerir
Asagidaki bilgiler doldurulmahdir

Kayit tipi 18:1CS sinyal deger kaydi

ICS sinyal kaydi Urodinamik ¢alisma boyunca alinacak her bir veri 6rnegdi sinyalini igerir. Bir kayit
numarasl, bir kayda sigamayacak kadar uzun olan bir sinyalin Uste slte gelmesine engel olacak bo-
l[inmeyi saglayan uyumu igerir. Eger sinyal Ust Uste gelirse birinciden sonraki sinyaller 2.3 4. Seklinde
devam eder. E§er sadece bir sinyal kaydi varsa bu durumda kayit numarasi 0 olacaktir.

Asagidaki bilgiler doldurulmalidir

Kayit tipi 19:ICS 6lcum tanimlama kaydi

Bu kayit bu dosyanin standart bir ICS dosyasi oldugunu ve yapllis tarih ve zamaninin belirtir. Sinyal-
ler kaydedilir ve kayitlarin sayisi dosyada kaydedilir.

Asagidaki bilgiler doldurulmalidir

A6.Kaydedilmesi Gereken Sinyaller ve Bilgiler Minimal Belirtimler ve Opsiyonel Uzantilar

En azindan asa@idaki 3 sinyal tip 18 in icerisinde 3 kayit seklinde saklanmalidir
intravezikal basing
Abdominal basing
Akim orani

Her bir sinyal icin kesin ilintili bilgi tip 14 kaydinda saklanmalidir. Yada istege bagl olarak sonraki
sinyaller, ilgili bilgilerle birlikte tip 14 kaydi olarak , tip18 kaydi olarak saklanabilir.:

EMG ZARFI

isenen hacim

Eger iseme hacmi sinyali Grodinamik sistem ile dlclimis ise sinyal faydal olabilir béylece akim
orani sinyali buradan elde edilebilir.

Sinyallere Ek olarak, hasta ile ilgili ya da dlctmler ile ilgili daha ileri bilgi kayt tipi 16.17.19 da sak-
lanir. Hastanin demografik bilgileri kayrt tipi 15 de saklanir. istege bagli olarak kayrt 9 da serbest yorum
bicimi saklanabilir, eger dlgimlerle ilgili daha detayll yorum gerekirse kayit tip 8 de saklanabilir.

A7.Tipik Dosya Yapisi

Bircok dosya tipinden bazilari istege bagl bazilar ise zorunludur. Belirgin bir 6lcimi gosteren dosyanin
yapisli ne tip bir verinin kaydedilmis olduguna gore degisir.

Dosya icindeki kayitlarin siralamasi diizenseldir. Ancak bazen daha ¢abuk ulasiimasi gereken dizin-
ler daha baslangic noktasina yerlesebilir. Ayrica kayit 19 un en basta olmasi tercih edilmelidir

Bu nedenle tipi bir dosya yapisi su sekilde olmaldir

Kayit tipi 19:ICS 6lciim aciklama kaydi(dosyayi ICS standart dosyasi olarak belirler)

Kayit tipi 16:ICS kaynak kaydi klinik ve arastiriciy belirler

Kayit tipi 9:6lciim yorum kaydi(hasta ve 6lgim tipini belirler

Kayit tipi 15 istege bagl olarak: ICS hasta veri kaydi(hastanin tim demografik verilerini icerir)

Kayirt tipi 14:ICS sinyal 6zelligi kaydi (intravezikal basing sinyal 6zelligini agiklar)

Kayit tipi 14:1CS sinyal 6zelligi kaydi (abdominal basing sinyal 6zelligini agiklar)

Kayit tipi 14:ICS sinyal 6zelligi kaydi (akim orani sinyal 6zelligini aciklar)
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istege bagl olarak kayit tipi 14 icin iseme hacmi ve EMG kayit tipi 18: ICS sinyal deder kaydi (anlik
intravezikal basing verisi)

Kayit tipi 18:1CS sinyal deger kaydi(anlik abdominal basing verisi igerir)

Kayit tipi 18:1CS sinyal deger kaydi(anlik akim orani verisi igerir)

istege bagli olarak iseme hacmi ve EMG icin ileri kayitlari icin tip 18 ve yine istege bagl olarak kayit
tipi 8:6l¢cim belirteg kaydi(verideki belirtecin yerini ve tipini belirler, sinyali ve ilgili yorumu icerir.

istege bagl olarak baska tip 8 kayitlar yolu ile ek belirtecler.

Kayit tip 17:1CS hacim kaydi(basing akim calismasi éncesindeki dolum hacmini ve iseme sonrasi
reziduel idrar hacmini icerir)

A8.0nay

Bu teklif taslagi kismen ICS 6lcim dosya formati eskiden Wiest sirketinde su anda ise Andromeda
medikal sistemlerinden olan Michael Gondy Jensen tarafindan 14.10.93 tarihli siriim 1.00 ve yine Ran
Van Mastrigt tarafindan duyurulan basit dijital basing akim standart teklifi temel alinarak hazirlanmistir.
Dantec, Laborie, Life Tech ve Wiest sirketleri prensipte ICMSSF benzer bir standartta anlasmistir. Life
Tech sirketi onayli ICS standardinin desteklemeyi kabul etmistir.

A9.EK: Sinyal Kimlikleri

Tip 8, 14 ve 18 kayitlarinda sinyal kimliginin bit tipi belirtiimistir. Asagidaki ID degerleri, sinyal isimleri ve
birimleri belirtilmistir.

Ek sinyal kimlikleri sinyal isimleri tanimlanabilir. teklif edilen eklentiler icin ve kayit icin ICS ile gori-
silmelidir.
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1. Giris

Ambulatuar irodinamik gériintiileme (AUG), alt Uriner sistem fonkiyonunun belirlenmesinde etkin ola-
rak kullanilan bir yéntem haline gelmistir. Bu yazida; arastimacilar arasindaki iletisimi pekistirmek ve
klinik alanda gerceklestirilen pratik uygulama ile arastirmalarin kalitesini arttirmak amaciyla, terminoloji,
metodoloji ile AUG*nin tek formatta analiz ve raporlanmasina iliskin 8lgitlere yer verilmistir. Bu belge,
Uluslararasi Kontinans Dernegdi’nin standardizasyon komitesi tarafindan 1988 yilindan bu yana hazirla-
nan raporlara yonelik spesifik belgeler (1) ve Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin iyi bir irodinami pratigi
gercgeklestiriimesine iliskin 6nerileri ile buttinlenebilir (2).

AUG , konvansiyonel lrodinamik calismalarin tersine, hastayi belirli (irodinamik aygitlara daha az
bagimli hale getirmektedir. Boylelikle hasta, Uriner yakinmalarini ortaya gikaracak olan aktiviteleri ince-
leme sirasinda yapabilmektedir.

2. AUG Endikasyonlari

e Konvansiyonel Urodinamik inceleme ile gdsterilemeyen ya da acgiklanamayan alt driner sistem
semptomlari varliginda

e Konvansiyonel Urodinamik incelemenin uygun olmadigi durumlarda

e Norojenik alt Uriner sistem disfonksiyonu varliginda

e Alt Uriner sistem disfonksiyonuna yonelik tedavilerin degerlendiriimesinde

(3]

. Terminoloji

AUG sirasinda yapilan gézlemlere yénelik olusturulan terminoloji; miimkiin oldugunca konvansiyonel
Urodinamik incelemede kullanilan terminoloji ile uyumlu olmalidir.

3.1. Tanimlamalar

Ambulatuar trodinamik inceleme; alt triner sistemin fonksiyonel durumunu gdsteren bir test olup, agir-
likli olarak Uriner sistemin natlrel dolumunu kullanmakta ve kisinin normal sartlarda gercgeklestirdigi
aktiviteyi ortaya gikarmaktadir.

Bu tanimlamadan yola ¢ikilarak ortaya konan terimler daha detayli olarak asagida agiklanmistir:

Ambulatuar

Bu terim kisinin hareket durumundan ¢ok gdrtnttlemenin yapisini ifade etmektedir. Gérintileme sik-
likla Grodinami laboratuvarinin disinda gerceklestirilecektir.

Nattirel

Bu terim, yapay bir arac araciligiyla degil idrarin dogdal yolla Uretimini ifade etmektedir. Metodolojide
uyarimin sivi alimiyla mi yoksa farmokolojik manipulasyonla mi gergeklestirildigi belirtiimelidir.

Uyari: Mesane 6nceden yapay bir arag araciligiyla doldurulabilir ancak bu durum dogal mesane dolu-
mu ile karsilastinlabilir degildir. inceleme yénteminin daha ileri diizeyde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Normal Aktivite

Kiside semptomlarin ortaya cikisi sirasinda gercgeklestirilen aktiviteleri ifade etmektedir. Bu aktiviteler
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istemsiz detrusor yada Uretral aktivitenin varligini spesifik olarak tanimlamaya yada inkontinansi uyar-
maya yodnelik olarak tasarlanmis manevralari icermektedir.

4. Metodoloji
4.1. Olgiimler

AUG ile asagida listenen sinyaller kaydedilmektedir:
Basing: intravezikal

Abdominal

Uretral

intrapelvik (renal)

Akis hizi

iseme hacmi

idrar kacag

Kacak volimi

Uretral elektriksel iletkenlik

Perine ile entegre ylzey elektromiyografisi

AUG incelemelerine érnek olarak home(?) tiroflowmetri ve ambulatuar sistografi incelemelerinden
stz edilebilir: ilk kaydedilen akis (zaman) sinyali, ikinci olarak intravezikal ve abdominal basing (zaman)
sinyallerinin en distk oldugu degerlerin kaydi

Ek olarak, AUG incelemesi boyunca asagida listenen durumlari gésteren belirtecler kaydedilmelidir:

e [stemli isemenin baslangici

e istemli isemenin durmasi

¢ Ani sikisma hissinin goraldigu periyodlar

¢ Rahatsizlik hissi yada agr hissedilen periyodlar
e Tetikleyici manevralar

¢ Sivi alim hacmi ve zamani

e [drar kacaginin hacmi ve zamani

¢ Ped degisim zamani

4.2, Sinyal Kalitesi

AUG, esdeger konvansiyonel tirodinamik incelemelerden cok daha fazla dediskene sahip olmakla bir-
likte, bu nedenden &6tirl bir o kadar da sinyal kalitesinde kayiba yonelik yiksek dizeyde risk tasimakta-
dir. Bu nedenle tiim sinyallerin, Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin ‘iyi Urodinami Pratik Uygulamasi”-
na iliskin &nerilerinde tavsiye edildigi izere kaydedilmesi gerekmekle birlikte AUG‘ye 6zgii olarak dikkat
edilmesi gereken bir dizi durum da mevcuttur. Bu durumlar asagida tanimlanmistir:

4.3. intravezikal ve Abdominal Basing Olciimii

intravezikal ve abdominal basinglarin, sivi dolu diizenekler (su yada hava) yardmiyla élciilebilmesine
ragmen, kateter monteli mikrotip transdiiserler AUG sirasinda daha fazla harekete olanak tanimaktadir.
Devamli goézlemin gerceklestiriliemedigi durumlarda, sinyal kalitesine iliskin siki kontrollerin dlciim proto-
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kolune dahil edilmesi gerekmektedir. Bu siki kontroller gérintllemenin baslangicinda, 6ksirme ile supin,
oturma , erekt pozisyonlar sirasinda meydana gelen abdominal gerim sirasinda kaydedilen basinglarin
test edilmesini kapsamalidir. incelemenin ambulatuar fazinin uygulanimi éncesinde arastirmaci sinyal kali-
tesinin yeterli oldugundan emin olmalidir. Benzer sekilde 6ksurik testi gibi yontemler ile sinyal kalitesinin
kontrolleri incelemenin sonlanimi dncesinde ve goérintileme suresince dizenli araliklarla uygulanmalidir.
Bu gibi testler, bulgularin yorumlanmasi stresinde faydal retrospektif kalite kontrol islevine sahiptirler.
Mikrotip transduser kullaniminda asagida belirtilen hususlar g6z éntinde bulundurulmalidir:

¢ Her inceleme 6ncesinde transduserlerin kalibrasyonu yapilmalidir.

¢ 0 noktasini atmosfer basinci olusturmaktadir (sabit bir referans nokta bulunmamaktadir). Tim
transduserler, kateterlerin eklenimi 6ncesinde atmosfer basincinda olacak sekilde sifirlanmalidir.

e Kateter monteli mikrotip basing transdlserlerinin sabit bir referans noktasi bulunmazken, su dolu
basing kateterleri simfizis pubisin st kenarinda lokalize, sabit bir referans noktasina sahiptir.

e Mikrotip transdiserlerin, kati madde (organ duvari yada feces) ile direkt temasi basing degisik-
ligi olarak kaydedecektir. Goklu transdiser kullaniminin bu artefakt kaynagini ortadan kaldirma
ihtimali s6z konusudur.

¢ Baz kosullar altinda transdUser yuzeyinde 6lgulen basing, iki transdiser arasindaki vertikal yuk-
seklik farki ile uyumsuzluk gosterebilir. Bu durum, hasta supin pozisyonda konumlandiginda tah-
mini detrlisor basincinin 0 degerinin altinda (negatif) bulunmasi ile sonuglanabilir. (Bknz Sek.
A1.4.1veA1.4.2).

4.4 Uretral Basing ve iletkenlik

Uretral basing élciim kaydi, mutlak degerden ziyade &zellikle basing diizeyindeki degisikliklerin kalitatif
olarak 6lcimudiar. Kagagin belirlenmesine yénelik olarak basing izlemi ile bittnlestiriimis olan Uret-
ral elektriksel iletkenligin kullanimi, Gretral basing bulgularinin yorumlanmasina imkan saglamaktadir.
Sinyal kalitesinin saglanmasinda belirli sekilde yapilan pozisyonlama ve glivenli fiksasyon uygulamasi
gerekmektedir. Transduserin belirlenen yoni belgelenmelidir.

Uyari: Coklu basing transdiserlerinin kullanimi, harekete bagl artefaktin tanimlanmasina olanak
saglamakta ancak kateter sertligini ve buna bagli olarak kayit islemi siiresince meydana gelen Uretral
deformasyonu arttirmaktadir.

Sekil A.1.4.1: Supin pozisyonda vezikal ve
rektal basing sensdrlerinin referans noktalari
arasindaki fark sematik olarak gdsterilmistir
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Sekil A.1.4.4: Dik pozisyonda vezikal ve
rektal basing sensorlerinin referans noktalari
arasindaki fark sematik olarak gosterilmistir.

4.5. Kateter Fiksasyonu

Daha 6nce belirtildigi Gizere guivenli kateter fiksasyonu, sinyal kalitesinin saglanmasi agisindan gerekli-
dir. Yapiskan bantlar, sttur fiksasyonu ve amaca y&nelik tasarlanmis silikon fiksasyon aparatlar kulla-
nilan yéntemler arasinda yer almaktadir.

4.6. Idrar Kacaginin Kaydedilmesi

idrar kagaginin tanimlanmasinda kullanilan yéntem kaydedilmelidir. Eger idrar kagagi, kisinin durum
belirteci olan butona basmasina yada eksiksiz olarak tutulan bir iseme glnligine dayall olan basing
olcimleriyle birlikte bir sinyal olarak kaydediliyorsa belirtiimelidir.

4.7. Hastaya Yo6nelik Talimatlar

Yakinmalarin kaydedilmesine, kateterin konumunda meydana gelen yer dedisikliginin tanimlanmasina
ve donanimsal yetersizliklere yonelik detayl talimatlar hastaya verilmelidir. Sézel talimatlarin yazil tali-
matlar ile pekistiriimesi ve sistemdeki donanima ek olarak kisilerin yasanilan durumlar basit bir gtinliik
ile kayit altina almalar 6nerilmektedir. Bdylelikle tim drodinami incelemelerinin ortak primer amaci olan;
test sonuglari ile semptomlar arasindaki iliskinin ortaya konulmasi saglanmis olunacaktir.

5. Analiz
5.1. Kalitenin Degerlendirilmesi

AUG bulgularinin analizindeki ilk adim, kaydedilen verilerin kalite diizeyinin degerlendirimesidir. Basing
Oleliml g6z 6niinde tutuldugunda belirlenmesi gereken spesifik durumlar asadida siralanmistir:

¢ Bulgunun basing yéntinden diizgin bir hat halinde seyretmesinden ¢ok aktif olup olmadigi — anlik
degisim gosterip gostermedigi?
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e Bazal degerlerin statik mi yoksa yliksek oranda degisken mi oldugu?

¢ Sinyalin makuliyet diizeyinin kontrol edilmesinde kullanilabilen 6ksirik testleri yada abdominal
basing degisikliklerine neden olan diger aktiviteler diizenli olarak olusturuluyor mu?

o Oksuriik ile azalmis detriisor basincinda meydana gelen minimal degisiklik yeterli mi?

Dogru 6lctim yapilmasi durumunda, her ne kadar incelemenin degerli klinik bilgi saglayabilme ola-
siligi olsa da , bulgularin teknik kalitesinin optimal diizeyin altinda olmasi halinde basing kayitlarinin,
noksanlik olusabileceginden 6tlirl kalitatif ve hatta kantitatif analizler ile gbzlemlenmesi gerekmektedir
(Bknz. Sekil A.1.4.4- A.1.4.13).

5.2. Faz Tanimlanmasi

incelemenin amacina bagl olarak, istemli isemenin belirlenmesi ve bu durumun kaydedilen basing de-
gisiklikleri ile iliskili olabilecek istemsiz durumlardan ayriminin saglanmasi amaciyla belirteglerin yerles-
tirilmesi gerekmektedir. inceleme protokoliinde, istemli isemenin baslangic ve bitimini tanimlayan belir-
teclerin bulundugu noktanin 6zellikle belirtimesi gerekmektedir. iseme fazinin analizinde ayni prensipler
ve konvansiyonel basing-akis incelemesinde kullanilan terminoloji uygulanmaktadir.

5.3. Karsilasilan Durumlar

Hasta gunliiginin kullanimi, AUG siiresince yasanilan durumlarin detayli analizini Snemli élgiide sag-
lamakta ve siddetle tavsiye edilmektedir. AUG siiresince siklikla kaydedilen, yasanan durumlar b&lim
4.1 de tanimlanmistir. Dolum fazi siiresince tipik olarak yasanilan durumlar; detrlisér kontraksiyonlari,
Uretral gevseme ile sikisma periyodlari ve inkontinanstir.

Uyarni: Kantitatif yorumlama igin en azindan arastirma maksadiyla, degiskenlerin tanimlanmasi ve
gecerliligin denetlenmesi ézellikle énerilmektedir. Gegerlilik ifadesi; saglkli goénillilerde ve 6zel hasta
gruplarinda test edilme-testin tekrarlanabilirligine, gézlemciler arasi tutarliiga ve tedavi modalitelerine
yoénelik sensitiviteye iliskin verilerin saptanmasini ifade etmektedir.

6. Klinik Rapor

Raporun Urodinamik endikasyon(lar)a adapte edilmesi gerekmekte olup, asagida yazili maddeleri ice-
rebilmektedir:

Endikasyon(lar) ve/veya Urodinami ile iliskili soru(lar) (gerekli)

e Kayit slresi

¢ Dolum hizi, zamanlama, yéntem ve AUG ‘nin baslatiimasi éncesinde retrograd dolum hacmi
¢ Uygulanmasi halinde dilretiklerin dozu ve zamanlamasi

e Test siresince alinan sivi hacmi

* iseme sayisi

¢ isenen volimin ve iseme sonrasi rezidiel idrarin aralidi ve total dederleri

¢ Sikisma periyodlari, idrar inontinansi ve agri

¢ Dolum fazi slresince detrisor aktivitesi (siklik, zaman, sire, buyuklik, alan, bigim)
¢ Basing /Akis analizi

e Test siresince uygulanan tetikleyici sonuclari

e Zamanindan énce sonlandiriimasi durumunda kaydin sonlandiriimasinin nedeni
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7. Bi

limsel Sunum

AUG dikkate alindiginda iletisimin ve de@erlendirmenin belirgin bir bigcimde saglanmasini kolaylastirmak

amaci

yla asagidaki kilavuzlar uygulanmalidir:

AUG protokoliiniin tanimi asagidakileri icermelidir:

Planlanan kayit stresi

Gergek kayit suresi

Kayit cihazinin sartnamesi (Uretici, tipi, drnekleme orani, durum buton(lar))
Kateter- tipi, transdiser, konum, izledigi yol ve fiksasyon teknigi)

Kacak saptama metodu yada aparati

idrar akis transdiseri

Dilreze yonelik protokol

Test stresince alinan sivinin volimi ve zamanlamasi

Uygulanan dilretiklerin dozu ve zamanlamasi

Dolum hizi, zamanlama, yéntem ve AUG siiresince veya éncesinde retrograd dolum hacmi
Gunlik yada elektronik belirtecler tarafindan kaydedilen, yasanilan durumlar
Dolum fazi siresince sikisma, inkontinans ve agri ile iliskili olan detrlisor aktivitesi
Basing/akis analizi (Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin standartlarina bagli olarak)
Test sliresince uygulanan herhangi bir tetikleyici manevra varligi

Kaydin zamanindan énce sonlandiriimasinin nedenleri

Urodinamik egrinin gdsterimi asagidakileri icermelidir:

- Baglanti tanimlanimi

- Olguim birimleri

- Basing icin minimum deger 2 mmH20 ile 5 cmH20 arasinda olmalidir

- Zaman i¢in minimum deger 4 cm/dk olmalidir

8. Aciklayici Ornekler

Bu bol

Um, yasanilan dzel durumlarla birlikte gériilen AUG bulgularina iliskin &rnekler vererek AUG kul-

laniminda daha buyilk oranda artis olmasini stimUile etmeyi ve bu raporu desteklemeyi amaglamaktadir.

Ayrica

aciklayici metinler ile birlikte verilen &rnekler, kisilerin AUG bulgularini degerlendirme yetenekle-

rinin gelistiriimesine de yardimci olacaktir. (Bknz. Sekil A.1.4.3).
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Sekil A.1.4.4: Sag tarafta gorilen, Uretral
sensorin yer degisimine neden olan pozis-
yon degisikligi ile tekrar sikismanin birarada
gorilmesi sonrasinda Uretral sfinkter meka-
nizmasinin kontraksiyonunun tipik bulgulari-
nin sol tarafta goérilmesi

Sekil A.1.4.5: Hareket artefakti sonrasinda
Uretra basing duzeyi dismuUs olup, sekilde
orta bélimde, sensorde yer degisimine ne-
den olan uretra basing bulgusu Uzerindeki
tipik hareket artefakti gériilmektedir. iletken-
lik sinyalleri, mesane boynuna dogru kateter
yer degisimini ifade eden seviye artisini goés-
termektedir.

Sekil A.1.4.6: YUrimeyi (ilk yarim), solunu-
mu (Uglncl ceyrek), ylrlimeyi (son geyrek)
g0steren tipik bulgular. Elbetteki solunumun
neden oldugu basing dalgalar ayni zamanda
yiriime siresince de saptanabilir. Genel ola-
rak solunuma bagli basing dalgalarinin; solu-
num tipinden, fiziksel aktiviteden ve hastanin
boyundan (?) etkilendigi séylenebilir.
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Sekil A.1.4.7: Rektal aktivite siresince tipik
olarak gorilen abdominal ve detriisér bul-
gulari. Burada hasta dinlenim halindedir ve
bulgularda solunumsal etkiye hemen hemen
hig rastlaniimamustir.

Sekil A.1.4.8: Bu 6rnek 90 saniye boyunca meydana gelen bulgulari géstermektedir. Basing sinyali igin 6rnek hiz 16 Hz
oldugundan, bulgularda her bir 8rnek degerin yerini géstermek olanaksizdrr. Ikili grafikler basing sinyallerini géstermekte-
dir. Bu durum, x ekseni Uzerindeki her noktada o nokta ile gosterilen, zaman araligindaki en distik ve en yiiksek basing
degerlerinin yerinin belirlendigini ifade etmektedir. Bu grafikte bir dizi durumu gérmekteyiz: Hasta oturmakta (sol), ayaga
kalkmakta (Uretra sinyalinde hareket artefakti ve mesane ile abdominal bulgularda abdominal aktivite), birka¢ adimlik
ylrlyus (ikili grafikler arasi fark artisi). Uretra sensériiniin lretradaki en yiiksek basinca sahip bélgeye dogru yavasca
hareket ettigi noktada gosterge konumunda ‘reaching’ fenomeni gériilmekte ve es zamanl olarak abdomen, mesane ve
abdominal basing sinyallerinde basingta distse neden olacak sekilde genislemektedir. 11:10:40, 11:11:10 ve 11:11:25
‘te benzer tirde bir hareket fenomeni goérulebilmektedir. Ara dénemde hasta birkag adim kadar ylirimektedir. 11:11:30
da hasta yeniden oturmaktadir.

Sonraki iki sekil de benzer durumlar detaylica géstermektedir.
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Bulgulara yénelik genel bilgi:

Sekil A.1.4.9 ve Sekil A.1.4.10: Bu bulgular
sekil 6‘da tariflenen olaylar dizisini detaylica
gostermektedir. Hastalarin aktivite durumu-
na ve sinyal kalitesine bagl olarak analiz igin
uygun zamana iliskin karar verilmelidir.

- AUG bulgularinin analizi farkli zaman ve sinyal skalalarinda degerlendirme yetenegini sorgula-

maktadir. Bu 6rneklerin incelenmesinde, her zaman x ve y eksen skalalarini ve basing araliklarini

degerlendirmek gerekmektedir.

- Her bir 6rnek yukaridan asagiya dogru sunlari ifade etmektedir: iki Gretral ileti sinyali sonrasinda

(proksimal ve distal) intravezikal, abdominal (rektal), detriisor (eksilmis) ve Uretral basing sinyal-

leri

- Kayit islemi icin Galtec mikro transdUser kateteri (5 French) ve Gaeltec MPR3 kaydedicisi depo-

lama ayari igcin maksimum 6rnek frekans deger 16 Hz olacak sekilde uygulanmalidir.

- Her bir seklin altinda, hangi bélimde oldudu, tim incelemenin hangi asamasinda yer alindidi

gosterilmektedir.

- Dolum ve iseme fazlari, x ekseninde durum belirtecleri tarafindan ayriimaktadir.

- Detrusor kontraksiyonlari, kontraksiyon egrisinin altinda bir gizgi ile gosterilmistir.

Kaynaklar

1. Abrams P, Blavias J.G., Stanton S.I., Anderson J.T. The standardization of terminology of lower urinary tract function. Scand J Urol Nephrol

Supp 114: 5-19, 1989.
2. Good urodynamic practice (in preparation)
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Sekil A.1.4.11: Sol tarafta vezikal ve rektal
bulgularda basing azligi ile Uretral basing
ve iletim de pozitif bir dalga olusumuna yol
acan, birkag adimlik ylrtyUs sonrasinda bir
“reaching” hareket artefakti saptanabilmek-
tedir; 6ksurtge bagll basing pikinde, Uretral
sensorin distal konumuna bagli olarak, tret-
ral sensére dogru olan iletim azalmaktadir.
Okstiriik siiresince Uretral ileti sinyallerinde
bir degisiklik olmamasindan 6turti bu durum
Uretral sensorln distal olarak yer degistirme-
si ile sonuglanabilmektedir.

Sekil A.1.4.12: Bu 6rnek mesane hiperaktivi-
tesi ve zorunlu iseme yakinmasi olan bir has-
tada en yaygin gergeklesen olaylar dizisini
gOstermektedir. Sol tarafta, bulgular ylriime
ile gosteriimeye baslanmakta, ardindan bu
durumu Uretral gevseme ve detrisor kont-
raksiyonlar izlemektedir. Daha sonra artmis
detrisér aktivitesi ile birlikte idrar kagirma
aninin (bknz. lleti sinyalleri) eslik ettigi tuva-
lete dogru yurime aktivitesi gerceklesmek-
tedir. Son olarak durum belirtecinin oldugu
alanda hasta tuvalete girmektedir (altta).

Sekil A.1.4.13: Bu bulgular 6nceki seklin
devamini gostermektedir; ileti egrileri akis
fazini gosterirken, hasta devam eden detri-
sor aktivitesi ile tuvalete girmekte, oturmakta
ve iyi bir Uretra gevsemesi ile iseme kontrak-
siyonu gérilebilmektedir. isemenin sonunda
Uretra kapanma basinci iseme oncesi sevi-
yeye ulasmaktadir.
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Alt Komitesinin Raporu*

Komite

Paul Abrams,Linda Cardozo, Magnus Fall,Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmsten, Philip Van Ker-
rebroeck, Arne Victor. Alan Wein

Bu raporda alt Uriner sistem disfonksiyonu ile iliskili semptomlarin ve cocuklardan yetiskinlere kadar
her yas grubu hasta icin Urodinamik ¢alismalarda kullanilmak Uzere, isaretlerin Grodinamik gézlemlerin
ve durumlarin agiklamasi bulunmaktadir.

Onceki kontinans dernegi terminoloji standardizasyon toplantisindaki raporlarin 8bkz referanslar) ve
kisa bir slire sonra basilacak olan Uretral fonksiyon (I6se ve ark. Baskida ), ve noktiri (Van Kerrebroeck
ve ark)2002. Kitaplarindaki yeni veriler ve giincellenmis bilgiler agiklanmistir. Urodinamik incelemenin
gerektirdigi teknik altyapinin vurgulandidi rapor (rowen ve ark 1987) kisa bir siire sonra basilacak olan
Urodinamik pratikte ICS raporu Schafer ve ark 2002) ile tamamlanacaktir. Bunlara ek olarak tamamlan-
mis olan 4 adet ICS sonug raporu bulunmaktadir fonda ve ark 1988; 16se ve ark 1998; Mattiasson Ve
Ark 1998; Nordling Ve Ark 1998 )

Degisen ya da yeni tanimlamalarin timu belirtilecektir. Ancak bu rapor ana metninde teknik ile ilgili
tavsiyeler bulunmayacaktir.

Aciklamalar ve tanimlamalarin 2001 de basilan WHO yayini ICIDH-2 ile ve ICD10 ile uyumlu olmasi
saglanacaktir. Mimkun oldugunca agiklamalar altta yatan ve sonradan dogrulugu ya da yanlishigi ka-
nitlanan altta yatan nedeni belirtmeksizin, gézlemleri tanimlayan tarzda olacaktir. Bu prensip izlenerek
Urodinamik calisma uygulayan arastiricilarin birbirleri ile daha kolay iletisim saglayarak sonuclarin daha
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kolay degerlendiriimesini saglamak amaci uluslararasi kontinans derneginin temel hedefi olacaktir. Bu
rapor daha onceki ICS raporlarinda belirtildigi gibi semptomlar isaretler ve durumlar birbirinden ayri ka-
tegorilerdir ve buna bir kategori ekleyerek Grodinamik gézlemler béliminde vurgulanacaktir. Ek olarak
tedavilerle ilgili terminolojide eklenecektir(@andersen ve ark 1992).
Anatomik organ olarak idrar kesesi referans olarak gosterilmek istendigi dogru tanim mesane ola-
caktir. Detrussor urinae diiz kasi vurgulanmak istendigi zaman kullanilacak terminoloji detrlisér olmalidir
Yazili yayimlarda bu standartlar ek olarak materyal metot ya da onun esdegeri olan kisimdaki dip*

bolimine asagidaki sekilde okunacak sekilde ekleme yapilmasi 6nerilmektedir. ©* 6zel olarak belir-
tilmedigi sitirece, metotlar tanimlamalar ve birimler uluslararasi kontinans dernegi tarafindan onerilen
standartlarla uyumludur”

Bu rapor asagidaki alanlar kapsamaktadir:

1. Alt Uriner Sistem Semptomlari (LUTS)
Semptomlar hasta tarafindan ifade edilen, bakicisi ya da ortagi tarafindan saglik ¢alisanindan yar-
dim istemesine neden olan hastaligin stbjektif belirteci ya da durumdaki degisikligi ifade etmekte-
dir.(yeni)
Semptomlar hasta ile gérismede ya direkt olarak ifade edilir ya da hasta tarafindan agiklanir ge-
nellikle kalitatiftir. Genel olarak alt Uriner sistem semptomlar kesin bir tani koydurmaz. alt Uriner
sistem semptomlar alt Uriner sistem disfonksiyonu harici bir patolojiyi de gdsterebilir 6rnegin Griner
enfeksiyon.

2. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunu Distindiiren isaretler
isaretler doktor tarafindan basit anlatimi ile gézlemlenen semptomlari dogrulayan ya da sayisallas-
tiran duruumlardir8yeni)
Ornegin klasik bulgu olarak 6ksiiriik esnasinda idrarin kactigini gdézlemlemek. Siklik hacim cizel-
gelerinden gozlem elde etmek, ped. Testleri, valide edilmis hayat kalitesi anketleri semptomlari
dogrulayan ve sayisallastiran érnekler olarak belirtilebilir.

3. Urodinamik Gézlemler
Urodinamik gdzlemler irodinami ¢alisma esnasinda elde edilen gézlemlerdir(yeni)
Ornegin istemsiz detriisér kontraksiyonu(detriisér asin aktivitesi) tirodinamik gézlemdir genel ola-
rak bir rodinamik gbézlemin altta yatan birgok nedeni olabilir bu genel kesin bir tani ya da durumu
belirtmez,

4. Durumlar
Durumlar ilgili karakteristik semptom ve isaretler ve /veya Grodinamik olmayan bir patolojik siirecin,
Urodinamik gozlemlerin varligi ile agiklanir.(yeni)

5. Tedavi
Alt Uriner sistem disfonksiyonunda tedavi: bu tanimlamalar?. ICS deki alt Uriner sistem rehabilitas-
yonu tekniklerinden elde edilmistir.

1. Alt Uriner Sistem Semptomlari AUSS

Alt Uriner sistem semptomlari bireyin perspektifinden yapiimaktadir ve genellikle ancak gereklilikle degil
saglik sistemindeki bir hastadir semptomlar ya hasta cesaretlendirilerek elde edilir ya da hastaya bakim
veren kisi tarafindan ifade edilebilir

Alt Uriner sistem semptomlari genel olarak 3 ana baslikla incelenebilir bunlar depolama, iseme, ve
iseme sonrasi semptomlardir.
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1.1. Depolama Semptomlari

mesanenin depolama fazinda gorilirler ve giindiiz sikhdi ve noktiri igerir.
¢ artmis giindiiz sikhgi: hasta glin icerisinde siklikla idrar gittigini ifade eder(yeni) bu terim birgcok
Ulkede kullanilan pollakdrinin karsi§idir
¢ noktiiri hastanin gece isemek icin bir ya da daha fazla uyanmasini ifade eder yeni'
e urgency ani ertelenmesi pek mimkiin olmayan ani idrar yapma hissidir degisti
e idrar kagirma idrarin istemsiz olarak kagirimasidir yeni

idrar kacirma tipi, sikligi, siddeti, idrar kagmasina zemin olusturabilecek faktérler, sosyal, hijyenik
ve yasam kalitesi Gizerine etkileri, islanmadan korunmaya yonelik alinan tedbirler, hastanin idrar kagirma
nedeni ile yardim arayip aramadigi agisindan tanimlanmaldir®

e Stres tipi idrar kagirma bir gli¢ sarf edilmesi egzersiz ya da hapsirmak gibi veya dkstrmekle
idrar kagmasidir.*
¢ Sikisma tipi idrar kacirma: acil idrar bosaltama ihtiyaci duyulmasi ile birlikte ve bu duyumu he-
men takiben goérilen idrar kagirmadir®
¢ Karisik tipte idrar kacirma: hem sikisma duyumu ile hem de zorlamaya bagli idrar kagirma bi-
¢imlerinin bir arada bulunmalidir
¢ uykuda idrar kacirma endrezis nokturna: kisi uykuya daldiktan sonra idrar kagirir. enurezis her-
hangi bir idrar kacagini ifade Eder. Eger uykuda idrar kacirma kast ediliyorsa mutlaka nokturna
kelimesi ile birlikte kullaniimalidir
Siirekli ya da devamli idrar kagirma: hastanin devamli idrar kagirma durumu vardir.
¢ diger idrar kacirma tipleri :degisik ortamlara bagl olabilirler 6rnegin cinsel iliski esnasinda ya da
sadece gulerken gilme idrar kagirma, idrar kagagi ortaya gikar.
¢ Mesane duyusu hastanin éykusu alinirken bes kategoride tanimlanabilir
Normal: kisi mesanenin dolmasinin farkindadir ve bu duyu giderek artarak sonunda ¢ok kuv-
vetli iseme duyumu ortaya cikar .
Artmis:kisi dolum fazinin erken déneminde ve kalici bir iseme arzusu duymaya baslar .
Azalmis: kisi mesane dolumunun farkindadir ancak kuvvetli bir iseme duyumu yoktur.
Duyu olmamasit: kisi mesane dolumunu hissetmez, iseme duyumu yoktur.
Ozgiin olmayan duyu: kisi mesaneye 6zgii dolum duyusunu hissetmez ancak mesane dolu-
mu, karin dolgunlugu, kasilma ya da vegetatif belirtiler olarak algilanabilir®

1 Gece idrar bosaltma sikigi uykudan uyanarak idrar bosaltmadan farklidir. Bu durum kisinin yataga girip uyuyuncaya kadar
gecgen suredeki idrar bosaltmalarini da igerir. Ayni sekilde sabah erken saatlerde uyandiktan sonra kisinin tekrar uykuya doén-
mesini engelleyen idrar bosaltmalarini da kapsar uyku dncesi ve sonrasi gérulen bu isemeler nokturnal polilri gibi arastirma
konularinda incelenmelidir.

2 infantlarda ve kiguk gocuklarda idrar kagirma tanimi uygun degildir. Bu durumlarda idrar kagirma durumunun daha ayrintili
aciklanmasi gereklidir

3 eski ICS idrar kagirma tanimindaki sosyal ve hijyenik sorunlar yasam kalitesi degerlendirmesinin ana unsurlar olarak ele
alinmalidir. Gerek yasam kalitesine gerekse idrar kagirma ve diger AUSB nin etkilerini degerlendirmek lizere degisik dlgiim
yéntemleri gelistirilmistir.

4 stres idrar kagirma terimi ingilizcede tasidi§i anlam bakimindan bu tip idrar kagirmayi tanimlamak igin yetersizdir. Fransizca
ve Italyancada kullanilan efor inkontinans daha dogru bir tanimlamadir ancak efor ya da egzersize tanimlamalar éksiirme
hapsirma gibi idrar kagirmaya neden olabilecek faktorleri gene de tam olarak yansitamamaktadir

5 sikisma tipi idrar kagirma farkli belirtilerle karakterize bigimlerde gérilebilir. Ornegin istemli isemeler arasinda sik ama diisiik
miktarda idrar kagirma olabilir veya mesanenin timuyle bosaldidi yiksek miktarlarda kagirma gorilebilir.

6 bu 6zgun olmayan belirtiler siklikla nérolojik hastalarda 6zellikle spinal kord yaralanmalarinda ve spinal kord malformasyonu
olan ¢ocuklarda gorulir.
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1.2. idrarin Bosaltiimasi ile ilgili Belirtiler

e Zayif idrar akimi kisi daha 6nceki idrar akimina gére ya da diger kisilerin idrar akimi ile Karsilasti-
rarak idrar akiminin zayif oldugunu belirtebilir.

e catalli daginik idrar akimi bildirilebilir.

¢ Kesik kesik idrar akimi iseme esnasinda bir veya birkac kez idrar akiminin durup tekrar basladigi
akim bicimidir

¢ idrar ge¢ baslama kisi idrar yapmak icin kendisini hazirladiktan sonra isemeyi baslatmakta zor-
landigini ifade eder, buda isemenin baslatiimasinda bir gecikmeye neden olur.

e zorlanarak idrar yapma idrar bosaltimini baslatmak ya da bosaltma islemini giiclendirmek igin
kas glicu kullanilmasi gerektigini ifade eder’

¢ Terminal damlama. idrar bosaltiminin son devresi uzayarak akim iyice zayiflamis, damla damla
bosalan bir sekle gelmistir.

1.3. iIseme Sonrasi Belirtileri

isemeden hemen sonra gériilen belirtilerdir.
e jdrar bosaltiminin tam olmamasi duyumu: idrar yaptiktan sonra kisi tarafindan duyulan kendi
kendini aciklayan bir terimdir.
* iseme sonrasi damlama: Kisi idrar yapmay bitirdikten sonra erkeklerde siklikla tuvaletten ¢iktik-
tan sonra kadinlarda ise tuvaletten kalkerlerken kontrolstiz olarak disari akmasi demektir.

1.4. Cinsel Birlesme lle ilgili Belirtiler

Cinsel iliski sirsinda agr, vajina kuruluk ve idrar tutamam kadinlarda cinsel iliski sirasinda ve sonrasinda
gériilen yakinmalardir. Bu yakinmalar olabildi§ince kapsamli tanimlanmalidir. idrar kagirma, penetras-
yon sirasinda, vajinal iliski sirasinda ya da orgazm sirasinda olarak tanimlanmalidir.

1.5. Pelvik Organ Sarkmasi ile ilgili Belirtiler

Kitle duyumu, bel agnisi agirlik duyumu veya iseme veya defekasyon yapmak igin disari gikan organi
parmakla yerine yerlestirme gereksinimi pelvik organ sarkmasi olan kadinlarda olan yakinmalardir. Bu

yakinmalar olabildigince kapsamli tanimlanmalidir.

1.6. Genital Ve Alt Uriner Sistem Agrisi®

Kiside agri rahatsizlik ve basingtan olusan bir duyum anormalligi yelpazesi s6z konusudur. Hastayi en
cok agrisi rahatsiz eder. Dolum ve ya iseme fazinda ortaya cikabilir. iseme sirasinda ve devamli olarak
hissedilir. Agrinin tipi sikhdi slresi ortaya cikmasina ve kaybolmasina neden olan faktérler ve asagida

tanimlandigi Uzere yeri belirtiimelidir.

e mesane agri suprapubik bolgede hissedilir ve genelde mesane dolumu ile birlikte artar. iseme
sonrasinda devam edebilir.

7 idrar baslatmak ya da devam ettirmek icin suprapubik basing kullanilabilir. crede manevrasi bazi spinal kord travmali hastalar
ve azalmis detrisor aktivitesi bulunan kizlarda mesaneyi bosaltmak igin kullanilir

8 Codunlukla idrar yolu enfeksiyonuna bagl iseme sirasinda yanma batma duyumunu tanimlamak igin kullanilandir. ICS bu
terimlerin gelecekte kullaniimamasini dnermektedir.
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e (Uretra agrisi Uretradan hissedilir ve kisi agr bolgesi olarak Uretrayi isaret eder.

e vulva agrisi dis genital organlarda ve civarinda hissedilir.

¢ vajina agris! intraoitus igerisinde hissedilir.

* skrotum agrisi genel bir terim olup hastalar bu agryi bélgesellestirebilirler. Ornegin epidididimle-
rin herhangi birinin bas kisminda hissedilmesi gibi.

e perine agrisi kadinda intraoitusun arka kenari ile anlis arasinda; erkekte skrotum ile anis arasin-
da hissedilir.

e pelvik agri mesane Uretra ve ya perine agrilar kadar iyi tanimlanamaz ve iseme siklusu veya bar-
sak islevi ile daha az baglantilidir.

1.7. Genito Uriner Agri Sendromlari Ve Alt Uriner Sistem
islev Bozuklugu Aiisib Diisiindiiren Belirti Sendromlari

Sendromlar belirtiler grubu veya degisik kombinasyonlar olarak tanimlanabilirler. Fakat kesin bir tani
belirtmezler. Sendromun olusabilmesi igin bu sendromu tanimlayan belirtiye ilave en az bir baska belir-
tinin varhigi gereklidir. Bilimsel yazismalarda sendromu olan kisilerin sayilar belirtilirken her bir belirtinin
gorilme sikligi da verilmelidir. Tanimlanan sendromlar gercek nedeni tanimlanamamis islevsel patolo-
jilerdir. dyki alinmasi, fizik muayene ve uygun tetkiklerin infeksiydz neoplastik metabolik ve hormonal
belirgin lokal patolojileri ayirt ettigi kabul edilmektedir.

1.7.1 Genito Uriner Agr Sendromiari

Kronik 6zelliktedir. Alt Uriner sistem, barsak ve jinekolojik ya da cinsel yakinmalar ana yakinma olan
agriya eslik edebilirler.

¢ agrih mesane sendromu dolum fazina ait suprapubik agridir. ispatlanmis bir Griner enfeksiyon veya
belirgin bir patoloji yoktur. Ve tabloya glindiiz ve gece sik idrar gibi diger semptomlar eslik eder.®

e (retra agn sendromu iseme sirasinda devamli veya tekrarlayan Uretra agrisi olmasidir. ispatlan-
mis bir Uriner enfeksiyon veya belirgin bir patoloji yoktur ve tabloya giindiizleri sik idrar ve nokttiri
eslik eder.

e vulva agr sendromu devamli veya ataklar seklinde tekrarlayan vulva agrisi olmasidir. Bu agri ise-
me déngusti ile ilgili olabilir, glindiiz iseme sikhidi gibi diger AUSS ile ya da cinsel islev bozuklugu
ile beraber gériilebilir. ispatlanmis bir enfeksyon ya da patoloji yoktur®

¢ vajinal agn sendromu devamli veya ataklar seklinde tekrarlayan vajinal agri olmasidir. bu agri
iseme dénglis ile ilgili olabilir AUSS ile ya da cinsel islev bozuklugu ile beraber gériilebilir ispat-
lanmis bir vajinal enfeksiyon veya belirgin bir patoloji yoktur.

e skrotal agr sendromu devamli veya ataklar seklinde tekrarlayan skrotum agrisi olmasidir. Bu
agn iseme déngusii ile ilgili olabilir AUSS ile ya da cinsel islev bozuklugu ile beraber gériilebilir
ispatlanmis bir Epididimorsit veya belirgin bir patoloji yoktur.

e perineal agrisi sendromu: devamli veya ataklar seklinde tekrarlayan perine agrisi olmasidir. bu
agn iseme déngusti ile ilgili olabilir AUSS ile ya da cinsel islev bozuklugu ile beraber gériilebilir
ispatlanmis bir vajinal enfeksiyon veya belirgin bir patoloji yoktur.

9 ICS bu terimi interstisyel sistit terimine tercih etmektedir. interstisyel sistit histolojik sistoskopik dogrulama gerektiren 6zgin
bir tanimdir. Mesane agri degerlendirilirken karsinoma in situ ve endometriyozis ekartasyonu gerektirir.

10 ICS vulvadini terimini tek bir semptom ve bir sendrom arasinda karisikliga yol agacagi igin 6nermemektedir.

11 ICS prostadini terimini tek bir semptom ve bir sendrom arasinda karisikliga yol agacagdi icin 6nermemektedir.
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e pelvik agrn sendromu devamli veya ataklar seklinde tekrarlayan pelvik agri olmasidir. Bu agri
AUSB intestinal cinsel veya jinekolojik islev bozuklugu ile birlikte gériilebilir. ispatlanmis bir en-
feksiyon veya belirgin bir patoloji yoktur.

1.7.2 AUSSIB diisiindiiren belirti sendromlar:

Klinik uygulamada kisinin AUSS, fizik muayene bulgulari, idrar analizi ve diger gerekli tetkikleri de-
gerlendiriimesinden sonra baslangi¢c tedaviye bir temel olusturmasi amaciyla siklikla ampirik tanilar
kullanilir. Genellikle glindiiz sik iseme ve gece isemesi ile birlikte gérilen sikisma hissi sikisma tipi idrar
kagirma ile birlikte olsun veya olmasin siklikla asiri aktif mesane sendromu. Sikisma sendromu, veya
sikisma sik idrar sendromu olarak tanimlanir. Bu belirti kombinasyonlar Grodinamik olarak goésterilebi-
len detriis6r asir aktivitesini dlstindlrtr. Fakat diger Uretra vezikal islev bozukluklarina badlida olabilir.
ispatlanmis bir Uriner enfeksiyon veya belirgin bir patoloji yoktur.

e Mesane ¢ikim tikanikli§ diistindiiren AUSB

Bu terim bir erkek baskin olarak iseme semptomlarindan yakiniyorsa ve bunu aciklayan ¢ikim tika-
nikligina neden olan olasi patolojilerin disinda belirgin bir patoloji ve riner enfeksiyon yok ise kullanilir.’

2. Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugu Diisiindiiren isaretler
2.1 Aiiss Sikhiginin Siddetinin ve Etkisin Olgiimii

Hastanin isemelerini ve belirtilerini birkag glin kaydetmesi ile cok énemli kismen nesnel bilgi elde edile-
bilir. iseme olaylarinin kaydi 3 ana sekilde olabilir.®
¢ 13:valide edilmis sorgulamalar semptomlarin, sikiginin, siddetinin, yarattigi sikintinin ve ASB nin
yasam kalitesi Gizerine etkisinin kaydedilmesinde faydalidir. Kullanilan gerecler belirtiimelidir.
¢ iseme zaman cizelgesi: bu yalniz iseme zamaninin giindiiz ve gece en az 24 saat kaydeder.
e Siklik hacim tablosu: bu tablo iseme zamanina ek olarak iseme hacmini de giindiiz ve gece en
az 24 saat kaydeder.
¢ Mesane gunligu: bu tablo yalniz siklik ve hacim degil ayni zamanda idrar kagirma ataklarini pet
kullanimini ve sikisma ve idrar kagirma dereceleri gibi diger bilgileri de kaydeder."

Asagidaki 6lgimler siklik hacim tablosuna ve mesane giinligiine kaydedilebilir:

e ginduz iseme sikligi uyumadan énceki son isemeyi ve sabah uyanis sonrasi ilk isemeyi de icere-
cek sekilde uyanik saatlerdeki iseme sayisidir.

e gece iseme siklidl bir gece uykusu sirasinda olan ve dncesinde ve sonrasinda uyuma eylemi
bulunan iseme sayisidir.

e 24 saatlik iseme sikligi 24 saat boyunca gerceklesen noktlriye iceren toplam iseme sayisidir.

e 24 saatlik idrar Uretimi sabah ilk idrar sonrasi 24 saat boyunca dl¢ulen idrar miktaridir.24 saatlik
idrar 6lcimu ertesi sabah ilk idrar da icerecek sekilde sonlandirilir.

e politiri eriskinlerde 24 saatlik idrar miktarinin 2,8 litreyi asmasi ile tanimlanir. idrar miktarini daha

12 kadinlarda iseme semptomlart MCYT den ¢ok azalmis detriisor aktivitesini diistindirdr.

13 valide edilmis sorgulamalar semptomlarin, sikliginin, siddetinin, yarattigi sikintinin ve ASB nin yasam kalitesi (izerine etkisinin
kaydedilmesinde faydalidir. Kullanilan geregler belirtiimelidir.

14 hastanin aldigi sivi miktarlari ile ilgili bir tahminde bulunmasini istemek faydalidir bu her igilen sivinin 6lgtilmesi ile ya da kabaca
kag bardak igildiginin kaydedilmesi ile yapilabilir. Eger hasat bol miktarda su iceren sebze meyve ya da salata gibi gidalar
alirsa bu idrar Uretimini arttiracaktir. ditretik tedavi aliniyorsa bunun zamani da not edilmelidir.
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kisa zaman araliklari ile degerlendirmek faydall olabilir.™

e gece boyu idrar hacmi hastanin uyuma amaciyla yataga girdigi zamandan kalkma amaciyla
uyandigi zaman kadar gecen slredeki idrar hacmidir. Bu nedenle gece yatmadan &nceki son
isemeyi icermez ancak sabah ilk idrari icerir.

e Nokturnal polilri 24 saatlik idrar tretiminin Ugte birinden fazlasinin gece olmasidir. Gece idrar
Uretimi gece yatmadan onceki son isemeyi icermez ancak sabah ilk idrari icerir.®

¢ 16 gece idrar Uretimi yasla degisir ve normal degderleri henliz belirlenmemistir bu yiizden noktur-
nal politri sinir degeri ylizde 20 den geng eriskinler icin, ylizde 33 e kadar 65 yas Ustl bir aralikta
olmaktadir yani kesin tanimi yasa goére degisir

¢ isenen maksimum idrar miktar tek bir iseme sirasinda elde edilen en ylksek idrar hacmidir ve
siklik hacim tablosundan ya da mesane ginligtinden belirlenir. Kayit siresince maksimum orta-
lama ve minimum degerler belirlenebilir'”

2.2 Fizik inceleme

Abdominal, pelvik, peroneal ve odaklanmis nérolojik inceleme AUSIB olan hastalarin degerlendirilme-
sinde temeldir. Olasi nérolojik AUSIB bulunan hastalarda daha ayrintili nérolojik inceleme gereklidir.

2.2.1 Abdominal

Mesane abdominal palpasyon ile ya da suprapubik perkiisyon ile hissedilebilir. Suprapubik ya da iki elle
vajinal uygulan basinc¢ hastada iseme istedi uyandirabilir.

2.2.2 Perineal

Genital inspeksiyonu derinin incelenmesi anatomik bozukluklarin tanimlanmasi ve idrar kagirmanin
g6zlemlenmesini icerir.
e idrar kacirma isaret fizik inceleme sirasinda gortlen Gretral ya da Uretra disi idrar kagagini tanim-
lar.
e stres tipte idrar kacirma ikinma efor ya da hapsirma 6kslirme ile Gretradan istemsiz idrar kacagini
ifade eder.18 Artmis intra abdominal basinca bagli olustugu varsayilir.
e ckstralretral idrar kagirma Uretra disi kanallardan idrar kagaginin gézlemlenmesi ile tanimlanir
¢ siniflanamayan idrar kagirma belirti ve semptomlar i1siginda siniflara sokulamayan idrar kagagi
demektir.

2.3.3 Vajinal inceleme
Gozlenen ve palpe edilen anatomik bozukluklarin tanimlanmasini pelvik taban kas islevinin degerlen-

15 15:poliliri nedenleri gesitlidir ve baska yerlerde irdelenmistir. ancak davranissal asiri su alimini da igerir.bu 2.8 | diizeyi 40 mg
/kg / 70 kg vicut agirhigina gore hesaplanmistir.

16 gece idrar Uretimi yasla degisir ve normal degerleri henliz belirlenmemistir bu ylizden nokturnal poliiiri sinir degeri ylizde 20
den geng eriskinler igin, ylizde 33 e kadar 65 yas Ustu bir aralikta olmaktadir yani kesin tanimi yasa gore degisir

17 islevsel mesane kapasitesi terimi isenen idrar hacmi terimine gore daha fazla kafa karistirici oldugu icin 6nerilmedi. mesane
kapasitesi terimi kullanildiginda mesane kapasitesinin bir yontemle 6érnegin ultrason ile 6lglilmis olmasi gereklidir. Eriskinlerde
isenen hacim cok degiskendir. Cocuklarda b beklenen hacim 30+yil olarak yas x 30 ml olarak hesaplanabilir. iseme sonrasi
kalan idrar olmadigini hesap edersek bu deger beklenen mesane kapasitesidir.

18 6ksiurme detrisor kontraksiyonu yaratabilir. Dolayisiyla stres tipi idrar kagirma bulgusu ancak kagirma ilk 6ksuruk ile ayni anda
baslayip o 6ksurigim sonunda kayboluyorsa Grodinamik stres tipi idrar kagirmanin glivenilir bir gostergesidir.
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diriimesi saglar ICS pelvik organ prolapsusu raporundaki buradaki tanimlarin daha ayrintili agiklamalari
bulunmaktadir

e pelvik organ sarkmasi anterior ve veya posterior vajinal duvar ve veya vajinal apex Serviks ve
uterus ve veya histerektomi sonrasi vajinal kaf desensusu olarak tanimlanir. Sarkmanin olmamasi
evre sifir olarak tanimlanir ve prolapsusu evre 1 den 4 e kadar derecelendirilir. pelvik organ sark-
masi idrar kagirma ya da diger AUSS ile birlikte olabilir ve bazen idrar kagirmayi maskeleyebilir

e anterior vajinal duvar sarkmasi anterior vajinanin desensusu demektir. Uretrovezikal bileskenin
bu dis Uretral meanin 3 cm proksimalinde bir noktadir ya da bu bileskenin proksimalinde herhan-
gi bir noktanin himen planina 3 cm den daha az kalacak sekilde yakinlasmasini tanimlar.

¢ vajinal apex sarkmasi histerektomi sonrasi vajinal kaf nedbesinin ya da serviksin himen planina 2
cm den daha az kalacak sekilde desensusu demektir.

e posterior vajinal duvar sarkmasi posterior vajinal duvarin orta noktasinin ya da daha proksimalin-
de bir noktanin himen planina 3 cm den daha az kalacak sekilde yakinlasmasini tanimlar

2.2.4 Pelvik Taban Kas Islevi

Niteleyici olarak dinlenme tonusu ve istemli kasilmanin giicli zayif veya olmamasi ile veya Oxford siste-
mi gibi valide edilmis bir sistem kullanilarak tanimlanabilir. Kasilma gdrtlebilir., palpe edilebilir, elektro-
miyografi ya da perinometri ile dlgilebilir.pelvis tabani kas islevi dederlendirme kriterleri gli¢, devamlilik
, yer degistirme ve tekrarlanabilmedir.

2.2.5 Rektal inceleme

Gozlenen ve palpe edilebilen anatomik bozukluklarin tanimlanmasini saglar. Erkeklerde ve gocuklarda
pelvik taban kas islevinin en kolay degerlendirme yontemidir. Ayrica idrar kagirmasi bulunan gocuklarda
fekal birikimi taniyabilmek icin rektal inceleme sarttir.

* pelvik taban kas islevi niteleyici olarak parmakla rektal inceleme de dinlenme tonusu ve istemli

kasilmanin gigli, zayif veya olmamasi ile tanimlanabilir.

2.3 Ped Testi

idrar kagirma ataklarinda kaybedilen idrar hacminin hesaplanmasinda kullanilir. Kisa uyarici bir testten
24 saatlik bir teste kadar farkl sekillerde yapilabilir.

3 Urodinamik Gozlemler ve Sartlar

3.1 Urodinamik Teknikler

Urodinamik teknigin iki ana tipi vardir
¢ geleneksel Urodinamik ¢alismalarda mesane suni olarak doldurulur ve genellikle Grodinami la-
boratuvarinda yapilir. Suni mesane dolumu mesanenin bir kateter yardimi ile belirli bir siviyla ve
belirli bir hizla doldurulmasidir.
e Ambulatuar trodinamik calismalar dogal mesane dolumu ve hastanin her ginki aktiviteleri sira-
sinda yapllan alt Uriner sistem islevsel testidir'® dogal dolum mesanenin idrar ile dolmasidir

19 ambulatuar Urodinami: Laboratuvari disinda yapilir ve dogal dolum kullanilir
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Hem dolum sistometrisi hem de basing akim calismasi asagidaki 6lcimlere gereksinim duyar

¢ intravezikal basin¢g mesanenin icindeki basinctir

¢ abdominal basing mesaneyi gevreleyen basingtir. Glinimuz pratiginde rektal vajinal veya nadiren
ekstraperitonal veya barsak stomasindan élgilen basingtir. Mesane i¢c basincin dogru degderlen-
dirilebilmesi icin ayni anda abdominal basing lgtlmelidir.

e detrlisér basinci intravezikal basincin mesane duvar tarafindan olusturulan kismidir. Mesane
icindeki basingtan abdominal basincin ¢ikariimasi ile bulunur

3.2 Dolum Sistometrisi

Sistometri terimi iseme déngisinin dolum fazinin incelendigi Grodinamik calismadir. Karisikhdi engel-
lemek icin asagidaki tanimlar énerilmistir.

e dolum sistometrisi mesanenin dolumu sirasinda basing volim iliskisinin dlctldigu yontemdir.
Dolum faz dolumun baslamasi ile baslar ve trodinami uygulayicisinin isemeye izin verdigi ana
kadar devam eder.2°

Dolum sirasinda mesane ve Uretral islevin ayr ayri degerlendiriimesi gerekmektedir. Mesanenin do-
lum hizi ikiye aynlir :fizyolojik dolum hizi tahmini maksimum idrar Uretiminden dusik olan dolum hizidir.
Maksimum idrar Uretim orani ml/dk kisinin agirhiginin kg 4 e bélinmesi ile bulunur.

¢ fizyolojik olamayan dolum hizi tahmini maksimum idrar Uretiminden fazla olan dolum hizidir. Me-
sane depolama islevi mesane duyumu, detrlisér aktivitesi, mesane uyumu ve mesane kapasite-
sine gore tanimlanmalidir?'

3.2.1 Dolum Sistometrisi Sirasinda Mesane Duyumu

e normal mesane duyumu drodinami sirasinda belirlenen U¢ nokta ile tanimlanir ve mesane ka-
pasitesi ve hastanin semptomlari ile birlikte degerlendirilir. Mesane dolumu ilk duyumu dolum
sistometrisi sirasinda hastanin mesanesinin doldugunu algiladigi ilk duyumdur ilk iseme istegi
sistometri sirasinda hastanin hemen iseyebilecedi duyumun olustugu andir fakat hasta gerekirse
isemeyi geciktirebilir. Kuvvetli iseme isytegi sistometri sirasinda kalici iseme isteginin idrar kagir-
ma korkusu olmadan olusmasidir

e artmis mesane duyumu sistometri esnasinda distik mesane hacminde olusan devam eden er-
ken ilk duyum ve veya erken kuvvetli iseme isteginin olusmasidir?

¢ azalmis mesane duyumu sistometri esnasinda mesane dolarken azalmis duyumdur

¢ mesane duyum yoklugu sistometri esnasinda kisinin mesane duyumunun olmamasidir

e Ozgll olmayan mesane duyumlar sistometri esnasinda kisinin mesanenin doldugu hakkinda
uyaran abdominal dolgunluk veya vegetatif semptomlar gibi duyumlardir *sistometri sirasinda
mesane agrisi kendini agiklayan bir terimdir ve anormal bir bulgudur.*sistometri sirasinda sikisma
dolum sirasinda ani ve zorlayici iseme duyumu olusmasidir®

20 ICS dolum hizlarini artik yavas, orta, hizl olarak siniflamamaktadir. Pratikte hemen herkez orta dolum hizini kullanmaktadir. Ve
bununda genis bir dagiimi vardir. Dolma hizini fizyolojik kabul edilip edilmeyecegi daha 6nemlidir.

21 dolum sistometrisinde duyumun Uretral veya pelvik komponentleri degerlendirmeye almadan 6nce sadece mesaneden kay-
naklandigini varsaymamak yanlis olabilir.

22 mesane duyumu silibjektif bir degerlendirmedir ve her zaman azalmis mesane hacmini gerektirmez

23 ICS artik motor sikisma ve duyusal sikisma terimlerini Snermemektedir. Bu terimler hem genellikle yanhs kullaniimakta hem
de net karsiliklar yoktur. Sikismayi detriisér aktivitesinin olup olmamasi ile iliskilendirmek, 6zellikle ayni anda Uretral basing
duslyorsa daha basittir.
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e vezikoUlretral duyu esigi incelen alanda kararll olarak duyum olusturabilen en diisiik akimdir.

3.2.2 Dolum Sistometrisi Sirasinda Detriisér Islevi

Gunlik yasamda birey detrlis6r aktivitesini idrar yapacak uygun bir yer buluncaya kadar baskilar. bu
nedenle dolum calismasinin amaglari olusunca iseme istegi olusunca isemeye izin verilir. Bu izinden
onceki her turli detriso6r aktivitesi istemsiz detrlisor aktivitesi olarak tanimlanir.

e normal detrlisor islevi basingta degisiklik olamadan veya cok az degisiklik ile mesanenin dolma-
sina izin verir. istemsiz fazik kasilmalar kendili§ginden veya uyarilma ile olusmaz.

e detrlisor asin aktivitesi istemsiz detriisér kasilmalari ile karakterize olan Urodinamik izlemdir.
Kendiliginden veya uyariima ile olabilir.24

Detriso6r asiri aktivitesinin bazi sekilleri vardir

o fazik detriisdr asir aktivitesi karakteristik bir dalga formudur. idrar kagirmaya yol acabilir veya
agmayabilir.?®

e terminal detrlisor asir aktivitesi sistometrik kapasiteye erisildiginde olusan ve baskilanamayan,
cogu zaman mesaneyi bosaltan isemeye yol acan tek bir istemsiz kasilma olarak tanimlanabilir?®

e detriisér asin aktivitesi idrar kagirmasi istemsiz bir detrlisér kasilmasi esnasinda olusan idrar
kacirmasi durumuna denir duyu kusuru olmayan bir hastada sikisma duyumu. idrar kacirma ha-
disesinden hemen 6nce ortaya cikmaktadir?”

Detrlisor asin aktivitesi sebep gore degerlendiriimelidir 6rnedin norojenik detrlisor asin aktivitesi:
eger ilgili norolojik bir sebep varsa kullanilir. Detrlisor hiperrefleksisi teriminin yerini almistir. *agiklan-
mayan detrisér asir aktivitesi. Belirli bir sebep yoksa kullanilir. detrlisér instabilitesi teriminin yerini
almaktadir.?®

Klinik ve arastirma pratiginde noérolojik incelemenin derinligi dedismektedir. BlyUk olasilikla néro-
lojik incelemenin derinligi arttikca nérojenik/aciklanamayan detrlisor aktivitesi orani da artacaktir. Asiri
detriisér aktivitesinin diger sekilleri gériilebilir. Ornegdin uyumsuz sfinktere karsi isemeye calisan omuri-
lik hasarl hastalarda fazik ve terminal detrlisér asir aktivitesi birlikteligi ve devamlilik Gésteren yiiksek
basin¢li detriisér kasilmalar gérilmektedir.

e uyaricl manevralar Urodinami sirasinda hizli doldurma soduk ve ya asit sivilar kullanma pozisyon
degistirme ya da el yikama gibi asiri detrlisor kasilmalar uyandirmaya yonelik islemlerdir.

3.2.3 dolum sistometrisi sirasinda mesane uyumu
* mesane uyumu mesane hacmine ait degisiklikler ile detriisér basincindaki degisiklikler arasinda-

24 istemsiz detrtsor kasilmasinin cmh20 olarak bir alt limiti yoktur ancak 5 cmh20 dan az olan basing dalgalarinin dogru deger-
lendirilmesi icin yUksek kalitede Urodinamik teknik gereklidir.

25 fazik kasilmalar herhangi bir duyum ile birlikte olmayabilirler veya ilk iseme duyumu olarak degerlendirilebilirler

26 terminal detriisér asin aktivitesi yeni bir ICS terminolojisidir tipik olarak azalmis mesane duyumu ile birliktedir. Ornek olarak
serebrovaskiler koma gegiren hastalarda iseme kasilmasi oldugunda sikisma hissedilir. Bununla birlikte tam spinal kord trav-
masi olanlarda hi¢ duyum olmayabilir

27 ICS motor sikisma idrar kacirma motor urge inkontinans ve refleks idrar kagirma refleks inkontinans terimlerini hem sezgisel
bir anlamlari olmadigi hem de genellikle yanlis kullanildiklar igin artik kullanilmamalarini dnermektedir.

28 detriisor instabilitesi ve detriisér hiperrefleksisi terimleri Ingilizce konusan tlkeler Iskandinavya da 1976 daki ilk raporunda n
once genel terimler olarak kullaniliyordu. Bu terimler Uzerinde, sirasiyla agiklanamayan ve nérojenik asir detrisor aktivitesi
Uzerinde anlasildi. Bu terimlerin gercek bir mantiksal ya da sezgisel anlamlari olmadigindan ICS bu terimlerin artik terk edilme-
si gerektigine inanmaktadir.



Urodinami 223

ki iliskiyi tanimlar. mesane uyumu volim farkinin detrlisér basing farkina béliinmesi ile bulunur.
Birimi ml /cm h2o dur29

Mesane uyumunu hesaplamak icin ¢esitli ydntemler tanimlanmistir. ICS uyumu hesaplamak igin iki

standart noktanin kullaniimasini dnermektedir. Bu noktalar

2.

Mesaneyi doldurmaya baslamadan hemen énceki basing ve mesane hacmi genellikle sifirdir.
sistometrik kapasitedeki ya da ciddi bicimde idrar kagirmaya neden olacak bir detrlisér kasiimasi
baslamadan hemen 6nceki detriisér basincidir. Kasilma ve sonrasinda idrar kagirma sonucunda
mesane kapasitesi azalacagindan bu uyumu etkileyecektir.

Her iki noktada detriisér kasiimalari hari¢ tutularak élclUr.

3.2.4 Mesane Kapasitesi Dolum Sistometrisi Sirasinda

e sistometrik kapasite, dolum sistometrisinin sonunda genellikle isemeye izin verildiginde elde

edilen mesane hacmidir. Sonlanma noktasi mutlaka belirtiimelidir, 6rnegin doldurma hastanin
normal idrar yapma istegi geldiginde sona erdirilmisse bu husu belirtiimelidir. sistometrik hacim,
isenen idrar miktari ile mesanede kalan idrarin toplamidir.®°

30 bazi islev bozuklugu tiplerinde sistometrik kapasite ile ayni sekilde tanimlanmaz . idrar du-
yumunun olmadid vakalarda maksimum sistometrik kapasite doktorun doldurma islemini sona
erdirdigi hacimdir. Dolumun durdurulma nedeni belirtilmelidir. Ornegin yiiksek detriisér dolum
basinci, yiksek infiizyon volimu ya da agn gibi. Sfinkter yetersizliginde maksimum sistometrik
kapasite Uretranin érnegin foley takilmasina bagli anlamli bicimde artabilir. Maksimum sistomet-
rik kapasite idrari normal olarak hissedebilen hastalarda artik kendini daha fazla tutamayacagini
bildirdigi hacimdir.

maksimum Anestezik mesane kapasitesi mesanenin derin genel ya da spinal anestezi altinda en
fazla doldurulabildigi hacimdir ve anestezinin tipine dolum hizina , dolum zamanina , ve basin-
cina gore 6zellestirilmelidir

3.2.5 Dolum Sistometrisi Esnasinda Uretral Islev

Depolama esnasinda lretra kapanma mekanizmasi normal ve ya yetersiz olabilir.

¢ Normal Uretra kapanma mekanizmasi abdominal basing artmis olsa bile mesane dolarken pozitif

bir Uretra kapanma basinci olusturarak devamlilik gésterir ancak bu detrlisér asir aktivitesi tara-
findan asilabilir.

e yetersiz Uretra kapanma mekanizmasi detrlisér kasilmasi olmaksizin idrar kagmasina imkan ta-

ninmasi seklinde tanimlanir. Asir detrisér aktivitesi veya karin i¢i basing artisi olmaksizin tretra-
nin gevsemesine bagl idrar kagirmaya Uretral gevseme tipi idrar kagirma adi verilir.®’

29 klasik dolum sistometrisi esnasinda saptanan disiik mesane uyum bulgulari genellikle mesanenin hizli doldurulmasina bagli-

dir. Eger ambulatuar trodinamideki gibi fizyolojik hizlarda mesane doldurulacak olursa disiik uyum goértiime sikliginin anlamli
bir sekilde azaldigi gordlur.

30 bazi islev bozukludu tiplerinde sistometrik kapasite ile ayni sekilde tanimlanmaz . idrar duyumunun olmadigi vakalarda mak-

simum sistometrik kapasite doktorun doldurma islemini sona erdirdigi hacimdir. Dolumun durdurulma nedeni belirtilmelidir.
Ornegin yiiksek detriisér dolum basinc, yiiksek inflizyon volimii ya da agn gibi. Sfinkter yetersizliginde maksimum sistomet-
rik kapasite Uretranin 6rnegin foley takiimasina bagl anlaml bigimde artabilir.

31 Uretral basingtaki dalgalanmalar duragan olmayan Uretra olarak tanimlanmistir ancak bu dalgalanmalarin 6nemi ve teriminin

bizzat net olmayisi nedeniyle ICS artik bu terimi 6nermemektedir. Eger semptomlar diisen uretral basing ile ilgili ise 0 zaman
tanimlama yapmak gerekir.
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e 31 Uretral basinctaki dalgalanmalar duragan olmayan Uretra olarak tanimlanmistir ancak bu dal-
galanmalarin 6nemi ve teriminin bizzat net olmayisi nedeniyle ICS artik bu terimi énermemekte-
dir. Eger semptomlar diisen Uretral basing ile ilgili ise o zaman tanimlama yapmak gerekir.

e (rodinamik stres idrar kagirma detriisor kasiimasi olmaksizin karin i¢i basing artisina bagl, mesa-
ne ici basing artarken ortaya cikan istemsiz idrar kagirmaya denir. Urodinamik stres idrar kagirma
simdi gercek stres idrar kacgirma yerine tercih edilen terim olmustur.32

3.2.6 Dolum Sistometri Sirasinda Uretral Islevin Degerlendirilmesi

e (retral basing délcimi
— (Uretral basing kapali Uretrayl sadece agmak icin gereken sivi basinci olarak tanimlanir
— Uretral basing profili Gretra uzunlugu boyunca elde edilen basing grafigidir
— (Uretral kapanma basing profili Uretral basingtan mesane ici basincin cikartiimasi ile elde edilir
— maksimum Uretra basinci él¢ilen profildeki en ylksek basingtir.
— maksimum Uretra kapanma basinci Uretra basinci ile mesane i¢i basing arasindaki en yiksek
farktir
— islevsel profil uzunlugu kadinlarda Uretral basincin mesane ici basinci astigi bélimun uzunlu-
dudur * 35
— basing iletim orani stres aninda Uretral basing artisinin, ayni anda olusan intravezikal basing
artisina oranidir
e abdominal kagirma ani basinci detriisor kasilmasi olmaksizin karin igi basincinin artmasina bagl
idrar kagirmanin gorildigu mesane ici basingtir®®
e detrisér kacirma ani basinci detrisér kasilmasi ya da abdominal basing artisi olmaksizin idrar
kacaginin olustugu en disik detrlisoér basinci olarak tanimlanir.3

3.3 Basin¢g Akim Galismalari

iseme detriisor ve Uretra islevi ile tanimlanir ve idrar akim hizi ve iseme basinglari ile degerlendirilir. Ba-
sin¢ akim c¢alismalari, mesane bosaltimi sirasinda mesane igi basingla idrar akim hizi arasindaki iliskiyi
dlcen ydntemdir. iseme fazi isemeye verilen izin ya da kontrolsiiz iseme ile baslar ve hastanin isemeyi
bitirmesi ile biter.

3.3.1 idrar Akim Olgimi

idrar akimi ya devamli ya da aralikli olarak iki tipte tanimlanir. Devamli idrar akim egrisi diizgiin sekilli ya
da eger devaml akim sirasinda birden fazla tepe noktasi varsa oynak olarak tanimlanir.

¢ Akim hizi Uretradan birim zamanda atilan idrar miktarini gosterir
¢ Sene hacim Uretradan atilan toplam idrar hacmidir.
¢ Maksimum akim hizi artefaktlar temizlendikten sonra élctlen en fazla akimdir.

32 stres idrar kagirmasi olan hastalarda uretral 6zellikler asirt mobil fakat iyi intrensek islev gésteren bir tretradan fikse fakat zayif
islev goren bir Uretraya kadar degisebilir. .Uretral hipermobilite ve intrensek Sfinkter yetmezIligi tanimlar ek arastirma gerektirir.

33 kagirma ani basinci, hem rektum, vajina, mesane gibi 6lgimiin yapildigi yere hem de 6ksurik valsalva manevrasi gibi basincin
olustugu eyleme gore dederlendiriimelidir. Lab temel aldi§i basing seviyesine gore 3 sekilde hesaplanabilir 1 sifir gizgisine
gbre ortaya cikan artis 2. Sifir hacimde élciilen intravezikal basinca gére artis3. Oksiiriik ya da valsalva dan hemen &nceki ge-
nellikle mesane 200 ya da 300 ml dolu ilen intravezikal basinca gore artis. KNB 6l¢gimiinde temel alinan basing tanimlanmalidir

34 DKAB daha ¢ok mesane uyumu azalmis ndrojenik hastalarda st Uriner sisteme ait problemleri anlamada kullanilir. ICS DKAB
yi detrisdr kontraksiyonu olmaksizin dlgerken, bazilari DKNB vyi istemsiz detrlisér kasiimalari esnasinda élgmektedir.
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* [seme zamani isemenin total siiresidir duraklamalari da icerir. Kesintisiz iseme de iseme zamani
akim zamanina esittir.

e Akim zamani olgllebilen akimin gergeklestigi slredir.

¢ QOrtalama akim hizi isenen hacmin akim zamanina oranidir. Ortalama akim hizinin hesaplanmasi
yalniz akim devamli ise ve idrar sonu damlama yoksa anlamlidir.

e Maksimum akima kadar gecgen silire isemenin basladi§i andan maksimum akim hizinin gercekles-
tigi zamana kadar gecen siiredir.

3.3.2 Basing Akim Calismalari Sirasinda Mesane Basing Olgiimleri
Asagidaki dlctimler her bir basing egrisine uygulanabilir: intravezikal, abdominal ve detrlisér basinglari

* iseme Oncesi basing ilk izovolumetrik kasilmadan hemen dnce dl¢llen basinctir.

¢ agcilis basinci idrar akimin baslangicinda él¢ilen basingtir gecikmeyi g6z dniinde bulundurun.

¢ acilis zamani detriisdr basincindaki ilk artistan akimin baslamasina kadar gecen siredir. Bu ise-
menin baslangic izovolumetrik kasilma siresidir. Acilis zamaninin hesaplanmasinda akim 6l¢i-
muindeki gecikme hesaba katilmalidir.

e maksimum basing 6lclilen basincin en yiiksek degeridir.

¢ maksimum akimda basin¢ maksimum akim hizinda kaydedilen en dustk basingtir.

e kapanis basinci élgulen basincin sonundaki basingtir.

Minimum iseme basinci dlcllebilen akim stresinde elde edilen en disuk basingtir. Bu basing acilis
ya da kapanis basincina esit olmak zorunda degildir

¢ akim gecikmesi mesane basincindaki bir degisiklik ile akimda buna uyan degisiklik arasindaki
gecikme siresidir.

3.3.3 Iseme Sirasinda Detriisér Islevi

e normal detrlisor islevi normal iseme tikaniklik yoklugunda ve normal slirede tam mesane bosal-
masini saglayabilecek istemli baslatilan, kesintisiz detrlisér kasilmasini gerektirir. Bir detrisor
kasilmasi icin, kaydedilen basing artisinin derecesi ¢ikim direncinin derecesine baghdir.

¢ anormal detriisor aktivitesi sdyle siniflanabilir :-hipo aktif detrliisér normal siireden uzamis ya da
yetersiz mesane bosalmasi ile sonucglanan yeterli glicte ya da devamlilikta kasilmayan detriséri
kontraksiyonsuz detriisor tGrodinamik calismalarda kasilima géstermeyen detrliséri tanimlanir®

¢ iseme sonrasl kalan isemenin sonunda mesanede kalan idrar miktarini tanimlar®®

3.3.4 [seme Sirasinda Uretral Islev

iseme sirasinda Uretral islev normal olabilir tiretra acilir ve mesanenin normal basingta bosalabilmesi
icin devamli gevsek kalir anormal olabilir: Gretral asir aktiviteye bagl tikaniklik olabilir ya da blyimis
prostat ya da Uretra darligi nedeni ile tretra agciimaz

35 normal detriisor kasiimasi yiksek ¢ikim direnci varliginda normal basingli: Uretral direng dustUkse Uretral yetmezlik distk
basincl olarak tanimlanir. ileri derecede Uretral yetmezlige bagl stres tipte idrar kaciran kadinlarda iseme sirasinda detriisér
kasiimasi gosterilmesi zor olabilir bu durumda bir foley Katelerin balonu mesane boynuna dayandirilarak iseme sirasinda
detrisoér kasiimasi gosterilebilir.

36 eger tekrarlanan serbest idrar akim 6lgiimii sonrasi kalan idrar yoksa Urodinamik ¢alismalarda bulunan iseme sonrasi kalan
idrar 6lcumleri artefaktlar olarak kabul edilmelidir.
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e mesane cikim tikanikligi artmis detrlisér basinci ve azalmis idrar akim hizi ile karakterizedir. Es
zamanl Q max ve P det dederleri tanisi ile konur®”

¢ disfonksiyonel iseme norolojik olarak normal kisilerde istemsiz ve aralikli pelvik taban kasiimala-
rina bagl olusan kesintili ya da oynak akim hizi ile karakterizedir.3®

e detrisor sfinkter uyumsuzlugu Uretral ve veya periliretral gizgili kasin istemsiz kasiimasi ile es
zamanl detriisor kasiimasini tanimlar. Bazen akim engellenebilir®®

e gevsemeye Uretral sfinkter tikanikli§i norolojik hastalarda izlenir ve gevsemeyen kismen tikaniklik
olusturan Uretra ve diistik akim hizi ile karakterizedir.°

4. Durumlar

e akut idrar retansiyonu ani baslangigh idrar yapamama hastanin agrili ve ele gelen ya da perkis-
yon veren mesane ile birlikte idrar yapamadigi durum olarak tanimlanmistir.*’

e kronik idrar retansiyonu streden idrar yapamama hasta idrar yaptiktan ele gelebilen ya da per-
klsyon alinabilen ancak agrisiz mesane olarak tanimlanir. Bu hastalar idrar kacirabilirler*?

* benign prostat tikanikligi mesane ¢ikim tikanikliginin bir tiridar. Benign prostat hiperplazisinden
kaynaklanan prostat blylmesine bagl tikanikliga isaret eder

 iyi huylu prostat hiperplazisi hastaligi tanimlayan tipik histolojik paterni icin kullanilmalidir.

e iyi huylu prostat blytumesi histolojik prostat hiperplazisine bagl prostat biylimesini tanimlar.
Prostat bliylimesi terimi histolojik tani olmadigi zaman kullaniimahdir.

5. Tedavi

Asagida bulunan agiklamalar 7. ICS raporunda alt Uriner sistem rehabilitasyon teknikleri raporunda
orijinal formdaki sekli ile aciklanmistir.

5.1 Alt Uriner Sistem Rehabilitasyonu
Alt Uriner sistemin cerrahi olmayan ya da medikal olmayan tedavisini icerir.

¢ pelvik taban egzersizi tekrarlayan segilmis istege bagl kontraksiyon ve relaksasyonu ile pelvik
taban kaslar calistinlir.
¢ biyofeedback normalde bilingsiz fizyolojik ile ilgili bilgiler hastaya goérsel duysal yada taktil sinyal-

37 mesane ¢ikim tikanikhidi eriskin erkekler icin tanimlanmis ancak hentiz cocuklar ve kadinlar igin tanimlanmamistir.

38 disfonksiyonel iseme gok 6zgiin bir terim olmasina ragmen non ndrojenik nérojenik mesane gibi terimlere tercih edilir. Acikla-
namayan detrlisor Sfinkter uyumsuzlugu ya da Sfinkter asin aktivitesine bagli iseme bozuklugu daha iyi terimler olabilir. Daha
¢ok gocuklarda gorilir. Pelvik taban kontraksiyonlarinin sorumlu oldugu dusiinlilse de intrairetral gizgili kas sorumlu olabilir.

39 detrusor sfinkter uyumsuzlugu tipik olarak supra sakral lezyonlu 6rnegin yiiksek spinal kord yaralanmali hastalarda goérilur
ve alt seviyeli yaralanmalarda gok nadirdir. Cogunlukla intralretral ve peritretral gizgili kas sorumlu tutulurken bazen mesane
boynu ve Uretra diiz kasi da sorumlu olabilir.

40 gevsemeye Uretral sfinkter tikanikligi myelomeningosel ya da radikal pelvik cerrahi sonrasi sakral ya da infra sakral lezyonlar-
da gorilur. Ayrica genellikle mesane dolumu sirasinda Grodinamik stres tipi idrar kagirma vardir. Bu terim izole distal sfinkter
tikanikligr teriminin yerini almistir.

41 akut idrar retansiyonu genellikle agrili bir durum olarak distinilse de intervertebral disk prolapsusunda dogum sonrasi ya
da epidural anestezi sonrasi gibi durumlarda agrisiz seyredebilir. retansiyon hacmi normal mesane kapasitesinden oldukga
fazla olmalidir. Cerrahi sonrasi hastalarda alt abdominal bandaji ya da abdominal duvar agrisi nedeniyle agrili ele gelen ya da
perklisyon veren mesanenin saptanmasi zor olabilir.

42 ICS artik tasma tarzinda idrar kagirma terimini uygun bulmuyor. Bu terim akil karistirmaktadir ve ikan edici bir tanima sahip
degildir. Eger kullanilirsa tam tanimi ve bagli oldugu patofizyolojik durum, gerilemis Uretral islev asiri detriisor aktivitesi/azalmis
mesane uyumu gibi belirtilmelidir. Kronik retansiyon terimi gegici iseme gii¢ligini 6rnegin stres tipte idrar kagirma igin cerrahi
sonrasi gibi. icermez ve daha énce belirtildigi gibi en az 300 ml bakiye idran gerektirir.
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ler verilerek uygulanir.
¢ davranissal tedavi yanlis uygulanmis iseme aliskanliklarini gevresel faktorler ile tekrar degerlendi-
rerek hastanin semptomlari ile iliskisini kurdurmaya ydnelik tedavi seklidir.

5.2 Elektrik Stimiilasyon

Pelvik organlar ve onlarin sinirlerine elektriksel uyari verilmesidir. Bu tedavi de amag ya direkt tedavi
cevabl almak ya da alt Uriner sistem barsak sistemi ve seksuUel disfonksiyonu dizeltmeye ydnelik ol-
maktadir.

5.3 Kateterizasyon

Mesaneyi bosaltmaya yarayan bir tekniktir.

5.3.1 Aralikli Kateterizasyon
Mesanenin aralikli olarak bosaltilasi islemidir.

¢ aralikli kendi kendine kateterizasyon: hasta kendisi yapar

¢ intermitant kateterizasyon: doktor sadlik calisani ya da bakicisi tarafindan yapilir.

e Temiz aralikli kateterizasyon: burada kast edilen temiz teknik kullanimidir. Siradan yikama tek-
nikleri kast edilmektedir.

¢ aseptik aralikli kateterizasyon: steril teknik ile kateterizasyon kastedilmektedir. genital dezenfek-
siyon ve steril kateter kullanimi gerekir.

5.3.2 Daimi Kateterizasyon

Bir bosaltmadan daha uzun sire ile mesane ya da idrar rezervuarinin kalici yolla bosaltiimasi kast edilir.

5.4 Mesane Refleks Tetikleme

Hasta ya da terapist tarafindan cesitli manevralar ile detrlisér kontraksiyonu yaratma islemidir. En sik
kullanilan yéntem suprapubik vurma bacak ¢imdirilmesi ya da rektal ve anal manipulasyonu sayilabilir

5.5. Mesane Ekspresyonu

intravezikal basing arttirlarak mesane iceriginin bosaltiimasi amaglanmaktadir. En sik kullanilan manev-
ra karin kaslarinin kasiimasidir.

Tesekkiir

Bu dokiimanin yazilip dizeltiimesinde emegi gectiginden tiim yazarlar ICS y6neticisi Vicky Rees tesek-
kir ederler.

Ek
Ics Terminoloji Komitesinin Olusturulmasi

Bu komite ilk kez Denver 1999 yilinda duyurulmustur. Bu komiteye katilmak isteyen aktif Gyelere duyuru
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yapiimistir. Bu kisilerden cesitli gérUsleri alinmis ve buna 9 adat detayli tartisama ile 1 Nisan 200 yilina
kadar cevap gdéndermistir. Ve kisiler kurucu komiteyi olusturmustur. Paul Abrams, , Linda Cardozo, ,
Magnus Fall, , Derek Griffiths, , Peter Rosier, Ulf Ulmsten, , Philip van Kerrebroeck, , Arne Victor, , Alan
Wein, .

Ayrica yazili katihmlan igin diger otorlere tesekkirl bir borg biliriz Jens Thorup Andersen, Walter
Artibani, Jerry Blaivas, Linda Brubaker, Rick Bump, Emmanuel Chartier-Kastler, Grace Dorey, Clare
Fowler, Kelm Hjalmas, Gordon Hosker, Vik Khullar, Guus Kramer, Gunnar Lose, Joseph Macaluso,
Anders Mattiasson, Richard Millard, Rien Nijman, Arwin Ridder, Werner Schéfer, David Vodusek, Jean
Jacques Wyndaele.

Tampere agustos2000 yilinda yarim ginlik bir ICS galisma grubu olusturulmustur ayrica Londra
2001 yihinda 2 giunlik bir calisma toplantisi diizenlenmistir. Bu sekilde ICS sayfasinda raporun 5 formu
olusturulmustur. Eylil 2001 kore toplantisinda 6. Taslak tartisiimis ardindan Kasim 2001 deki makalede
tanimlanincaya kadar 7. Taslak da ICS web sayfasinda tartisiimistir.
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Ek 1: Bolum 6

Uygun Urodinamik Calismalar: Uroflovmetri,
Dolum Sistometri ve Basing-Akim Calismalari
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Verner Schafer®, Paul Abrams, Limin Liao, Anders Mattiasson, Francesco Pesce, Anders Span-
gberg, Arthur M. Sterling, Norman R. Zinner and Philip van Kerrebroeck
Uluslararasi kontinans Birligi Ofisi, Southme Hastanesi, Bristol, BSIO SNB, Birlesik Krallik

Bu rapor uygun drodinamik uygulamalarin 8lgimuinde, kalite kontrolinde klinik ve arastirma ko-
sullarinda trodinamik incelemelerin dékiimentasyonunda kapsamli kilavuzlarin gelistiriimesinde ulus-
lararasi kontinans birliginin ilk raporudur. Bu rapor en bilinen tGrodinamik incelemeler olan troflovmetri,
dolum sistometrisindeki basincin kaydi ve kombine basin¢c-akim ¢alismalarina odaklanmistir. Uygun
Urodinamik uygulamalar Gzerindeki bu temel bakis tartisilarak urodinamik 6lgiim, malzeme kurulumu
ve konfiglirasyonu, sinyal kontroli, olasilik kontroll, kalip model tanima ve artefakt diizeltme stratejisi
Onerilmistir. Data analizindeki problemler sadece data kalitesi karariyla ilgiliyse bahsedilmistir. Genelde
tek bir spesifik teknik i¢in 6nerilerde bulunulmustur. Bu teknigin mimkin olan tek teknik oldugu an-
lamina gelmez. Daha dogrusu bu teknik yerlesik, uygun Urodinamik uygulamalarda énerilen standart-
larla kullanildiginda iyi sonuglar verir anlamindadir. Neurourol. Urodynam. 21:261-274, 2002. @ 2002
Viley-Liss, Inc.

Anahtar kelimeler: iirodinami; standardizasyon; iiroflovmetri; basing-akim ¢alismalari
Giris
lyi bir Girodinamik uygulama ti¢ kisimdan meydana gelir:

43 Yazisma adresi: Verner Schéfer, International Continence Society Office, Southme Hospital, Bristol, BSIO 5NB, United Kingdom.
E-mail: Vicky@icsoffice.org. DOI 10.1002/nau.10066 Published online in Viley InterScience (VVV.interscience.Viley.com).
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¢ uygun test élgimleri ve proseddrleri icin iyi bir endikasyon ve isabetli tercih

¢ tam dékimentasyon ve veri kalite kontrol ile kesin dlgim

e sonugclarin dogru analizi ve elestirel raporlanimi

Klinik Urodinaminin amaci semptomlari ortaya ¢ikartmak, o esnada semptomlar olusturan altta
yatan nedenleri belirlemek ayni zamanda yeterli dlgimleri yapmak ve ilgili patofizyolojik asamalari dl¢-
mektir. Boylelikle disfonksiyonun varligini ve klinik etkilerini objektif olarak anlamak mimkdn olacaktir.
Bu suretle taniy ya tasdikler veya Grodinamiye &zel yeni bir tani koyariz. Gériintlileme (video-trodinami)
ile sayisal 6lgcim desteklenebilmektedir.

En basit Urodinamik islem olan Uroflovmetri hari¢, Grodinamik élgciimler tamamen otomatiklesti-
rilemez. Bu 6lcim ydnteminin esas problemi olmayip, Urodinamik malzemelerin mevcut sinirlamala-
rindan; sinyalizasyon, 6lgim, dékimentasyon ve yorumlama gibi uygun dlcim metodlar Gzerindeki
konsensis eksikliginden kaynaklanmaktadir. Uygun drodinamik uygulama igin bu ICS standardi-
zasyon belgesinin yayinlanmasiyla otomasyon icin gerekli teknolojik gelismelerin bunu takip edecegi
umulmaktadir.

Urodinami fizyolojik parametrelerle iliskili élgtimiiyle, alt Griner sistem fonksiyonunu direkt deger-
lendirmemize olanak saglar. ilk asama dikkatli bir hikaye, fizik muayene ve standart rolojik tetkikler-
den Urodinamik soru veya sorulari formillestirebilmektir. Hastanin iseme kayitlari ve iseme gunligiinde
kayith semptomlari, tekrarlayan Uroflovmetrilerde saptanan iseme sonrasi rezidiel hacim bize dolum
sistometrisi ve basing-akim ¢alismasi gibi girisimsel islemlerden dnce 6zel Urodinamik soru ve sorular
belirlerken objektif bilgiler saglamada yardimci olur.

lyi irodinamik uygulama énerileri madde imi isaretli olup bold yazilmistir

Iseme/Miksiyon ve Semptomlarinin Kaydi

Iseme Zaman Cizelgesi her bir isemenin zamanini kaydeder. Bdyle bir kaydin faydasi isenen hacimler
Sik iseme/ Frequency Hacim Cizelgesi ‘ne kaydedildiginde anlaml sekilde ortaya cikar. Mesane giinlii-
g urgency( idrar tutma zorlugu), agn, idrar kagirma vakalari, ped kullanimi gibi olaylari ve ilgili bulgulari
bir araya toplar. En az 2 gin kaydedilmesi dnerilmektedir. Bu kayitlardan; ortalama iseme hacmi, iseme
sikligi eger hastanin yatakta gecirdigi zaman da kaydedildiyse, gece/giindlz idrar Uretimi ve noktlri
durumu belirlenebilmektedir. Bu bilgiler sayesinde hastanin bulgularini objektif olarak dogrulamakla
kalmayip sonraki Grodinamik calismalarda daha kontrollii ve akla uygun davranmada &nemli avantaj
saglar; 6rnegin hastanin mesanesini asir doldurmaktan da kaginmis oluruz.

Uroflovmetri

Uroflovmetri invazif degildir ve géreceli olarak ucuzdur. Bundan dolay: alt driner sistem (AUS) dis-
fonksiyonundan stiphelenilen codu hastada kacinilmaz olarak ilk uygulanacak tarama testidir. Bu basit
Urodinamik alet hem depolama hem iseme semptomlarini anlamada objektif ve sayisal bilgi saglamakta
yardimcidir.

islem esnasinda hastalara yeterli 6zel alan saglanmali, normal iseme istedi hissettiklerinde isemeleri
istenmelidir. Hastalara isemelerinin her zaman ki isemeyle benzer olup olmadidi ve fikirleri kaydedilme-
lidir. Akim egrisinin incelenmesiyle otomatik veri analizi dogrulanmali, artefaktlar cikarilmali ve dogru-
lanma kaydedilmelidir. Uroflovmetri sonucu hastanin kendi frequency/hacim listesiyle kiyaslanmalidir.
iseme sonrasi rezidiiel hacimin sonografik olarak élciimii ile iseme fonksiyonunun non invazif deger-
lendirilmesi tamamlanir.
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Normal Uroflov

Mesane c¢ikimi relaks (pasif), detrlisor kontraksiyonu aktif oldugunda normal iseme gerceklesir. Normal
detriisor kontraksiyonlu kolay gerilebilen mesane ¢ikimi diiz kavisli ylksek amplitiitlli iseme egrisiyle
sonuclanir. Yatay, asimetrik veya cok sayida pikli (dalgali ve/veya aralikl) egriler nedenden bagimsiz
olarak anormal isemeyi gdsterir.

Sabit olan relaks bir cikimin mekanik 6zellikleri normal varsayilir. Bu 6zellikler akis hizi kontrol bél-
gesindeki (AHKB) intralretral basincin Uretra limenindeki kesit alanina olan bagimlihdi olarak tanimla-
nabilir. Tipik olarak, minimum Uretral acilis basinci altinda (pmuo), Uretra [imeni kapalidir. Az ek basing
artisiyla limen yaygin olarak acilir. Normal detrlisor kasilma, disuik intralretral basing ile ylksek mak-
simum debili normal akis egrisi yay seklindedir. (Fig A.1.6.1, (st)

Normal bir akis egrisi amplitidiinde herhangi bir hizli degisiklik olmayan diizgin bir egridir. CUnk
akis egrisinin seklini diiz kas kaynakl hizli farkliliklar géstermeyen detriisér kontraksiyonunun kinetigi
belirler. Azalmis detrlisér glic ve/veya sabit yliksek bir Uretral basing diistik bir akis hizi ve diiz akis eg-
risiyle sonuglanir. Liimen ¢apinin daralmasina yol agan bir tikaniklik (6rnegin Uretral darlik) plato benzeri
akis egrisine yol acar. (Fig. A.1.6.1, kirik ¢izgi)

Artan Uretral agma basincina eslik eden kompresif bir tikaniklik (6rnegin, BPH) son kismi yavas
azalan basik asimetrik akis egrisi gosterir. (Fig.A.1.6.1, alt)

Ayni model yasl erkek ve kadinlarda zayif detrisér kaynakl da olabilir. Detrisér kasilmalarinda
veya adbominal ikinmalardaki dalgalanmalar, degisken ¢ikis kosullari (6rnegin aralikli sfinkter aktivitesi)
kompleks akis hizi modellerine yol agacaktir.

Akis hizindaki hizli degisimler fizyolojik veya fiziksel nedenlere bagl olabilir. Bunlar ¢ikis direncin-
deki degisiklikler; 6rnegin sfinkter/pelvik tabanda kasilma ya da gevseme, Uretral Ilimenin mekanik si-
kistirlmasi, meatusta girisim veya abdominal kasilmadaki degisikliklerdir. Bu vucut ici sebepler gergek
akis hizi degisikliklerine yol acar.

Akis hizindaki hizl degisiklikler artefakt da olabilir, akis hizi sinyali akim ile huni, flovmetre arasindaki
engellemeden, hastanin hareketinden etkilenebilir. (Bkz akis egrileri Sekil. A.1.6.3-A.1.6.8)

ml/s

10

20 time s

ml/s

Sekil.A.1.6.1 tipik normal akis (Ust),
daralmis akim (alt, noktal cizgi),
basingli/sikismis akim egrisi (alt)
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Uroflovmetrinin Dogrulugu

Uroflovmetri dis idrar akisinin hizini birim zaman basina hacim (mililitre/saniye) olarak élcer. ICS teknik
raporu (Roven ve ark) Uroflovmetri ile ilgili dnerilerde bulunmus, fakat 6zel testlerle farkh flovmetreleri
karsilastirmamistir. Flovmetre tipine bagli olarak dahili sinyal isleme, dogru kullanim ve kalibrasyon ile
ilgili olarak dogruluk ve hassasiyet farkliliklar vardir. Uroflovmetriden beklenen gercek dogruluk idrar
akisindan elde edilen potansiyel bilgi ile klinik ve arastirma amacl soyutlanmis bilgilerle baglantili ola-
rak degerlendirilmelidir. idrar akimini ilgilendiren bazi fizyolojik ve fiziksel bilgiler ilgili ydnleriyle burada
Ozetlenmistir.

istenen klinik dogruluk flovmetrinin teknik dogrulugundan farkli olabilir. ICS Teknik raporu asagidaki
standartlan tavsiye eder: Qmax igin 0-50 ml/s sinirlar arasinda, iseme hacmi 0-1000 ml, maksimum
zaman sabiti 0.75 sn; tam &lcede gore goreceli + %5 dogruluk, tim araliktaki yiizde hatalarini temsil
eden kalibrasyon egrisi 6lgiimleri saglanmasi gerekmektedir. Ancak Ureticilerin teknik dzellikleri yetersiz
olup ICS tavsiyeleriyle genellikle uyumlu olmayip diizeltiimelidirler.

Ayrica cogu flovmetre kitle floVmetresi oldugundan (6rn; adirlik transducer veya doner disk), sivinin
dzgll agirlik farkliliklan 8lciilen debi tizerinde dogrudan bir etkiye sahip olacaktir. Ornegin yiiksek kon-
santrasyonlu idrar, akis hizini %3 oraninda belirgin sekilde arttirabilir.

X-ray vasatiyla akis hizi %10 kadar abartiimis olabilir. Bu etkiler kalibrasyon yazilimi tarafindan di-
zeltilmelidir.

Bu nedenle akis hizi sinyallerinin genel dogrulugu = %5 den daha iyi olamayacag: igin ¢6zinurla-
gu saniyede mililitreden daha iyi olmayan maksimum akis hizini rapor etmek anlaml degildir. Dikkatle
kontrol edilen arastirma kosullarinda cihaz secimi ve flovmetre kalibrasyonu ile daha iyi bir ¢ézinurlik
elde etmek mUmkin olabilir. Ancak ¢ézundrlikte bu tUr gelistirmeler rutin klinik uygulmalar icin ge-
rekli olmayabilir. Cogu Uroflovmetrinin dinamik &zellikleri tek basina Uroflovmetri icin yeterli olacaktir.
Basinc akis verileri analiz edildiginde sinyal dinamiklerindeki sinirlamalar akisa goére basing icin farkli
olacagindan dikkate alinmalidir. Akis sinyalleri basing sinyallerine gore ¢ok daha yavas tepkili ve daha
az kesinliktedirler.

idrar Debi Ol¢iimii Sorunlan

Olglim sorunlarinin yaninda, tek basina troflovmetri ile kombine basing/akim kayitlar karsilastirildigin-
da debi sinyalinden soyutlanmis bilgiler de oldukca farklidir.

Tek basina Uroflovmetrinin akis egrisinin sekli belirli bir anormalligi gésterebilir ama tek basina bir
akis egrisinden anormal isemenin nedeni hakkinda 6zel, detayli ve giivenilir bilgiler elde edilemez. Urof-
lovmetri, intravezikal ve karin ici basing kayitlariyla kombine edildiginde basing-akim iliskisinden genel
iseme paternindeki detriisor kasiimasinin ve mesane ¢ikis fonksiyonunun katkilarini ayri olarak analiz
etmek mimkuin olacaktir. (Sek.A.1.6.3-A.1.6.8)

idrar akis hizi 6lcimi dnemli bir dizi faktdrden etkilenir.

Detriisér Kasiimasi

iseme fonksiyonu detriisér kasiimasi ile cikim gevsemesi arasindaki etkilesimi gésterdiginden, bun-
lardan birindeki bir degisikllik akisi etkiler. Sabit akis kosullari i¢in akis hizindaki tim cesitlilikler yalniz
detrlisor aktivite degisiklikleri ile baglantilidir. Detrlisér kasiima guicli ndrojenik ve miyojenik olarak de-
gismekle birlikte idrar akim hizi 6lgiimlerinde 6nemli degisikliklere neden olabilir. (Sek.A.1.6.5)
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Mesane Cikis Direnci

Detriisor kasllmasi sabitse, ¢ikis direncindeki degisiklikler akis hizinda degisiklere yol agacaktir; 6rne-
gin; detriisor-sfinkter disinerjili hastalar.

Mesane Hacmi

Mesane hacmi arttikca detrisér kas lifleri daha gergin hale gelir. Kasilmayla birlikte ilgili potansiyel
mesane kuvvet ve isinde bir artis olur. Bu en ¢cok bos ile 150-250 ml mesane dolum hacim araliginda
telaffuz edilir. 400-500 ml den daha fazla ylksek hacimlerde detrlisér asir gerilebilir ve kontraktilite
tekrar azalabilir. Bundan dolayi Qmax fizyolojik olarak mesane hacmine bagldir. Bu bagimlilik bireyler
arasinda patolojinin derecesine gére degiskenlik gésterebilmektedir. Ornegdin konstriktif (darlik nedenli)
obstruksiyonda Qmax neredeyse hacimden bagdimsizdir, kompresif (basing nedenli) obstruksiyonda da
artan obstrikte cikim kosullar ve disik akis hizi ile hacimden bagimlilik azalir.

Teknik Hususlar

Akis hizi sinyali, 6lcim tekniginden ve sinyal islemeden etkilenir. Dis idrar akimi, degismeksizin ve
minimal gecikme ile Uroflovmetriye ulasmasi gerekir. Ancak herhangi bir huni veya toplama aygiti hem
de floVmetre kaginiimaz olarak akis hizinda modifikasyonlara neden olacaktir. Fiziksel olarak dis Uriner
akim meadan hemen sonra damlalara ayrilir. Akisin bu ince yapisi ylksek frekansli olup damla spektro-
metrisince degerlendirilen ilging bilgiler icerir. Standart Uroflovmetride bu tiur ylksek frekanslar sinyal
isleme esnasinda elimine edilmelidir.

Serbest Uroflovmetri igin akis hizinin tim viicut ici modulasyonlar fizyolojik artefakt olup minimize
edilmelidir. Ornegin hastaya rahat olmasi gergin olmamasi séylenmelidir. Bununla birlikte, viicut ici mo-
dilasyonun belirli dinamik modelleri detrlisdr-sfinkter dissinerjisi veya anormal ikinma gibi fonksiyonel
obstriiksiyonun tipik paternleri hakkinda bilgi saglayabilir. Bu bilgiler asir siizme ya da 10 Hz den daha
dUsik bir filtre hiziyla analogtan dijital A/D’ye dénistlirme esnasinda kaybolabilir. Akis hizi sinyalindeki
dinamik varyasyonlarin kesin yorumu, es zamanli olarak kaydedilen basing sinyalleriyle akis hizi birlikte
bakildiginda mimkin olur. Bu nedenle sadece kombine edilmis basing akim kayitlar akis sinyalinin
detaylarini tamamen anlamamizi saglar.

Ozellikle serbest akis esnasinda gergek maksimum akis hizi degerinin belirlenmesi igin bu tir yik-
sek frekansl sinyal degisimlerinin yaniltici olmasi daha muhtemeldir, sonug olarak bunlar elektronik
olarak baskilanmalidirlar.

Uroflovmetri icin Oneriler

idrar akis hizini kaydedip akis egrilerinin paternlerini tanimayi kolaylastirmak adina asagidaki gibi gra-
fiksel 6lceklendirmenin standardize edilmesi 6nerilir:

¢ X-ekseni Gzerinde 1 milimetre 1 s’e , y-ekseninde 1 milimetre 1ml/s ve 10 ml iseme hacmine esit
olmalidir.

Uroflovmetrelerin teknik dogrulugu ile ilgili olarak sadece tama en yakin mi/sn akis hizi degerlerini
ve 10 ml dogrulukta hacim degerlerini okumak klinik rutin igin anlamlidir.

Elektronik olarak okunan Qmax degerlerini daha glvenilir, karsilastirilabilir ve klinik yararll hale ge-
tirebilmek icin akis egrisinin ic elektronik dizeltiimesi onerilir;
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e 2 sn Uzerindeki kayma ortalamasi pozitif ve negatif elektrostimulis artefaktlan temizlemek icin
kullaniimalidir.

Egriler elle dizgunlestirilirse ayni kavram uygulanmalidir. Ayni sey grafiksel Qmax okundugunda
satir gozle takip edilen sirekli bir egri ¢izgi halinde diizeltiimelidir. Boylece 2 sn.lik her bir periyotta hizli
degisimler olmaz.

Boyle diizeltilmis klinik olarak anlamli maksimum serbest akis Qmax o anda hazir olan elektronik
araglarin yaptidi akis hizi zirve kayit degerinden farkl (daha disuk) olacaktir. (Bknz Sek.A.1.6.2, A.1.6.5,
A.1.6.6, A.1.6.8)

Oneriler:
e Yalnizca elektronik veya elle dizeltiimis akis hizi dederleri rapor edilmelidir.

Maksimum akim degeri, nerilen elektronik diizgtinlestirme yapilmadan elektronik olarak basit tepe
sinyal algilama tarafindan tespit edilirse bu Qmax.ham seklinde farkli olarak isaretlenmelidir. Bu tarz
ham veriler kullanilan Groflovmetri tipi ayrintili olarak belirtiimisse anlamiidir.

Serbest akistaki herhangi bir dinamik varyasyonun (sinyal paternleri) yorumlanmasi kisisel deneyi-
me baglidir, sadece tanimlayici olabilir ve genel olarak spekulatif kalacaktir.

Uroflovmetri sonugclarinin dékiimentasyonu igin asagidaki dneriler siralanmistir:

e Maksimum ( diizeltiimis) idrar akim hizi en yakin tam sayiya yuvarlanmalidir. (10.25 ml / s seklin-
deki bir deger, 10 ml / s olarak kaydedilir.);

* iseme hacmi ve iseme sonrasi rezidiiel hacim en yakin 10 ml’'ye yuvarlanmaldir. (342 ml idrar
hacimlik bir deger 340 ml olarak kaydedilmelidir)

Maksimum akis hizi standart bir format kullanilarak her zaman iseme hacmi ve iseme sonrasi rezi-
diel hacim ile birlikte dokiimante edilmelidir. VOID: Maksimum akis hizi/ iseme Hacmi /iseme Sonrasi
Rezidiel Hacim.

Ornegin otomatik olarak tespit edilen, sirasiyla Qmax.raV, 16.6 ve 21.3 ml/sn akimlariyla 86 ml ve
182 ml hacimleridir. Duzeltiimis Qmax degerleri sirasiyla 8 ve 17 ml/sn, hacimler de 90ml ve 180 ml ve
tahmini sonuglar; VOID1 = 8/90/0 ve VOID2 = 17/180/20 (Bknz. Sek. A.1.6.2, A.1.6.5, A.1.6.6).

Bu standartlarin benimsenmesi Uroflovmetri sonuclarin yorumlanmasini yardimci olacaktir. Eger
veri mevcut degilse tire isareti kullanilmalidir. Ornegin sedece iseme hacmi biliniyorsa VOID: -/340/-
veya iseme hacmi eksikse; VOID: 10/-/90 seklinde olmalidir.

e Eger bir akis / hacim nomogrami kullanilirsa, bu ifade ve referans alinmalidir.

Serbest akis disindaki diger Groflovmetri degerleri 6rnedin intravezikal basingla bir arada 6lctlen
degerler ek bir tanimlayici dizin ile rapor edilmelidir. Ornegin; Qmaxp basinc icin- akis kayd..

Invaziv Urodinami: Dolum Sistometri, Iseme Basin¢g Akim Calismasi
Giris

Invaziv Urodinamik prosedurler agik endikasyonlar ve belirli Grodinamik sorularin formilasyonu olma-
dan yapiimamalidir. Bu islem genellikle tamamlayici bir 6nsel frekans hacim grafigi ve serbest troflov-
metri tarafindan desteklenmelidir. Basarili bir Grodinamik ¢calisma performansina rehberlik edecek bazi
6nemli tavsiyeler vardir.
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Sekil A.1.6.1: Akis edrisindeki artefakt sivriliklerin ¢ikarilmasi Qmax.raV, manuel dizlestirme ile klinik olarak anlamli bir mak-
simum akis hizinin belirlenmesi, Qmax. Uroflovmetrideki sonuglar standart formatta rapor edilmelidir: Qmax / Vvoid / vres

* lyi bir Urodinamik sorusturma hasta ile interaktif yapilmalidir. Test esnasinda hastanin belirtileri-
nin gogalip cogalmadigi hastayla birlikte tartisiimalidir.

¢ Sinyallerin sirekli ve dikkatli bir gdzlem ile toplanmasi ve tiim sinyallerin nitel ve nicel inandirici-
hginin slirekli degerlendiriimesi gereklidir.

¢ Artefaktlardan kaciniimali ve olusabilecek artefaktlar derhal dizeltiimelidir. Bir retrospektif analiz

esnasinda artefaktlar diizeltmek her zaman zor hatta cogu zaman imkansizdir.

Ayrica Urodinamik ¢alisma esnasinda bu sinyallerin sirekli bicimde gozlenip, test edilip artefakt-
larin duzeltiimesinden ¢ok daha fazla zaman alicidir. Baslangigta ayakta Grodinamik kontrol artefakt
duzeltme ve retrospektif kalite kontrolline glivenmek zorundadir. Bununla birlikte, ilke olarak standart

Urodinami icin ayni kalite kriterleri ayaktan Urodinami izlenmesi icinde gecerlidir (van VaalVijk ve ark,
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Sekil A.1.6.3: Dolum ve isemenin tam kaydi. Pdet’i sifir olan ayaktaki bir hastanin Pves, Pabd.’i 32 cm H20 tipik ara-
hginda baslangic dederleri ile baslayarak; kuvvetli bir 6ksurlkle ve dizenli olarak (burada daha az gucll) tekrarlayan
Oksuriklerle sinyal kalitesinin test edilisini gériyoruz. Buna ek olarak, basing kayitlari konusan bir hastanin tipik seklini
gosterir, Pdet cizgileri etkilenmezken; ilk idrar hissinde (FD) zayif bir kasilma, iseme éncesinde kuvvetli 6ksurik, akisin
baslamasiyla dissinerjik sfinkter aktivitesini kanitlayan Pdet teki artisla beraber idrar akisinda azalma izleniyor.
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Sekil A.1.6.4: iseme &ncesindeki ikinci dksiiriikte sistometrik kapasiteye (CC) ulasildiginda intravezikal sinyal kaybo-
luncaya (Pves de cevapsizlik, Pdet da negatif sivrilesme) kadar ki iyi kayit kalitesi. iseme esnasindaki 6lii Pdet sinyali,
iseme sonrasindaki ikinci 6ksuriikte canlanir. Bdylece basing-akim galismasi kaybolur. Sinyallerin dikkatli gézlemi sinyal

basarisizliginda hemen calismayi kesip iseme éncesinde sorunu diizeltmeyi saglar.



Urodinami 237

Pabd
44|
Pves

28 cnH20 |
4 |

Pdet
28 cnH20 |
8

Qura
2nlss |
8.8

I
|
I
|
|
JI 1 L} L] i
2 nin cC UB MP NF VE
38 s Time: 13:37 Vinfus 322 nl Uura 251 nl
9 DANTEC

Sekil A.1.6.5: Degisen detriisor kasilma glicli nedeniyle degdisken akis hizi VOID:7/250/70
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Sekil A.1.6.6: Cizgilerin ilk bslim tipik olarak bifazik hareket artefaktlar gésteriyor.iseme &ncesindeki iki 6ksiiriik kayit
kalitesini kanitlamaktadir. Obstriiksiyonsuz isemenin tipik resmi: 40 cm H2O’luk zayif detrlisér kontraksiyonu 9ml/sn
Qmax lik gliclil bir akis saglayarak akista bazi degdiskenliklere neden olur (VOID:9/380/100)

2000). Bu kalite tzerindeki konsensislii daha da énemli kilar ¢linki bu kriterler sadece kesin olarak
tanimlandi§i zaman ayaktan “otomatik akilli” bir sistemle uygulanabilir.

Kalite kontrol, patern tanimaya ve normal dederlerin bilgisi yani sira noninvazif Grodinamiden elde
edilen yararl bilgilerin ve Grodinamik soruyla ilgili tim diger kaynaklarin 6nceden tanimlanmasina da-
yanir. Béylece invaziv Grodinamiden 6nce, bir frekans hacim tablosu yapilmali, cok sayida serbest akis
degerlendirilmis olmalidir. invaziv olmayan testlerden elde edilen yararl bilgiler tipik iseme hacimleri,

iseme sonrasi rezidlel hacimleri ve bunun yaninda Qmax igin beklenen degerleri icerir. Bu bilgiler daha
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Sekil A.1.6.7: Iseme sirasinda artan detrusér asin aktivitesi ve dissinerijisi tipik paterninini gésteren iyi bir kayit.
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Sekil A.1.6.8: Yuksek kaliteli kayitlar ayrintil bir yorum verir. Rektal aktivitenin tipik paterni Pdet’de net bir sekilde gérinar
hale gelir. Akis artefaktlar dissinerjik olaylar olarak tespit edilerek Qmax.raV:11.2 ml/sn den Qmax=9 ml/sn seklinde elle
dizeltilmistir.

sonraki invaziv calismalarin kontroliinde kullaniimalidir. Calisma sonlandiriimadan énce sadece iyi bir
hazirlikla (a) Grodinamik sorulara dogru cevaplar elde edileceginden emin olabilirsiniz (b) gerekli bilgileri
elde etmek icin 6lcimlerde yapilan degisiklikler, eklemeler yada tekrarlar goriilebilir.

Etkili Grodinami (a) 6lciimdeki fizigin temelindeki teoriyi anlamayi, (b) Grodinamik ekipman ve prose-
durlerde pratik deneyimi, (c) Grodinamik sinyallerin kalite kontrolini saglamayi ve (d) 6lcim sonuglarini
analiz etme yetisini gerektirir. Urodinamik élciimler zamanla degisen hacim, basing iliskilileriyle ugrastigi
icin, bir cok analitik model akim direnci veya kontraksiyon gilicti gibi mekanik konseptler kullandigindan,
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bu 6lgiim ve kavramlarin dogasini basing ve akim hizini anlamak hayati dneme haizdir. Bundan dolayi
kapsamli anatomi ve fizyoloji anlamanin yaninda biraz temel fizik ve biyomekanik bilgisi de gereklidir.

Urodinamik élctimlerin kalite kontroliine yaklasim biitiinsel olmalidir. Farkli tip ve seviyede veri kali-
te ve olasilik kontroll kullaniimalidir; (a) fiziksel ve teknik seviyede, (b) biyomekanik seviyede ve (c) pa-
tofizyolojik klinik seviyede. Urodinamideki ortak problem klinisyenin genellikle hizli bir sekilde a seviye-
sindeki sinyal olasiliklarini degerlendirmeden ve b deki dlglimlerin biyomekanik icerigini, parametrelerin
fiziksel 6zelligini, teknik sinirlamalari ve sinyallerin dogrulugunu degerlendirmeden o siklar atlayarak c
seviyesindeki klinik yorumlamaya gitmesidir. Bundan dolayt;

¢ invaziv Urodinami kesin endikasyon olmadan yapilmamali, Urodinamik ¢alisma sonuglari iyi ta-
nimlanmis Urodinamik soruyu cevaplandirmis olmaldir.

Basing Akim Calismasi Sirasinda idrar Akis Hizinin Olgiilmesi

Veri analizinde FRCZ kavraminin faydasi kayith basing ve akim hizi sinyallerinin FRCZ’ye gére senkronize
olmasi gerekliligidir [Griffiths ve ark.lar 1997]. Normalde intravezikal basing sinyaliyle FRCZ’deki gercek
akim arasinda ol¢ilebilen bir gecikme olmaz. Buna ragmen vicut disi kaydedilen tipik Urodinamik akim
hizinda anlaml bir gecikme beklenmektedir. Bu gecikme anatomi, patoloji, akim hizi ve élgim kurulumu
ile degiskenlik gosterir. Gergek akim hizi degisikliklerinin dinamikleri ile ilgili bilgilerimiz kisithdir. Cogu flov
metrenin goreceli yavas cevabi daha hizli basing sinyali dinamigini eslestirmede yetersiz kalmaktadir.
Gercek zaman farki 0.5 ila 2 sn arasinda degismektedir. Ozellikle prostatik obstriiksiyon ve terminal dribb-
lingte Uretranin acllmasiyla akis hizi sinyalinin baslamasi arasindaki durum gibi, Uretral kapanma ile akim
kaydinin bitisi arasindaki zaman gecikmesi daha fazla olabilecektir. Bundan dolayi énerimiz basing akim
degerlerini senkronizasyone ederken akim basladigindaki basing icin Pdet.open’ yerine Pdet.Qbeg, Pdet.
close’ yerine Pdet.Qend gibi daha tanimlayici terminolojiyi kullanmaktir. Zaman gecikmesinin dizeltimi
basin¢ akim calismasi analizi esnasinda degerlendiriimelidir [Griffiths ve ark.lar 1997].

Basing-akim calismasinda kaydedilen maksimum akis hizi Qmax.p genelde serbest akistaki
Qmax’tan daha disuktir. Bu durum intralretral kateterin olusturdugu ¢ikim direncinin mekanik arti-
slyla kolayca tarif edilemez ¢lnki ayni fark suprapubik basing akim calismalarinda da gériimektedir.
Konvansiyonel ve ambulatuar tGrodinamide de Qmax.p farki bildirilmistir. Bu durum detriisér kasiima
glictinde degisikliklere, klinik calismalardaki hizli dolum hizinin yol actigi azalmis kontraktilite gibi muh-
temel psikojenik ve fizyolojik nedenler gibi komplike nedenleri isaret etmektedir. Bu durum konvansiyo-
nel ve ambulatuar ¢alismalar arasindaki sonug farkliliklarini da izah etmektedir.

Intravezikal ve Abdominal Basincin Ol¢iimii

¢ Referans ylksekligi ve sifir basincin ICS standardizasyonu arasinda kuvvetli bir baghlik 6ngordl-
mektedir. Boylelikle hastalar ve merkezler arasinda basing kayitlar karsilastirilabilmektedir.

Sifir basing ve referans yiksekligi Grodinamide genellikle karistirilan kavramlardir. Yaniltici bir terim
olan ‘sifir referans yiksekligi’ buna iyi bir 6rnektir. Her iki terim birbirinden bagimsiz basing 6zelligi ol-
makla birlikte ayri ayri ele alinmali ve tavsiye edilen ICS metodolojisini takip etmelidirler.

¢ Sifir basing ortamdaki atmosferik basingtir.

Sifir basing, transduser her hangi bir tlip veya kateterden cekildiginde cevrede acgik vaziyetteyken
Olcllen degerdir veya acik uclu sivi dolu tlp, transduserle vertikal olarak ayni seviyedeyse 6lcllen de-
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gerdir. Sadece o zaman sifir ayar veya denge ayari yapllabilir.
¢ Referans yliksekligi simfizis pubisin Ust kenari olarak tanimlanmistir.

Referans yiksekligi tim Urodinamik basinglarin ayni hidrostatik basinca sahip oldugu transduser-
lerin yerlestirilecegi seviyeyi ifade eder. En ilgili parametre olan Pdet.’de herhangi bir degisiklige yol
acmadidi tartisma konusu olup, Pves ve Pabd deki herhangi bir hatada birbirlerini etkisizlestirme egilimi
goriltr. Bu kabul edilebilir bir tartisma degildir. Hidrostatik basing gergek ve énemli olup intrakorporeal
basing kaydinda kaginilmaz bir rol oynar. Tipik istirahat degerleri hastanin poziyonuyla degiskenlik
gbstermekle birlikte kalite ve olasilik kontrolinin en dnemli yani basinglarin ICS standartlan dogrul-
tusunda dogru kaydedilmesidir. Ayrica bir basingtan digerini ¢ikartmanin tek anlaml oldugu durum,(
Pves-Pabd= Pdet ) her ikisinin de ayni referans seviyesinde kaydedilmesine bagldir.

Basin¢ Transduserleri

Urodinamik teknikler eksternal basing transduserleri hastaya sivi doldurulmus hatlar vasitasiyla bag-
lanarak, referans yuksekligi ve dogru sifilama standartlarn ile kolay uyum saglanarak gelistirilmistir.
Mikrotip olarak adlandirilan basing transduseri takill kateterler, bariz yiiksek dogruluk, daha iyi dina-
mik rezollisyon ve hidrostatik basingtan bariz bagimsiz olmasi nedeniyle populer olmuslardir. Basing
transduseri bagl kateterler 6ksurik (stressle) esnasinda Uretral basincin dinamik kaydinda ve mobil
hastalarin ayaktan Grodinamilerinde avantajlidir. Uretral basincin degerlendirimesi farkli bir dosyada
ele alinacagindan burada sadece intravezikal ve abdominal basin¢ kaydi icin basing transduseri takili
kateterlerin uygulamasi tartisilacaktir [Lose ve ark., 2002].

Onceki bélimde dzetlenen Urodinamik basing kaydinin tim yénleri transduser tipinden bagim-
siz olarak gecerlidir. Herhangi bir ortak seviyede veya simfizis pubisin Ust sinirindaki standart se-
viyede basin¢ transduseri takili rektal yada intravezikal kateterin kesin pozisyonunu tanimlamak
imkansizdir. Bu problemi énlemek icin basing kaydina baslarken, basing transduser takili kateter
vlcut icindeyken sifirlamak populer olmaya baslamistir. Bu durum standart sifir basinci ile referans
seviyesinin ihmal edildigi anlamina gelir ki kaydedilen basinglar hastalar veya merkezler arasinda
karsilastirlamaz. Bastaki intravezikal ve abdominal istirahat basinglari gercek olup hastalar arasinda
farklik gosterir ve anlamli olarak hastanin pozisyonuyla iliskilidir. Buna ragmen anlamli potansiyel
hatalar mevcuttur; 6érnegin gercek atmosferik sifir basincini ihmal etmek 50cm H2O’luk bir hataya
yol acarken, basing transduseri takili kateterin referans yiiksekligi genellikle belirsizdir ayrica tam
dolu mesanede 10cm H20O’luk baska bir potansiyel hata mimkindir. Ayrica ¢alisma, sifir abdomi-
nal basingla baslarsa genel gézlemlenen abdominal basing iseme esnasindaki pelvik duvar relak-
sasyonuna bagl olarak azalir. Bu da negatif abdominal basing degerine neden olur ki Pdet degeri
Pves’den daha yiksek saptanir.

Varolan hidrostatik basingtan bagimsiz olarak hava dolan kateter ve/veya baglanti tiplerinde ayni
problemler gorilmektedir. Kateterdeki balon kapl giris ile eksternal transduser arasindaki su sttunu
yoklugu nedeniyle, hava dolu sistemde referans ylksekligi eksternal transduser yardimiyla olmayip
kateterdeki algilama balonu sayesinde olacaktir.

* intravezikal ve abdominal basing kaydi esnasinda sivi dolu tiiple bagdli eksternal transduser ve
kateter kullaniimasi 6nerilmektedir. Eger mikrotip veya hava dolu kateter kullanilirsa standart sifir
ve referans seviyesinden her hangi bir sapma minimize edilmeli ve veri analizi esnasinda g6z
oénunde tutulmahdir.
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Urodinamik Kateterler

Farkli merkezlerde hastalara uygulanan drodinamik calismalarin karsilastirilabilmesi icin standart kate-

terler gereklidir.

¢ intravezikal basing 6élciimii ve mesane dolumu igin rutin Grodinamide kullanilan standart kateter
transuretral ¢ift Iimenli kateterdir.

Sadece kigUk ¢cocuklar ve ileri derecede konstriktif obstruksiyonlu (strikttir) hastalarda suprapubik
basing kaydinin acik avantaji mevcuttur. intraliretral kateterler miimkiin oldugu kadar ince olmali, tak-
ma pratikligi ve internal Ilimen boyu ile sinirli olmakla birlikte, standart pompa basincini iletirken asiri
iIslanmayi engelleyecek kadar yeterli bliylklikte olmall ve istenilen dolum hizini saglamalidir. 6 Fr gift
Ilimenli kateter glinimuzde kullanilan en kigik ve pratik boydur.

Bir cift Iimenli kateterin en blyUk avantaji, dolum / iseme sekansinin yeniden kateterizasyona
gerek kalmadan tekrarlanabilir olmasidir. 6-Fr cift Iimenli kateter kullaniminin, tipik bir roller pompanin
boyle kicik bir limen boyunca daha yliksek bir perflizyon hizini tasiyamiyacagindan dolayr 20-30 ml/
dk ile yapilan sistometri esnasinda inflizyon hizini sinirlayabilecedi akilda tutulmalidir. Bu durum, dolum
hacmi pompa ayarindan hesaplandigi zaman makine tarafindan yanlis bir dolum hacmi gosterebilmesi
ile neticelenebilir. Ornegin, 60 ml / dk’da ayarlanmis bir dolum hizi ile galisildiginda ve aslinda 30 ml / dk’
Ik bir doldurma hizina ulasildiginda, cihaz ¢ift dolum hacmini gosterecektir. Boylece isemeden sonra,
oldukga yuksek hesaplanmis bir rezidi meydana gelecektir. Bazi ekipman ile daha ytksek dolum hizlar
elde etmek mimkundir; herhangi bir sistemi kritik olarak (a) tek bir pompaya bagh belirli bir kateter
tarafindan elde edilen maksimum dolum hizinin élgiimii ve (b) belirtilen inflizyon hacmini kalibre etmek
ve dogrulamak icin test edilmesi esasdir.

Doldurma ve kayit igin iki ayr tUplerin kullanimi, daha az uygundur. Sadece tek bir kiicUk tlip Uret-
rada birakildigi icin, isemede daha biiyUk bir dolum tibinln gikarlmasi bir avantaj olarak gorinebilir.
Ancak, 6rnegin, BPO gibi bir basing tikanikiginda, 6-F bir kateterin basing veya akis verileri Gzerinde
zararl etkiye sahip oldugunu gosteren hicbir veri yoktur. Bununla birlikte, tek bir gcalismadan elde edilen
sonuglarin yaniltici olabilecegini diistindiiren veriler vardir. Bir gift Iimen kateter ikinci bir dolum/iseme
calismasinin tekrar edilmesini kolaylastirmaktadir. Tekrarlanan bir ¢alisma igin ayr bir dolum tlbdndn
yeniden girisi daha invaziv ve karmasiktir.

* Rektal bir balon kateterin kullaniimasi abdominal basing pabd 6l¢imdi igin tavsiye edilir, p_, .

Her ne kadar abdominal basinglari basarili bir sekilde kaydetmek icin ¢esitli metodlar bulunsa da,
rektal ampullada gevsek, hava icermeyen bir balon, pves eszamanli olarak 6l¢tldigi zaman anlamli
bir pdet’u belirlemede pabd icin uygun bir sinyal verir (pdet=pves-pabd). Kadinlarda, vajinal kayit daha
kabul edilebilir ve karsilastirmali sonuglar saglayabilir. Pabd ait kayit, intravezikal basing degisiklikleri
sirasinda herhangi bir karin (yani, perivezikal) basing dlgiimiine olanak saglar. Balonun roli kateter
acikliginda kigik bir sivi hacmini muhafaza etmek ve diski tikanmasini 6nlemektir béylece bozuk ba-
sincin dénusturicuye aktarimi engellenecektir. Ek olarak, rektal ampulla ve vajina homojen olarak sivi
dolu bosluklar olmadidi igin, balon, kateter ucu ve duvar doku arasindaki temasdan yikselen basing
artefaktini engeller. Balon bu fonksiyonu en iyi, gerilmemis kapasitesinin sadece %10-20’si dolu oldu-
gunda gorir. Balonun asiri doldurulmasi ve elastik siskinligi karin basinci élciimiinde yapilan en yaygin
hatadir. Olusan ylksek balon (karin degil) basinci yaniltici bir basing okuma ile sonuclanacaktir. Her ne
kadar yukarda tarif edildigi gibi balon doldurulmasi gerekli degilse de boyle yapay-artmis bir balon dis-
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tansiyonu balonda kicuk bir delik olusturularak énlenebilir. GUvenilir karin basincini, agik uclu kateter
ile cok yavas (< 2 ml/dk) dolumla kaydetmek de mimkindudr. Ancak, rektal ampulladaki asir sivi hacmi
sorunlara neden olabilir.

Donanim: Dolum Sistometrisi ve Basing-Akim Galismasi icin Gereken En Az Donanim

ICS dolum sistometrisi ve basing akim calismalari icin gereken en az donamimlarla ilgili olarak 1CS
Teknik donanim raporuna (RoVan ve ark. 1997 ) gbre henlz teknik bir standart tanimlamasinda bu-
lunmamistir ve basing akim Uzerine ICS dékimanina ek olarak (Griffiths ve ark.1997) bir bilgi degisim
yazihm standardi énerilmektedir.

Onerilen Donanimiar
Urodinamik bir sistem igin gerekli enaz donanimlar sunlardir:

e Ug dlciim kanali ikisi basing , biri akim icin ;

e Bir gorinti (yazici ve /veya ekran lizerinde) ve ¢ basincin (P__, P.__, P_ ) ve akimin (Q) zamana

abd’ * ves’ det)

karsi izlenebildigi glvenli depolama ;
¢ Verilen sivi miktarinin ve isenilen hacmin grafik veya sayisal olarak gd&sterilebilmesi;
e Yeterli 6lgiim ve dagiimin basing ve akimin on-line goriintilenmesi 6lgtimler , tim eksenlerde
acikca verilebilmeli , 6lcimler ekranda kaybolsa bile bilgiler elektronik olarak kaybolmamalidir.
e Duyum ve ek yorumlar (olay kaydi) hakkinda standart bilgiyi kaydetme ihtimali

Anlamli mantikll degerlendirme ve kalite kontrolli islem devam ederken , gecikme olmaksizin
(gercek zamanli) dlglilen ve tlretilen sinyaller stirekli zaman egrileri olarak goértntilendigi zaman bile
mUmkUn olabilmelidir. Her bir gorintllenen egri ve sayi zaman ekseninde biyUkligu agik ve net bir
sekilde ISC standartlarina gore etiketlenebilmelidir. Birbiri ardina takipedilen pozisyonlar:En Ustte Poa,

sonra P P_.. ve Q seklinde olmalidir. (Bakiniz sekil 3-8). P abdominal dlgilemedigi veya kesildigi

vezikal,

zaman Onemi daha azdir (Sekil 6). EMG, mesane dolumu ve isenen volimler gibi ek parametreler
hem egri olarak hem de dijital olarak sayi seklinde goérintilenmelidir.

Sonraki 6nerilen minimum teknik 6zellikler ise sunlardir:

e Minimum dogruluk basing igin + 1 cmH20, akim ve volim igin tam 6lgl + %5 olmalidir;

¢ Basing, akim ve voliim icin araliklar sirasiyla 0-250 cmH20, 0-25 (50) ml/s ve 1000 ml olmalidir;

e Yazilim basing 250 cmH20O’nun ve akim hizi 50 mi/s’nin Gzerine giktiginda, gorintilenemedigin-
de ve 6lctlemediginde bile net bir sekilde bilgi saglamalidir;

¢ Her bir kanalda basing ve akim icin en alt sinir, analog/dijital (A/D) 10 Hz frekans olmalidir;

e EMG kayd! icin daha yliksek frekans (en az 20Hz) gereklidir;

e TUm Slgcimler icin kalibrasyon yapilabilmelidir.

Urodinamik bilgilerin kalite kontrolli ériintli tanimina, ériintli tanimi da élgekleme (izerine kuruldu-
gundan oélgekleme miimkiin oldugunca degismeden saklanabilmelidir. Bu ylizden &nerilen sudur:

e Kayit ve analiz sirasinda minimum &lgiim basing, her cm igin 50 cmH20, akim, her cm igin 10 ml/s,
zaman ekseni dolum sirasinda 1 dakika/cm veya 5 sn/mm; iseme sirasinda 2 sn/mm olmalidir.

Egrilerin retrospektif olarak degerlendirilmesine olanak tanimak icin Grodinamik élgtimler es zamanli
yorumlu ve aciklamali edriler olarak kayit edilebilmelidir.
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Genelde Urodinamik 6lgiimlerin tek basina ¢ok az sayisal degerler kullanarak kaydetmek yetersiz
kalmaktadir. Bir lcimin ayni amplitidi her ne kadar zaman ekseni baskilanabilse de tim kayitlarin
icinde kullaniimalidir.Ornegin , dolum esnasinda rezoliisyon azalmasina bagl sadece uygun bilgi kaybi
olmasa da zaman baskilanabilmelidir.

Basic , akim ve volim i¢in maksimum tam 6I¢i sapmalari sirasiyla 200 cm su 50ml / sn ve 1000m|
olmasi baski disina cikmasina yol acar. Cogu vakada maksimum tam 6lctmlerin yarisi, egrilerin ilgili
tim parcalarini géstermek icin yeterli olacaktir. Gizgi ¢c6zinirligi 0-10 mm’den daha iyi olmalidir.

Mesane dolumunun kesilmesi veya katetere miidahale edilmesi gibi islemin durdugu hallerde hem
Olciim hem de kayit devamliligi daima mimkiin olmalidir.

Belgeleme islemi tamamlamak i¢in, yorumlarin on-line kaydi mimktn olmalidir.

Cihazlarin Kalibrasyonu

Basing ileticilerin, akimmetrelerin ve pompalarin kalibrasyon ihtiyaci basit olarak ihtiya¢ varsa “evet”
yoksa “hayir” seklinde belirtilemez. Uretici firmanin spesifikasyon 6zelli§i ¢alisiimaldir. iki durum di-
stindlmelidir, sistemin planl dogrulugu ve arastirmacinin sistemle deneyimi. Eger yeni bir sistem kuru-
luyor veya yeni gl¢ ceviriciler (transduser) kullaniliyorsa, diizenli kalibrasyon yapilmasi énerilmektedir.
Gunluk kalibrasyonla deneyim potansiyel hatanin kiigiik oldugunu (6rnegin < 2 cmH,0) gésteriyorsa, bu
durumda ayda bir kalibrasyon yeterli olacaktir. Bununla birlikte kalibrasyon ihmal edilmemeli ve teknik
olarak mimkun olan bir kalibrasyon iyi bir Grodinamik cihazla yapilabilmelidir. Kalibrasyon onun sadece
bir pargasi olan”sifir denge” ile karistinimamalidir. Sifir ayara ek olarak, tim uyarilar kailbre etmek gibi,
tdm olgcim kurallarinin blyUklugi diizenlenebilmeli ve kontrol edilmesi mimkin olmalidir.

Akimmetrenin kalibrasyonu, tipik olarak flovmetreye sabit bir hizda 400 ml 20-30 sn’de (15-20
ml/s) akim sirasinda, tam olarak &lglilen hacmin dékilmesiyle ve kaydedilen hacmin kontroli ile
gerceklestirilebilir. Akim kalibrasyonu igin 6zel sabit-akim hizli siseler de mevcuttur. Benzer sekilde,
Olculebilir bir silindir icinde 100 ml gibi bilinen bir hacmin zamana karsi 6lgim yapabilen bir pompa ile
de test edilebilir. Pompa kalibrasyonunun baglantili bir dolum kateteri ile yapilmasi dnerilmektedir.
Boyle bir pompa kalibrasyonu sadece iyi ¢ozlinirlalige sahip olmayi gerektiren silindir kullanilarak en
iyi sekilde yapilabilir ve dogrulanabilir. Genelde kliniklerde mevcut olan genis adizli bazi 6lctim kaplari
uygun degildir.

Basing Sinyal Kalite Kontrolii: Nitelik ve Nicelik Olasiligi

Urodinamik calismaya baslamadan énce problemleri ¢ézmek, sinyalleri dikkatlice test etmek ve géz-
lemlemek énemlidir. Sinyaller calismanin baslangicinda mikemmelse, blyik bir midahale gereksinimi
olmaksizin sonuna kadar bir sikinti olmaz. Sinyaller iyi degilse, diizeltici girisim yapilmalidir. Dolum
basladiginda, baslangicta kalitede bir problem varsa, ¢alisma sirasinda ilerde de genelde bir bozulma
meydana gelecektir.

Yiksek kalitede bir Grodinami icin anahtar durumlar, sirekli sinyal testi ile birlikte, calismanin tim
parcalar esnasinda 6zellikle Pdet’da sinyallerin ve hastanin dikkatlice gézlenmesidir. ilk amag artefakt-
lardan kaginmak, ikincisi artefakt olustugu anda sebebini diizeltmektir.

Basing kayitlarinin kalite kontrollini saglamak igin 6nerilen en az Ug kriter asagida verilmistir:

e Abdominal, mesane ici ve detrlisor basinglarinin dinlenme dederleri tipik bir aralikta yer alir (asa-
diya bakiniz)
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e Abdominal ve mesane i¢i basing sinyalleri, nefes almak, konusmak gibi durumlarin sebep oldugu
mindr varyasyonlarla canlidir, halbuki bu varyasyonlar Pdet’de gérilmez.

e Her 50 ml dolumda veya her 1 dk’da bir 6kstrtmek suretiyle abdominal ve mesane i¢i basingla-
rindaki sinyallerin esit bir sekilde arttigi gdsterilebilir.

Transduserlar simfizin Ust seviyesine konumlandirildiginda ve transduser atmosferik basinglar sifir-
landiginda Pves ve Pabd baslangi¢ dinlenme basing degerleri (Schafer, basiimamis bilgi)

- yatar pozisyonda 5-20 cm H20
- oturur pozisyonda 15-40 cm H20
- ayakta 30-50 cm H20 arali§indadir

Genelde her iki kaydedilen basinglar hemen daima esittir, bu ylizden baslangic Pdet, sifir veya sifira
yakin, olgularin %80’inde 0-6 cmH20 ve ¢ok nadiren de 10 cmH20’nun Uzerindedir (Lia ve ark. 1999)

TUm baslangi¢ basing degerleri dogrulanmali ve hastanin pozisyonu trodinamik eser (izerinde be-
lirtilmelidir.

Rektal aktivitenin sebep olduklari harig, tim negatif degerler derhal dizeltiimelidir. Kaydedilen
Pabd gergek rektal basincin bilinmesi, Pves Uizerine (abdominal) basincin yaptigi degisiklik darbelerinin
giderilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Baslica amag abdominal basincin etkisi olmaksizin mesanede
olusan basinci, pdet, detrlisér basincini belirlemektir. Béylece Pdet negatif olmaz.

islem esnasinda hastayla konusarak basing sinyallerindeki uygun dinamik yanitlar gézlemlenmeli ve
otomatik olarak dékiimante edilmelidir (bakiniz Sekil A.1.6.3, A.1.6.4, A.12.6.8)

Problem Co6zimii

Hem detriisor hemde rektal kontraksiyonlar olusursa Pves, Pabd de kayit edilen basinglar farkli ola-
caktir, bu tur degisiklikler ayirt edilmelidir ve dogru glivenilir bir yorum sadece hasta gézlendiginde
yapilir. Sinyal degisiklikleri ile hasta duyarlihgi- aktivite arasindaki iliski olasiliklar dahilinde kontrol
edilmeli ve dokimante edilmelidir. Diz kas kontraksiyonlarinin sebep oldugu her hangi bir basing
degisimi bir “diiz smooth”patterni gdsterecektir (sekil :5-7-8), Ornedin adim adim hizl degisiklikler
olmayabilir (sekil:4) . Basinglar adim adim azaliyor veya artiyorsa veya uzun bir zaman boyunca su-
rekli bir egim gosteriyorsa bu durumda kateterin yer degistirmesi gibi fizyolojik olmayan bir sebep
dusunudlmelidir.

P veya P, sinyallerinde ani bir dlsUs veya artis ortaya ¢ikarsa bunun sebebi kataterin hareket
etmesi, tikanmasi (Sekil:4) veya cikmasidir. Hasta konumunu degistirdiginde dinlenme degerlerinde ani
degisimler meydana gelir ve her iki basing sinyalleri de esit olarak gorilir. Sayet Pves (Pabd’da degi-
siklik olmadan) -tipik olarak disik kompliansli mesaneyi —g&sterecek sekilde yavasca artarsa, yavas
basinc artislar icin muhtemel diger nedenleri de test etmek dnemlidir. Sebeplerden biri, mesane ici
katater élctimdi ile ilgili bir problem olabilir. Ornegin , basinci ileten liimen deligi yavasga mesane boynu
bolgesine dogru hareket ettirilir. Bu durum, baska belirgin artefakt yoksa, hasta 6kstirmesi séylenerek
degerlendirilmelidir. Ayrica, doldurma hizi fizyolojik limit olan 10ml/dk’nin tzerinde ise mesane dolumu-
nun durdurulmasi énerilmektedir. Dolma islemi durdurulduktan sonra P degeri dlserse en azindan
kismen hizl doldurulmaile ilgili “distk komplians” oldugu ihtimali akla gelmelidir.

islem esnasinda gézlem yaparken veya calisma baslamadan énce ¢oziilmesi gereken cesitli sorun-
lar olabilir: Problem :baslangic dinlenme P negatifse, érnegin -5 cmH,0 ise, muhtemel aciklamalar:

* Sebep, P, basing ¢ok yiksek
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Cozim: Eger P tipik araliginda ve her iki basing “canli” ise abdominal hattaki kapag ag ve rektal balon

dolum hacminden 1-2 damlay disari akit. Bu durum genellikle P__, ‘in uygun bir degere diismesine neden
olacaktir, degilse, rektal balon yeniden konumlandiriimall ve/veya balonda kiigik bir delik olusturulmaldir.

* Sebep, P cok distk

Co6zim: Bu duruma neden kateter icinde hava kabarcidi olabilir, kateter mesane icinde olmayabilir
veya kateter bikilmis engelleniyor olabilir. P hattini (maksimum 10 ml ile) hafifge yikayin. Basing
sinyalini gbézlemliyor iken yavasca yikamak 6nemlidir, aksi taktirde 300 cmH,O’nun (zerinde basing
transdusere zarar verebilir. Bu problemi ¢6zmezse doldurma limeni yoluyla mesaneye biraz daha fazla
hacim ekle. Sayet doldurmaya karsi bir direng s6z konusuysa ve agildigi zaman kolayca tahliye etmiyor-
sa, kateterin pozisyonu kontrol edilmelidir, gerekiyorsa kateter yeniden yerlestiriimelidir.

Sorun: Baslangic P ¢ok ylksek érnegin 15 cmH,0 ise,

det

Muhtemel aciklamalar:

Burada anahtar sorun 15 cmH,O 6lgimiine isaret etmektedir. Bu durum P__.un normal maksimum
‘dinlenme’ degeri igin Ust sinin tanimlayamadigimiz igin, “P _ negatif olamaz” agik durumundan farkldir.
Boylece biz sadece bos bir mesanede P, 0-5 cmH,O ve bazen %90’inda 0-10 cmH,O arasinda olan
cogu testlerde mevcut kilavuzlan takip edebiliriz. Herhangi bir ylksek deger igin, siki bir akla yatkinlik
kontroll uygulanmalidir. Hastada detrlisér asiniaktivitesi yoksa, 15 cmH,O basinglh bir P, ‘un gegerli
olmasi pek mumkin degildir ve bir sinyal sorunu olabilir. Eger P_ ve P __ beklenen araliklarda ise ilk
kontrolii yapin. Ornegin ayakta duran bir hastada baslangic P, 30 cmH,0 ve P_ 15 cmH,O ise, bu
durumda (P, , cok distik oldugu igin) P, ‘nin gok disik oldugu deneyimi akla gelmelidir. Sirtistl ya-
tan hastada P, , 10 cmH,O ve P, _25cmH,O ise, P degeri (P ., ¢ok yuksek oldugu igin) cok ylksektir.

ves

Her iki sinyal i¢in 6kslrige verilen sinyal yaniti ve sifir ayari igin denetleme yapin.
e Sebep, P, , cok dusuk
P_.4 6ok distk olmasina ¢ézliim: Rektal balonu 1-2 ml ile ¢ok yavas flas yapin
* Sebep, P cok ylksek

P, GOk yuksek olmasina ¢6zim: Bu problem kateterin yanlis yerlestirilmesi, bikulmesi veya bos
mesane duvarina temas ederek kateterin ucundaki deligin tikanmasiyla iligkili olabilir. P __ ‘in gok yiksek
olmasina ¢6zUm islemi yukardaki ilk érnekte anlatiimistir.

Sinyal problemi yoksa galisma baslatilabilir ama P sinyaline 6zellikle dikkat etmek gerekir. Komp-
liyans ve mesane dolumda normalse, P__’un iseme sonrasi dinlenme degeri, isemeden sonra ayni per-

yod icin, kaydedilmesi ve kontrol edilmesi ¢cok énemlidir. Artmis bir P__ , tekrarlanan dolum ve iseme

det ’
calismalarinda miukemmel olarak tekrarlanabiliyorsa kabul edilebilir. Bununla birlikte yiksek bir P__'un
tekrarlanabilir olmayacagi ve yukarda tanimlanan élgtimlerle diizeltilemeyecegi muhtemeldir.

Ozetle, herhangi bir dinlenme degeri veya dksiiriige yanit genel dederlere veya patterne uymazsa,
mesane doluma baslamadan énce bu durum dizeltiimelidir. Bu mimkin degdilse, sinyaller cok daha
dikkatli bir sekilde gbézlemlenmelidir ve her ¢caba, ¢alisma sirasindaki hata veya artefaktin potansiyel

kaynagini ortaya cikarmak Uzerine olmalidir.

Retrospektif Artefakt Diizeltme

Prensip olarak iyi bir P sinyali sadece iseme sonrasi, dolum sirasinda ve dolum dncesinde ayni sin-
yal kalitesini ve ayni ince yapiyr géstermesi gerekir (Sekil A.1.6.3, A.1.6.4, A.1.6.7, A.1.6.8). Hem P ___
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hem de P__, ayni sifir ve referans seviyesinde olmalidir. En yaygin yapilan hata atmosferik basinci sifira
ayarlamak yerine, P_ ve P __ baslangic degerlerini hastaya bagl kateterlerle sifira ayarlamaktir (den-
ge). Budurum P__ve P_ ’'de yanlislikla sonuglanir. Eger bu yanlis surdirilirse, hastalar ve merkezler
arasindaki Grodinamik calismalar mukayese edilemez. Her ne kadar P, degerine sifir ile baslamak
uygun ve kolay gibi gdziikse de bu uygulama testte daha sonra sorunlara yol acabilecektir. Ozellikle
iseme sirasinda pelvik taban gevsemesi olusur olusmaz sifir seviyesinde baslarsa, P, degeri negatife

doénusur. Negatif bir P P..ile P, ’den kavramsal olarak anlamsiz bir sekilde daha ylksek olacaktir.

abd’
Ayrica daha sonra olumsuz bir P__, dlzeltilmesi mimkdn olacaktir. Oksuirtk testi 6zellikle iseme dncesi
ve sonrasl duzenli araliklarla yapilmaldir, basing kanallarinin dinamik yaniti ve dékimente edilmesi
temel olarak 6nemlidir.

Tipik bir fizyolojik artefakt da kolaylikla taninabilecek rektal kasilmalardir. Rektal kasiimalar genelde
dustk amplitidlidir veya hasta tarafindan hissedilebilir veya hissedilmeyebilir (Sekil 8). P_,  degeri,
elektronik ¢ikarimdaki sonuglardan P, ’da potansiyel olarak kafa karistirici bir disme ile sonuglanan
P, sinyalinde degisiklik olmaksizin fazik bir artis gésterir, ama bu slphesiz bir artefaktdir. Genellikle
rektal kasilmalar yanlislikla detrisor asiriaktivitesi (Sekil A.1.6.8) olarak yorumlanabilir ama bunlarin
iseme ile hi¢bir alakasi yoktur.

Artefakta bir diger 6rnek, 6kslrik testine bir yanit olarak meydana gelen bifazik sivri egrilerdir ve
kolaylikla duzeltilebilir. Bununla birlikte yanit vermeyen (610) bir sinyal gibi diger baska artefaktlar, ba-
singda adim adim degisikliklere veya negatif basinglara sahiptir, siklikla diizeltiemezler veya sadece
altinda yatan sebepler hakkinda bir sirl spekulasyonla diizeltilebilirler. Bu tir artefaktla ilgili calismalar
icin bir sonraki bolim tekrar edilmelidir. Retrospektif calismalar kayit sirasinda olasi bir kontrol igin ayni
stratejileri gerektirir, fakat bdylece onlar cok daha zor olabilir ve daha az basariyla gerceklestirilebilir.

Calisma esnasinda retrospektif olarak dizeltilebilen birkag yaygin artefaktlar (6rnegin rektal aktivite,

Oksirlk testlerinde bifazik sivri egriler veya ikinma esnasinda yetersiz P__, yanit gibi) kabul edilebilir.

abd
Genellikle bu durumlari bilgisayar araciligindan ziyade elle diizeltmek daha kolaydir.

Urodinamik Bilgisayar Yaziimi

Bilgisayar uygulamalar en karmasik analitik algoritmalarin bile kolay kullanimina izin vermelidir. Bunun-
la birlikte, Grodinamik ekipman endistrisi tarafindan sunulan yazilimlarin gogu ne orijinaldir ne de valide
edilmistir. Yazilm aslinda, hedeflenen algoritmanin orijinal gelistirici(ler) olarak istenileni veremiyebilir,
bu nedenle énerilenler:

¢ Analitik Grodinamik yazilim, yayimlanmis herhangi bir konsepte goére veri analizi gerceklestir-
mek icin kullanildi§i zaman, yazilimin kaynagi belirtilmelidir. Yazilim &rnegdin analizleri atfedilen
algoritmlerle sonuglarin tutarhih@ini dogrulamak igin valide edilmisse bu durum da agikca be-
lirtilmelidir.

Urodinamik Testlerin Tekran Stratejisi

¢ Baslangi¢ testi anormallik gdsteriyorsa, ¢ézimlenmemis sikintil alt Griner sistem semptomlarina
neden bulamiyorsa veya dogru analizi engelleyen teknik sorunlar varsa tGrodinamik testin tekrar
edilmesi tavsiye edilir.

Hastanin semptomlar ile iliskili 6rnedin detriisor asiriaktivitesi gibi beklenen bir patolojiyi dogru-
lamak icin, herhangi bir siphe &tesinde, calismayi tekrarlamak gerekli olmayabilir. Bununla birlikte,
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calisma sonug vermediyse, tUrodinamik soru(lar) icin net bir cevap bulunamamasinin sonuglari diistinl-
melidir. invaziv bir tedavi planlandiysa tirodinami tekrarlanmalidir. Bu nedenle calisma sirasinda sinyal-
ler analize edilmeli ve henliz sonuglanmadan yorumda bulunmalidir. Ancak o zaman, Urodinamik ca-
lismanin Urodinamik soruya kaliteli bir cevap sagladigi ve hastanin klinik problemi hakkinda bir anlayis
sagladigi konusunda emin olmak mimkdndr.

Bu nedenle sunlar onerilir:

 Urodinamik bulgular ve sonuglarin yorumlanmasi calisma bittikden sonra, hasta tirodinami labo-
ratuarindan ayriimadan 6nce dékimante edilmelidir. Gerekirse ikinci bir test igin izin verilir.

lyi bir calismanin analizi kolay ve basit olmalidir. Aslinda iyi bir Grodinami igin, gergekten kolay bir
analiz anahtar kriterdir. lyi bir calismanin okunmasi kolay olmali, herhangi deneyimli bir Girodinamist igin
ayni sonuglari vermeli ve ayni yorumlara yol agmalidir. Bilgisayarli analiz igin, ylksek veri kalitesi ma-
nuel grafiksel veri analizinden bile daha énemlidir. Calisma sirasinda ylksek kalitede Grodinamik veriye
ulasma cabalari, veri analizi esnasinda blyiik yarar saglayacaktir. Urodinamik donanim ve yazilimin
gelecekteki gelisimi, arastirmacilari uygun online veri kalite kontroll yapmak i¢in cabaya sevkedecektir.
Ambulatuvar ¢alismalarin analizi, kalitenin online degerlendirmesini daha da kolaylastirabilecegdi gibi
problematik kalacak ve analiz zaman alabilecektir. Dolayislyla, hasta geri cagriimak zorunda kalinacak
ve ne sebeple olursa olsun inceleme tekrar gerektirecektir.

Sonuclar

Bu lyi Urodinami Uygulamasi ICS Standartizasyon Komitesi’nin ilk raporudur. Yazarlar icin bu sadece
bir ilk adimdir ve takip edilecek ¢cok fazla yollar oldugunu biliyoruz. Sadece temel yoénler gosterilmistir,
ancak bu temel standartlar takip edilirse Grodinami kalitesi dnemli élctde gelistirilmis olacaktir.
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1. Giris

Noktiiri kisinin isemek icin gece bir veya daha fazla defa uyanmak zorunda oldugu bir durumdur. (Inter-
national Continence Society Tanimi — ICS terminoloji Standardizasyonu Raporu- 2002.)

Nokturinin, bazi hastaliklarin bir sesmptomu veya bir ¢ok Uriner traktus semptomundan biri olmaktan
ziyade, kendi basina bir klinik antite oldugu giiniimizde yeni anlasiimistir.

Nokturiyi arastiran galismalar durumu terminolojiyi tanimlamasi konusunda farkliiklik géstermek-
tedirler. Bu farklilik literattirde belirtilmistir. [Robertson, 2000;Weiss & Blaivas, 2000; van Kerrebroeck
& Weiss, 1999]. Ancak, prevalans calismalari noktdrinin, dzellikle yash gruplarn etkileyen ¢ok sik bir
durum oldugunu gdstermistir. [Chute, 1993; Malmsten, 1997; Swithinbank, 1998].

7-15 yasindaki ¢cocuklarin %4’tnde habitlel noktiri oldugu bildiriimis iken [Mattson, 1994], pre-
valansin 50-59 yaslardaki kadin ve erkeklerde %58 ve %66, 80 yas UstU kadin ve erkeklerde %72 ve
%91 oldugu bildiriimistir.[Middlekoop,1996].Noktirili hasta sadece Uroloda dedil, jinekolog, geriatrist,
nérolog, uyku uzmani, endokrinolog ve genel pratisyene basvurabilmektedir. Her uzmanlik dalinin has-
tasina farkl bir perspektikten yaklasmasi muhtemeldir. Nokturi ile ilgilenen hekimin, uygun yénetim
yapabilmesi icin durum ile ilgili bazi temel terimler 6zel anlama sahip oldugunu bilmesi gereklidir.

Nokturinin nasil tanimlanmasi ve arastiriimasi gerektigi konusundaki tartismayi daha ilerletmek, tar-
tismay! kolaylastirmak ve tanim (zerinde fikir birligi saglamak icin bir seri toplanti yapildi [Mattiasson,
1999]. Bu tartismalar Mart 2000’de sonlandi ve nokturili hastalarn dederlendiren ve tedavi eden primer
ve sekonder klinisyenlere yardimci olmasi ve gelecekteki klinik galismalarda standardizasyon saglama-
sl icin burada sunuldu. Bunlar noktirinin tanisi konusundaki ilk 6nerilerdir. Kullanilan terimlerin cogu,
halen mevcut olan ve yeni goris birligi olusan tanimlamalariyla birlikte Tablo A.1.7.I'de siralanmistir.
Ortalama 70 kg agirlikta, gece 8 saat uyuyan bir bireyin degerleri ‘normal’ 6lgim igin temel alinmis ve
bunun 2 standart sapmasi dikkate alinmistir.

Bu klavuzlar taniya yardimci ise de, sunulan kategorilerin sinirlan sabit olmadigi, ve bireyin noktirisi mikst
etiyolojili olabilecegi icin, her hekimin olgular degerlendirirken kendi klinik takdirini kullanmasi gereklidir.

2. Klinik Degerlendirme

Nokttrinin klinik degerlendirmesi basit bir algoritma ile tanimlanabilir (Sek. 1). Bu, hastanin hekime
ozellikle noktlri sebebiyle veya baska bir diger duruma eslik eden noktri ile de basvurabilecegi olasili-
gini dikkate almaktadir. Dogru sorular sorulursa hekimin sikintinin bir sebebi olarak nokturiyi saptayabil-
mesi ve noktdri ile ilgili ileri degerlendirme yapabilmesi mimkiindir. Stphesiz, noktiri popilasyonunun
bir kismi durumundan rahatsiz olmayacak ve asla klinisyene basvurmayacaktir. Ancak, tanim olarak, bu
bireyler hala nokturili olarak klasifiye edilmelidirler.

Baslangi¢ taramasi, yasam tarzi dnerilerine veya etiyolojiyi belirlenmesini ve uygun tedavi stratejisi-
nin gelistiriimesini saglayacak ileri galismalarina yol agabilir.

2.1. Nokturi

Noktlri gece isemek icin uyanmaktir. Kisinin isemeden énce uyanmasi sartiyla, gece herhangi bir za-
man herhangi bir sayida iseme noktiiri olarak degerlendirilir. iseme uyku sirasinda olustugu zaman bu
noktiirnal endrezistir.

Her iki durum gece iseme olarak kabul edilebilir ise de, ikisi arasindaki ayrim uyaniklik durumu ile
acik sekilde belirlenebilir. ilk sabah isemesi gece isemesi kapsamina dahil degildir, clinkil, bu gece
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Uretilen idrarin dogal atiimidir. Ayrica, bir cok kisi bir gece isemesinin normal oldugunu disunebilir ise
de, aslinda hala nokturili olarak kabul edilirler. Bazi bireyler icin, uyanmay tetikleyen iseme arzusu ol-
mayabilir, uyaninca isemenin gerekli oldugu algilanir; bu bireylerde noktirili olarak kabul edilirler (Sek.
A.1.7.1). iseme ihtiyaci ile uyanan ancak isemeden énce banyoya yetisemeyenlerde (6rn: yash zayif
ve gligsliz) noktlri ve inkontinans karisimi mevcuttur, bu nokturnal enlirezis degildir. Noktiri yasayan
hastalar bu durumdan rahatsiz olabilir veya olmayabilir ve yardim arama tutumunu rahatsizligin seviyesi
belirleyecektir.

Table A.1.7.1. Noktiri ve Frekans Volim Kart ile ilgili terimlerin tanimlar

Terimler Tanim

Gece uykusu sirasinda kaydedilen iseme sayisidir: her bir ise-

Nokturi A .
menin dncesinde ve sonrasinda uyku vardir.

Gece cikarilan, ilk sabah isemesi dahil total idrar volimii (Tani-
ma bkz)?

Nokturnal idrar volimi/uyku siresi (gece). Ml/dak olarak dlgulir

a

Noktirnal idrar volimu

Nokturnal idrar Uretim hizi

Noktirnal idrar volimuU >24 saatlik total idrar voliumuUnin %20

Nokttrnal poliUri
okturnal politri -30'u (yasa bagl) *

24 saatlik periyot sirasinda isenen toplam idrar volimu (1.ise-

24 saatlik iseme volimu . .
nen idrar atilir;sonraki iseme zamaninda 24 saat baslar)

24 saatlik idrar voliminiin 2800 ml yi asmasidir (70 kg adirlikta-
ki kiside, >40 ml/kg

Uyumak niyetiyle yataga gitme ile uyanip kalkma arasindaki za-
man periyodu

Politri

GeceP

Uyuma amaciyla yataga gidis zamanindan uyanip kalkma za-

Gece vakti sikhigr®
vakti sikligi manina kadar kaydedilen iseme sayisidir @

ilk sabah isemesi Uyanip kalktiktan sonra ilk iseme

Maksimum isenen voliim 24 saatlik bir periyotta élctlen en buytk iseme volima @

2 Yeni ICS terminolojisinde bunlar frekans volim kartindan sapmanin bulgulari olarak rapor edilmistir. Semptomlar sikayet ola-
rak tanimlanmistir
® Bu terimler research galismalarinda faydali olabilir.

2.2. Gece

Gece-vakti uyuma niyetiyle yataga gitmeyle ve kalkma niyetiyle uyanma arasindaki periyottur. Bu yasla
degiskenlik gosterir, yasl kisiler siklikla geng kisilere gore yatakta daha uzun zaman harcarlar. Yataktaki
gercek slirenin degil, uyku zamaninin dikkate alinmasi 6nem tasir.

Vardiya isgilerinin geg-vakti degiskendir. Bunlar igin bazi tanimlamalar mevcuttur. Ayni durum uykusunu
gun icinde iki veya daha fazla periyota bélen kisiler icin de gegerlidir. Jet-lag ve degisken kayma paternleri
dogal sirkidian ritmi bozabilir ve bu k&t uyku modellerine, bozulmus uyku ve noktiriye yol agabilir.

2.3. Tarama

ilk taramada detayli yki alinarak, iseme davranisi, medikal ve ndrolojik anomaliler ve uyku bozukluk-
lari, ilgili cerrahi girisimleri veya énceki Uriner enfeksiyonlar sorgulanmalidir.
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| NOKTURI

SN

Hasta tedavi olmak isterse Hasta tedavi olmak istemezse'

l

r" Tarama
Yasam tarz 'J
duzenlemesi
fleri arastirma
I I Asikar mesane
Politiri Nokturnal polidiri depolama problemleri

o [\

Tablo 2 Tablo 3 Dider siniflama Primer uyku bozuklugu
Tablo 4 Tablo 5

Sekil A.1.7.1 NoktUri saptandidinda herhangi bir rahatsizli§i olmayan hastalarda farkli bir durum mevcut olabilir.

ilgili patolojiyi dislamak icin, dipstik veye idrar analizi benzeri basit bir idrar testi de uygulanmalidir.

2.4. Oneri

Kafein tiketiminin ve alkol aliminin azaltiimasi ve yatma zamanindan énce asiri sivi/yiyecek tiketiminin
sinirlanmasi benzeri genel yasam tarzi énerisi iyi yanit alinabilir.

Ancak, genel bir sivi kisitlamasina zorlamama konusunda dikkat edilmelidir; bu tani konulmamis di-
abetes insipiduslu hastalarda adir sonuglar olusturabilir. Hastalar, ilk 6nerilerden iyi sonug alamazlarsa,
ileri degerlendirme icin doktorlarina geri donmeleri konusunda cesaretlendirilmelidirler

2.5, ileri Degerlendirme

Bu, hastanin bir frekans/volim karti tutmasi istenerek baslar. Kart 24-72 saat icindeki her isemenin
zamani ve volim{ kadar tlketilen sivinin tipi ve volim kaydini da icermelidir. Kart ayrica, yataga
¢cekilme zamanini, kalkma zamanini ve her gece dlg¢llen uyku dizeninin iyi, k6t veya normal olarak
subjektif degerlendirmesini de icermelidir. Arastirma ¢alismalarinda, erkeklerde ICS [Donovan et al.,
1996] veya DAN-PSS [Hald et al., 1991] ve kadinlarda BFLUTS [Jackson et al., 1996] benzeri bir
soru formu kullanilarak yasam kalitesine etki de arastinimalidir. Bunlar nokttrinin derecesinin belir-
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lenmesini saglar. Noktlrinin giinlik yasama tim etkisini degerlendirmeli icin hentiz 6zel bir 6lgim
tasarlanmamistir. Glincel olarak bir yontem gelistiriime asamasindadir. Bir uyku bozuklugundan stp-
helenilirse, noktirnal bir polisomnografi yapilmasi distntlmelidir. Nokturi ile potansiyel iliskili uyku
bozuklugu 6rnekleri Tablo 5’de gdsterilmistir. Bu hastaliklarin patofizyolojik sebepleri tam olarak ay-
dinlatiimamistir [Thorpy, 1990].

2.6. Poliliri

24 saatlik idrar ¢ikisi viicut agirigina goére 40 ml/kg’i asan bir hastada politri oldugu distnulmeli-
dir. Polilrinin solid dilireze mi (6rn. Diabetes mellitis) veya diabetes insipidusa mi bagl oldugunu
belirlemek igin ileri arastirma yapilmali, eder ikincisine badll ise diabetes insipidusun tipi belir-
lenmelidir (Tablo A.1.7.11). Bu ayrimlar, glukoz 8l¢imu, 24 saat biriktirilen idrarin 6zel gravitesi ve
osmolalitesi ve takiben tercihan uygun yan dal uzmaninca uygulanan daha 6zel testler ile yapilabilir
[Robertson, 1995].

2.7. Nokturnal Poliliri

Nokturnal polilri [Asplund, 1995; Carter, 1992] uyku sirasinda anormal derecede ylksek volimde idrar
Uretimi olarak tanimlanir. Olgiim yataga gittikten sonra uretilen tiim idrar volimiini ve ayada kalktiktan
sonra ilk isemeyi kapsamalidir. Birkag farkli yolla ifade edilebilir [Robertson, 1999]. 24 saatlik idrar vo-
im0 normalse, uyku sirasindaki idrar outputu totalin ylzdesi olarak ifade edilebilir. Bu deder kisiden
kisiye oldukca degiskenlik gosterir ve normalde yasla artar. 21-35 yaslar arasindaki saglikli ve geng
yetiskinler total idrar Uretiminin yaklasik %14 + 4’UnU aksam 11 ile sabah 7 arasinda bosaltirlarken
(95% Cl = 10-19%) [Robertson et al., 1999), bu oran yasl bireylerde ortalama % 34 + 15 dir (95% CI
= 30-36%) [Rembratt et al, 2000; Kirkland et al, 1983].

Bu nedenle, genclerde gunlik totalin %20 sinden, yaslilarda %33’lUnden fazla idrar outputu nok-
turnal polilri olarak tanimlanabilir. Orta yastaki bireylerde degerler muhtemelen bu iki ucun arasinda bir
yere dusmektedir. Bu kuralin istisnalar diabet insipidusliu kadinlar ve uyku paterni sekiz saatlik gece
vakti paterninden buytik farkllik gésterenlerdir. Nokturnal polilrinin ileri arastirma yapildigi zaman du-
stinllmesi gereken bir cok sebebi vardir (Tablo A.1.7.11I).

2.8. Mesane Depolama Problemleri

Yukaridaki kriterlere gdre politri veya nokturnal politiriye sahip olmayan noktdrili hastalar cok muhte-
melen azalmis iseme voliimlerine veya uyku bozukluklarina sahiptir. ilki, gece vakti iseme volimi ile
maksimal mesane kapasitesini karsilastiran frekans voliim karti ile belirlenebilir, ancak, normal ve anor-
mal volimlerin kesin araligi konusundaki glincel bilgiler eksiktir. Bu hekimin hastasini frekans volim
kartlarina dayanarak hastasini degerlendirmesi ve klinik karar vermesi icindir. Bu durumu tanimlamak
icin bazi matematisel indeksler 6nerilmistir; nokturi indeksinin 6lcimu (6l¢tlen ortalama nokttrnal idrar
volimu/fonksiyonel mesane kapasitesi*) ve noktirnal politiri indeksi ( él¢tlen ortalama noktirnal idrar
volimU/ 24 saatlik iseme volimdi) bir klinik calismada faydali olabilir ,ise de, bunlarin agiklanmasi bu
dékimanin amaci disindadir ve baska yayinlarda bulunabilir [Weiss et al, 1998; Weiss & Blaivas, 2000;
van Kerrebroeck & Weiss, 1999].
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Tablo A.1.7.11. Polilrinin Sebepleri

e Su dilrrezi

Antiditretik hormonun sekresyon ve salgisinda sirkidian defekt
Primer (idiyopatik
Sekonder (Gece asiri sivi,kafein, alkol alinmasi)

e Sollt/sivi dilirezi

Konjestif kalp yetmezligi
Otonomik disfonksiyon
Uyku apne sendromu
Renal yetmezlik
Ostrojen eksikligi

Tablo A.1.7.11l. Noktirnal Polilrinin Sebepleri

¢ Azalmis islevsel mesane kapasitesi (6rn: iseme sonrasi 6nemli rezidual)
e Azalmis nokturnal mesane kapasitesi
e Detrusor asir aktivitesi
o Norojenik (6rn: multipl skleroz)
o Non-nérojenik
* Mesane hipersensitivitesi
¢ Mesane ¢ikim obstriksiyonuna eslik den iseme sonrasi residual idrar
¢ Urogenital yaslanma

Tablo A.1.7.V. Nokturi ile iliskili olma Potansiyeli olan Uyku

e Uyuyamama (insomnia)

e Obstriktif veya santral apne sendromu)

¢ Periyodik bacak sendromu

¢ Rahatsiz bacak sendromu

e Medikal hastaliklarla iliskili uyku bozukluklari (6rn, kro.obstriktif akciger has-
taligi, kalp hast.)

¢ Norolojik hastaliklarla iliskili uyku bozukluklari (6rn, Alzheimer, Parkinson ve
noktirnal epileptik ndbetler)

Mesane depolama problemlerinin bulgularini sergileyen hastalar i¢in, problemin klasifikasyonun
belirlenmesi icin ileri Urolojik arastirma yapiimalidir (Tablo A.1.7.1V). Bazi hastalar, gergek problemleri
aslhinda uyku bozuklugu iken, frekans volim kartina gére mesane depolama problemine sahip olarak
kategorize edilmis olacaktir. Siirekli olarak diger nedenlere bagl olarak gece uyanan hastalar, her
uyanma safhasinda iseme ihtiyaci duyabilir ve kiiclik volimde iseyebilir. Bu durum, &zellikle hasta
uyku probleminin farkinda degilse, hekime bir mesane depolama problemi olarak gorinebilir. Bu has-
talarda noktlrinin sebebinin belirlenmesi igin bir uyku laboratuvarinda ileri arastirma gerekli olabilir
(Tablo A.1.7.V).
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Frekans-Volum Tablosu

Ek 2: Bolum 1

Stj. Dr. Ebru OZDEN, Prof. Dr. Selcuk OZDEN
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dali, Adapazari

Latfen asagidaki kisiye 6zel formu mimkdn oldugu kadar dogru olarak doldurunuz.

Litfen su igme zamanini ve volimiini kaydedin. Herhangi bir strahi bu amaca uygundur. Galisiyor-

ken volUm 6lgimi uygun olmayabilir; bu durumda sadece zamani kaydediniz. Ancak, diger zamanlarda

her ikisini kaydetmeye calisiniz. Islanirsaniz zamanini kaydedin ve “W” harfi ile belirtin. GindUz-vakti

ayakta oldugunuz zaman, gece-vakti yatakta oldugunuz zaman anlamina gelir

Asagidaki 6rnek size yardimci olacaktir.

ORNEK
GUN Zaman/volim (ml) | GUNDUZ-VAKTI | GECE-VAKTI | 24 saatlik periyotta kullanilan
ped sayisi
1 7 am/200 1 pm/- 6 pm/400 11pm/300 3am/200 6am/W
2 Calistigi igin vo- 6 am-islak
[Um Slgllemedi
3
isim Randevu tarihi
GUN Zaman/volim (ml) | GUNDUZ-VAKTI | GECE-VAKTI | 24 saatlik periyotta kullanilan

ped sayisi

N o oA WODN =
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SOUTHMEAD HEALTH

Services

A NATIONAL HEALTH SERVICE TRUST

URODINAMIK ARASTIRMALAR

Urodinami iinitesi
Southmead Hastanesi
Bristal BS10 5NB
Telefon (0117)9595181

Urodinamik testler mesanenizin ne kadar iyi calistigini gosterecektir.
Bu testler nigin gereklidir?
e Doktorunuzun veya konstltaninizin mesane sorunlariniz konusunda daha fazla bilgiye gereksini-
mi oldugu icin
¢ Dogru tedavi aldiginizdan emin olmak igin
e Test siresince bir doktor, hemsire veya tekniker sizinle beraber bulunacaktir. Onlar sizin sorula-
rinizi cevaplayacaklar ve testlerin sonuclari hakkinda size bilgi vereceklerdir.

Randevu formunuzda size hangi testlerin yapilacagi yazacaktir. Bunlar su tetkikler olabilir.:
Akim Galismalan

e Testler 2-3 saat arasinda sirecek

¢ Bu test sizin mesanenizin ne kadar idrar depolayabilecegi ve idrar yaparken idrar hizini gostere-
cektir.

¢ Bolca su ictikten sonra mesanenizin tam olarak dolmasi igin beklemeniz istenecek

e Daha sonra 6zel olarak monte edilmis bir tuvalete idrar yapmaniz istenecek

e [drar yapmaniz bittikten sonra mesanenizin tam olarak bosalip bosalmadidi ultrasonografi ile
tespit edilecek.

e Bu test 2-3 kez tekrarlanacaktir. Bu testlerin neden 2-3 saat siirmesinin sebebi budur.

e Bu idrar akim testlerini takiben sizi ayaktan konstilte edecek bir klinikten randevu verilecektir.

idrar akim calismalan icin baska bir merkeze nakil

Size bu hastane transportunu isteyip istemediginiz sorulacak ve isterseniz bunu sizin icin hastanemiz
yapacak.
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Urodinamik Tetkikler
e Tahminen bir saat strecek
¢ Bu test sizin mesanenizin ne kadar iyi calistigini gosterecek
e KicUk bir plastik sonda sizin mesanenize yerlestirilecek ve bu sondadan mesaneniz sivi ile dol-
durulacak
¢ Mesaneniz bu sekilde sivi ile dolarken ve bosalirken icerisindeki basing degisiklikleri bu sonda

yardimi ile kaydedilecek

Video lirodinami tetkiki
e Tahminen bir-2 saat siirecek
¢ Urodinamik tetkiklere benzer
e Bu tetkikde mesane dolarken ve bosalirken direk filmler gekilir.

Ambulatuar (Seyyar) ilirodinamik calismalar
¢ Bu test 3-4 saat slrecek
e Kiclk ve ince bir sonda mesanenize yerlestirilecek ve mesaneniz dolarken kayit yapilacak
¢ Siz relaks halde gunlik islerinizi yaparken mesaneniz devamli kayit edilecek
¢ Mesanenizi iki defa doldurmaniz ve bosaltmaniz istenecektir.
¢ Bol ve rahat edebileceginiz elbiseler giymeniz ve yaninizda gevsemenizi saglayacak kitap, 6rgi
v.S. getirmeniz istenecektir.

Ped testi
¢ Asagdi yukarl yarim saat alacak
e Bu test idrar kaciriyorsaniz kacirdiginiz idrar miktarini tespit etmek icin yapilacaktir
e Biraz su ictikten sonra, size pet verilecek ve peti giymeniz istenecek
e Sonra sizden bir saat siiresince bazi egzersizler yapmaniz istenecek
¢ Daha sonra pet sizden alinacak ve adirhdi élciilerek kacirdiginiz idrar miktari hesaplanacak

Testlerinizden sonra

¢ Bu testler sizin doktorunuza ve konsultan doktorunuza génderilerek bir sonraki randevunuz veri-
lecektir.

e Testlerden sonra 24 saat siresince sizden ictiginiz su miktarini artirmaniz istenecektir.

e idrarinizin igerisinde bir miktar kan oldugunu gérebilirsiniz veya bir miktar kendinizi konforsuz
hissedebilirsiniz

e Bu durumdan endise etmenize gerek yok cinkl 24 saat icinde tamamen normale déneceksiniz.

e Eger bir problem olursa litfen aile doktorunuzla kontakt kurunuz.

Hasta olarak sizin haklariniz
¢ Nasil ve neden tedavi edildiginizi ve baska bir alternatifiniz olup olmadigini bilmeye hakkiniz var
e Tedaviniz hakkinda karar vermek icin yeteri kadar bilgi almaya hakkiniz vardir.
¢ Tetkik sonuglarina girmeye ve onlari almaya hakkiniz vardir
¢ Sizin tedaviniz ile ilgili olmayan birisine tetkik sonuclarinizin verilmemesine hakkiniz vardir
e Tip 6grencilerinin egitimi icin yada bilimsel bir arastirmanin pargasi olup olmayi segcmeye hakkiniz
vardir.

Eger servisimiz yada tetkikleriniz yapildigi iinite hakkinda olumlu yada olumsuz yorumlariniz varsa
staflarimizdan birisi ile konusabilirsiniz yada onlara yazili olarak yorumlarinizi génderebilirsiniz.
The Clinical Director of the urodynamic unit of the urolgy service manager

Sponsored by Mediplus

Produced by Potton, Baber & Murray Ltd, Tel: 01179661126
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Urodinami Bilgi Formu: Tam Siiriim

‘Op. Dr. Yesim DAROL, ‘Yrd. Do¢. Dr. M.Suhha BOSTANCI
"Sakarya Universitesi Tip Fakuiltesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dali, Sakarya

URODINAMI UNITESI
SOUTHMEAD HASTANESI, BRISTOL
NOT: -
(@) Kutu numarasina gore dikte edilen giris sayisi
(b) Higbir bilgi girilmeyen

(c) - = uygulanamaz

1. SOYADI:
ADI:

2. ADRES:
Posta Kodu: Tel:

3. DOGUM TARIHi:

4. CINSIYET: (1 erkek; 2 kadin)

5. HASTANE NUMARASI(LARI):

6. ILK SEVK: 1 Uroloji 2 Jinekoloji 3 Cerrahi 4 Geriatri
5. Aile Hekimi 6 Hemsire 7 Diger 8 Pediatri

6a. 1 = Yatan Hasta 2 = Ayaktan Hasta 3 = bilinmiyor

7. KONSULTAN: (Ad))
8. Aile Hekimi: (Adi)
Adres (kodlu degil)

9a. ClU NUMARASI: 9b. INCELEME NUMARASI:
Basvuru Sikayeti: BOY cm
Onceki Tedavi: AGIRLIK Kg
SIGARA EVET /HAYIR .../ Gun
Muayene:
Yo6netim:

Rapor génderilen: Takip Duzenlemeleri:-
Herhangi bir soruya, ‘diger’ girerseniz litfen bu sayfada aciklayiniz.
10. Tarih
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11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Yas
Deneme No (kodu gor)
X bilinmiyorsa
- uygulanabilir degilse
Oyku girisi 1 EVET
2 HAYIR
Eger HAYIR sa 54’e git
Arastirmaci
Oykiiniin Siresi
(Figurl gir eger; O =1 yildan az
1-9 yil) A =9 yildan fazla
B = hayat boyu
X = bilinmiyor
ISEME SIKLIGI: ( F/V grafiginden)
(Uyanma saatleri) X = bilinmiyor
- = uygulanabilir degil (6rn retansiyon,
cihaz, sonda)
NOKTURI: XX = bilinmiyor
(F/V grafiginden) - = uygulanabilir degil (6rn
retansiyon, cihaz, sonda)
Sivi Alimi
(her 24 saatteki litre) O= 1Lldenaz
(Figlrd isaretle eger allm A = 9Ll’den fazla
1-9 litre/24 saat) X = bilinmiyor
ANALIZ, ISEME HACMI/SIKLIK/HACIM GRAFIGI (F/V GRAFIGI)
X = bilinmiyor
- = uygulanabilir degil (6rn
retansiyon, cihaz, sonda)
Maksimum iseme hacmi ml.
Ortalama iseme hacmi ml.
GUn icinde isemeler arasi maksimum sire saat.
ISEME ONCESiI SEMPTOMLAR
1 =normal
2 = histe azalma
3 = his kaybi
4 = mesane duyusunda artma
5 = mesane agrisi
6 = Uretra agrisi
7 = urgency, sizma korkusu
8 = iseyememe
X =bilinmiyor
Eger 20°de 1, 3, 8 yada X varsa 21’e git
SIKLIK (iseme 6ncesi semptomlarin)
1 = daha fazla x 1/giin
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2 =x 1/gln
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha azx 1/hafta
X = bilinmiyor
21. TEREDDUT 1 =yok
2 = sadece dolu mesanede
3 =sKk
4 = genellikle
5 = herzaman iserken zorlanma
6 = iseyememe
X = bilinmiyor
Eger 21°de 1, 5, 6 ya da X varsa 22’ye git
SIKLIK (tereddutin) 1 = daha fazla x 1/gin
2 =x 1/gln
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
X = bilinmiyor
22. INKONTINANS 1 = yok
2 =mevcut (ya da inkontinans icgin tedavi almakta, 6rn katater)
X = bilinmiyor
Eger 22 ‘de 1 ya da X ise 30’a git
23. STRES INKONTINANS 1 = HAYIR
2 =EVET
X = bilinmiyor
Eger 23’te 1 ya da X ise 24’e git
SIKLIK (stres inkontinans icin)
1 = daha fazla x 1/giin
2 = x 1/gin
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
X = bilinmiyor
24. URGE INKONTINANS 1 = hayrr
2 =evet
X = bilinmiyor
Eger 24’te 1 ya da X ise 25’e git
SIKLIK (urge inkontinans icin)
1 = daha fazla x 1/gtin
2 =x 1/gln
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
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X = bilinmiyor
25. HASTA: ENUREZIS HIKAYESI
1 = hayir
2 = mevcut problem
3 = evet + gecmis hikaye (enlrezisin olmadidi yillari iceren zaman ile birlikte)
X = bilinmiyor
Eger 25’te 1 ya da X ise 26’ya git
SIKLIK ( enurezis) 1 = daha fazla x 1/gece
2 = x 1/gece
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
X = bilinmiyor
26. DIGER INKONTINANS 1 =yok
2 = iseme sonrasi damlama
3 = devamli inkontinans
4 =diger
5 = seksliel birlesme sirasinda inkontinans
Eger 26°da 1, 3 ya da X ise 27’ye git
SIKLIK
1 = daha fazla x 1/giin
2 =x1/gln
3 = daha fazla x 1/hafta
4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
X = bilinmiyor
27. INKONTINANS DERECESI 1 = Damlama, 1slak i¢c camasirlar
2 = ‘tasma’, dis kiyafetleri islatiyor
3 = ‘tasma’, yere kadar
X = bilinmiyor
28. INKONTINANS YONETIMI
1 = koruyucu 6nlemler yok, kiyafet degistirme yok
2 = ic gamasiri/kiyafet degistirme
3 = guvenlik icin ped
4 = gerekli oldugu icin ped
5 =cihaz
6 = katater
7 = Uriner diversiyon
8 = diger
X =bilinmiyor
28’de tamamla SADECE 3 ya da 4 ise
GUN BASINA PED
GECE BASINA PED
29. INKONTINANSA BAGLI YETERSIZLIK
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1 =yok
2 = minimal
3 = sosyal kisitlama, érn. Disarda gegen zaman uzunlugu
4 = fiziksel kisitlama, érn. tenis ya da dans etme
5 = eve bagimli
6 = hastaneye yatma
7 = diger
X = bilinmiyor
30. FIZIKSEL YETERSIZLIK 1 = yok
2 = mindr, yardimsiz yartyor
3 = yardimla yurlyor (6rn. baston)
4 = tekerlekli sandalyenin parsiyel kullanimi
5 = tekerlekli sandalyeye bagimli
6 = yataga bagimli
7 = el becerileri kisith, bunun disinda mobil
X = bilinmiyor
31. ENUREZIS HIKAYESI
(i) Hasta (mevcut enlrezisi iceriyor) 1 = hayir

2 =evet
X = bilinmiyor
(iii) aile 1 = yok

2 = evet, kardesler

3 = evet, kardesler &anne baba
4 = evet, anne baba

5 = 6zelligi olmayan aile hikayesi

X = bilinmiyor
32. URINER AKIM 1 = normal
2 = azalmis

3 = sadece dolu mesanede azalmis
4 = kesik
5 = azalmis ve kesik
6 = iseyemiyor
7 = en sonda damlama ile birlikte azalmis
X = bilinmiyor
33. ISEME SONRASI SEMPTOMLAR 1 =normal

2 = persiste abdominal his
3 = persiste perineal his
4 = tamamlanmamis bosaltma duyusu
5 = iseyememe
X =bilinmiyor

Eger 33 ‘te 1, 5 ya da X 34’e git

SIKLIK
1 = daha fazla x 1/giin
2 = x 1/gin
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3 = daha fazla x 1/hafta

4 = x 1/hafta
5 = daha az x 1/hafta
X = bilinmiyor

34. DiZURI/USI 1 = yok — kanitlanmamis USi
2 = nadiren - kanitlanmamis USI
3 =sik — kanitlanmamis USi
4 = nadiren — kanitlanmis USI
5 = sik — kanitlanmis USi
6 =yok — kanitlanmis USi
X = bilinmiyor

34a. HEMATURI 1 =evet
2 = hayir
X = bilinmiyor

35. RETANSIYON OYKUSU 1 =vyok
2 = spontan
3 = operasyon sonrasi akut retansiyon
4 = dogum sonrasi akut retansiyon
5 = kronik retansiyon
6 = akut norolojik hastaliga sekonder retansiyon
7 = diger
X = bilinmiyor

Eger 35’te 1 ya da X ise 37’ye git

36. RETANSIYONUN MEVCUT YONETIMI
1 = Kalic katater
2 = intermitan self-kateterizasyon
3 = uriner diversiyon

4 =ilag
5 =diger
X = bilinmiyor

37. BARSAK FONKSiIYONU
(eger stoma ise kod -)
(@) Kontrol 1 = normal
2 = urgensi
3 = zayif kontrol (kirlenme)

X = bilinmiyor
(b) Diskilama sikhigr 1 = >1/giin
2 =x 1/gln
3 = birbirini izleyen glnler arasinda ve
x 2/hafta
4 = < x 2/hafta
X =bilinmiyor

(c) Diskilama mekanizmasi 1 = normal (kirlenme yok)
2 = kirletme
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3 = fitil

4 = enema

5 = manual bosaltim
X = bilinmiyor

(d) Diskilama sonrasi semptomlar. 1 = yok

2 = tam olmayan bosaltma hissi

(yardimla ileri bosaltim)

3 = tam olmayan bosaltma hissi

(yardimsiz zorlanma)
4 = diger
X =bilinmiyor

(e) Barsak Tanisi 1 =normal

2 = irritabil barsak sendromu

3 = kabizlik

4 = diare

5 =kabizlik/diare
6 = diger

X = bilinmiyor

38. MEVCUT ILAG TEDAVISI

(eger birden fazla ilag varsa,
daha ¢ok mesane/Uretral
efekt ile ilag icin sol sol
taraftaki kutuyu kullan)

39a. NOROLOJIK OZELLIKLER
(eger birden fazla 6zellik
varsa, daha ¢cok mesane/
Uretral efekt iledzellik icin
sol kutusunu taraftaki
kutuyu kullan)

1 =vyok

2 = antibiyotik

3 =mesane stimulanlari
4 =mesane depresanlari
5 = Urethral relaksanlar
6 = Urethral stimulanlar
7 = anti-depresanlar

8 = diuretikler

9 = oral kontraseptifler
A = dstrojenler

B =diger

X =bilinmiyor

1 =vyok

2 = diyabet

3 = servical disc/sp’osis
4 = lumbar disc/sp’osis
5 = parapleji/tetrapleji

6 = M.S.
7 =S.V.0O.
8 = demans

9 = diger serebral bozukluklar
A = spina bifida

B = epilepsi

C = Parkinson

D = diger norolojik hastaliklar
X =bilinmiyor
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39b. SEKSUUEL FONKSIYON 1 =normal
2 = anormal
3 = bilinmiyor
Eger 6n yaprakta 2 durum anomalisi varsa
40. ERKEK OPERASYONLARI/TRAVMA
(i) cikis yolu problemleri icin 1 = yok
2=TUR
3 =RPP
4 = Uretral dilatasyon
5 = yapay sifinkter
6 = diger Uretral cerrahi
7 = mesane boynu insizyonu
X = bilinmiyor
(ii) olasi denervasyon cerrahisi
1 =yok
2 = Heimsteins
3 = rektal reseksiyon
4 = denervasyon prosediri
5 = diger
X =bilinmiyor
(iii) diger proseddirler/faktorler
1 =yok
2 = pelvik radiyoterapi
3 = renal yetmezlik/transplantasyon
4 = sistoskopi
5 =travma
6 = Uriner diversiyon
7 = diger
X =bilinmiyor
46’ya git

SADECE KADIN HASTALAR
41. KADIN OPERASYONLARI/TRAVMA
(i) stres inkontinans igin
1 =yok
2 = vaginal tamir
3 = Marshall Marchetti

4 = kolpo

5 =sling

6 = Stamey
7 = Teflon

8 = yapay sfinkter
9 =diger
X =bilinmiyor
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(ii) prolapsusu iceren jinekolojik semptomlar igin
1 =yok
2 = vajinal tamir
3 = abdominal histerektomi
4 = vajinal histerektomi
5 = laparotomi
6 = diger
X = bilinmiyor
(iii) olasI denervasyon efektleri icin cerrahi
1 =yok
2 = Wertheim histerektomi
3 = A.P. rezeksiyon
4 = Helmsteins
5 = denervasyon proseddrleri
6 = diger
X = bilinmiyor
(iv) diger faktorler
1 =yok
2 = pelvik radyoterapi
3 = renal yetmezlik/transplant
4 = sistoskopi
5 = Uretral dilatasyon
6 = diger Uretral cerrahi
7 = ilgili travma (spinal yaralanma & direk Uriner sistem travmasi)
8 = diversiyonlar
9 =diger
X = bilinmiyor
42. HORMONAL DURUM 1 = premenapozal

2 = olasllikla premenapozal (hist)
3 = menapoz
4 = olasilikla menapoz (hist)
5 = post-menapozal
6 =olasllikla post-menapoz (hist)
7 = pre menars
X = bilinmiyor

eder 5, 6 ya da X ise 44’e git

eder 7 ise 46’ya git

43. MENSTRUASYONLA iLGILI SEMPTOMLAR

1 = siklusla iliski yok
2 = premenstruasyonda kétilesiyor
3 = menstruasyonda kétilesiyor
4 = postmenstruasyonda kétilesiyor
5 = siklus ortasinda kétilesiyor
6 = iliski yok
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X = bilinmiyor
44, PARITE (dogum sayisi) eger O (zero) ise 46’ya git
45. DOGUM KOMPLIKASYONLARI
Her dogum igin komplikasyonlari kodlama.
Eger tim kodlar 1 ise 111 yaz.
Eger 1 anormal 6rn 6 ve diderleri normalse

611 kodla vs.

1 =yok

2 =>4 Kg bebek
3 = forseps

4 = makat

5 = alt segment sezaryen
6 = epizyotomi

7 = yirtik
8 = diger
X = bilinmiyor

46. SEMPTOMATIK DIAGNOZ
(i) dolumda mesane 1 = normal
2 = anstabil
3 = hipersensitif
4 = diger
X = bilinmiyor
(i) dolumda Uretra 1 = yeterli
2 = yetersiz érn. stres inkontinans

3 = diger

X = bilinmiyor

(i) isemede mesane 1 = normal
2 = az aktif

3 =diger

X = bilinmiyor

(iv) isemede Uretra 1 = normal

2 = mekanik obstrukslyon

3 = néropatik obstruksiiyon

4 = Uretral sendrom

5 =diger

X = bilinmiyor
FiZIK MUAYENE: eder 4’te 1 ise (Erkek) 47’yi cevapla, eder 4 ‘te 2 ise (Kadin) 48’e git.
ERKEK
47a. PROSTAT 1 = normal

2=BPH +
3=BPH + +
4=BPH + + +
5 = malign

6 = prostatit
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X =bilinmiyor
47b. FiZIK MUAYENEDE GOZLENEN INKONTINANS
1 =yok
2 = inkontinans gdzlendi
X =bilinmiyor
50’ye qit
KADIN
48. VAJINAL MUAYENE 1 = normal vajina
2 = atrofik vajinit
3 = infektif vajinit
X = bilinmiyor
49a. PROLAPSUS
(i) Uterin prolapsus 1 = yok
2 = uterin prolapsus Gd.1
3 = uterin prolapsus Gd.2
4 = uterin prolapsus Gd.3
X = bilinmiyor
(ii) Sisto Uretrosel 1 = yok
2 = hafif sistosel
3 = belirgin sistosel
X = bilinmiyor
(i) Barsak prolapssusu 1 = yok
2 = rektosel
3 = enterosel
X = bilinmiyor
(iv) diger faktorler 1 = yok
2 = yetersiz perineum
3 = diger
X = bilinmiyor
49b. FiZIK MUAYENE SIRASINDA GORULEN INKONTINANS
1 =yok
2 = inkontinans gdzlendi
X = bilinmiyor
TUM HASTALAR
50. NOROLOJIK BELIRTILER
() Bacaklar 1 = normal
2 =LMN
3 = UMN
4 = LMN/UMN
5 = diger
X = bilinmiyor
(i) Anal refleks 1 = normal
2 =yok
X = bilinmiyor
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51

52

53

(i) Anal tonus 1 = normal
2 =var ancak p.r. sonrasi gevsiyor
3 = bastan basa azalmis
4 = yok
X = bilinmeyen
(iv) Perineal duyu 1 = normal
2 = yer yer kayip
3 =yok
X = bilinmeyen
. OBESITE 1 = zayif
2 = hafif obesite
3 = orta obesite
4 = belirgin obesite
X = bilinmeyen
. MESANE 1 = palpabil degil
2 = palpabll
X = bilinmeyen
. PELVIK TABAN SIKISTIRMA 1 = normal
2 = azalmis
3 =yok
X = bilinmeyen

53a. UST SISTEM DILATASYONU

54

55
56
57
58
59
60
61
62

(Bilgiler i:V.P. ,USG, vs. den)
1 =normal
2 =Var
X = bilinmeyen
54-66’y1 kodla 1 = yapilmis
2 = yapilmamis
ARASTIRMALAR
a=Tam UDS
b = Sadece AKIS HIZLARI
¢ = Sadece PED TESTLERI
eger 54a’da 1 ise 55’e git
eger 54b’de 1 ise 67 den 70’e tamamla sonra sona git
eger 54c’de 1 ise 82’yi tamamla sonra sona git
eder 54b’de 1 ve 54c’de 1 ise 67 den 70’e ve 82’yi tamamla sonra sona git
. AKIS HIZLARI (ilk ya da multiple)
. STATIK URETRAL BASING PROFILI
. STRES URETRAL BASING PROFiLI
. SAKRAL REFLEKS
. URETRAL DUYARLILIK
. DOLUM SiSTOMETRI
. F.B.T. (Sivi Kbpri Testi)
. ISEME SISTOMETRI
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63. EMG
64. EMG (tek lif)
65.KANTITATIF iDRAR KAYBI ( Ped Testi)
66. VIDEO
Eger 55 ‘te 1 ise 67’yi cevapla
AKIS HIZLARI:- (tam UDS’de ilk akim gibi tek bir akim varsa, sadece 67’yi kodla ve 71’e git)
AKIS HIZIISEME HACMi REZIDUEL IDRAR
67. ml/sn  ml
68. ml/sn ml
69. ml/sn  ml
70. AKIS HIZI/ULTRASON RUs — MULTIPL AKISLARDAN SAGLANMIS TANI (67 den 69 a)
1 =normal
2 = obstrukte
3 = belirsiz
4 = disfonksiyonel iseme
5 = diger
X = bilinmeyen
54(b)’'de 1 ve 54(c)’de 2 ise sona git yoksa 82’yi cevapla
4’te 1 ve 56°da (ERKEK) 1 ise 71’e git, eder 4’te 2 ve 56’da (KADIN) 1 ise 72’ye git
71. STATIK URETRAL BASINGC PROFiILI (ERKEK) (UPP STATIK)
X = bilinmeyen
Prostatik uzunluk cm
Prostatik plato yuksekligi cmH20
Prostatik alan cm.cm.H20
MUP cmH20
MUCP cmH20
Prostatik zirve
1 =-evet
2 = hayir
74e git
72. STATIK URETRAL BASINGC PROFiILI (KADIN) (UPP STATIK)
X = bilinmeyen
Mutlak uzunluk cm
Fonksiyonel uzunluk cm
MUP cmH20
MUCP cmH20
Total alan cm.cmH20
Sikisiklikta artma cmH20
Eger 57°de 1 ise 73’U cevapla.
73. STRES URETRAL BASING PROFiILI (UPP STRES)
X =bilinmeyen
100 ml de iletim orani %
iletim orani % kapasitede
eger 58’de 1 ise 74’l tamamla
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74. SAKRAL REFLEXLER
X = bilinmeyen Anal uyari, Anal cevap m.sn.
Urethral/BN uyari, Anal cevap m.sn.
Penil uyari, Anal cevap m.sn.
Anal uyari, Urethral cevap m.sn.
Eder 59°da 1 ise 75’| tamamla
75. URETHRAL DUYARLILIK
X = bilinmeyen ortalama esik deger m.Amp.
60’da 1 ise 76 ve 77’yi tamamla
76. DOLUM CMG
(Pdet.)
X = bilinmeyen
- = Ozellik yok
Dolum hizi ml/dk
Bos dinlenme basinci cm.H20
FDM mi
UDM ml
Birinci stabil olmayan kontraksiyonda volum ml
Sizma (hacim) ml
Sizma (basing) cm.H20
Sistometrik kapasite ml
Tam dinlenme basinci (eger detr.kontr. yoksa) cm.H20
Kapasitede basing (eger anstabil ise) cm.H20
Eski Instabilite Index (Pves) cm.H20/ml
Yeni Instabilite Index (Pdet) cm.H20/mi
Kompliyans AVAP
77. GOZLEMLENEN INKONTINANS 1 =yok
2 = stres
3 = urge anstabil
4 = anstabil trethra
5 = stres/urge anstabil
6 = stres/anstabil Urethra
7 = diger
X = bilinmeyen
Eger 61'de 1 ise 78’i tamamla
78. SIVI KOPRU TESTI 1 = anormal yatis
2 = anormal kalkma
3 = normal yatis
4 = normal kalkma
X = bilinmeyen
Eger 62’de 1 ise 79’u tamamla
79. VOIDING SISTOMETROGRAM
X = bilinmeyen Max. akis basinci (Pves) cmH20
Max. akis basinci (Pdet) cm.H20
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Max. akis hizi (F) ml.sn.

P.det. es cm.H20

Uretral Resistans (P.ves/F2)

Gecen hacim mi

Residual idrar ml

Kontraksiyon sonrasi

1 =yok

2 = mevcut

Eger 63'te 1 ise 80’l tamamla
80. EMG

(i) yer 1 = pelvic taban

2 = Uretra

3 =anal

4 = diger

X = bilinmeyen

(i) Tip 1 = tikag

2 =igne

3 = ylzey

4 = kateter

5 = diger

6 = bilinmeyen

(iiiy Bulgular 1 = normal

2 = dissinerji

3 = azalmis aktivite

4 = diger

X = bilinmeyen

Eger 64’te 1 ise 81’i tamamla
81. EMG (tek lif)

X = bilinmeyen

1 =normal

2 = anormal

Lif yogunlugu

Eger 65'te1 ise 82’yi tamamla
82. HER EGZERSIZ SIKLUSUNDA KANTITATIF iDRAR KAYBI

X = bilinmeyen ml

54(c)’de 1 kodlandiysa sona git

TUM HASTALAR
Eger 56’da 1 ise 83’lU tamamla
83. UPP TANISI
(i) Statik profil 1 = normal
2 = algak statik UPP
3 = ylksek statik UPP
4 = artmis prostatic alan
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5 = diger
X = bilinmeyen
(i) sikisma 1 = normal
2 = zayif
3 =yok
X = bilinmeyen
84. STRES UPP TANISI
1 = normal
( ciddiyet anomalisini kodla ) 2 = anormal 100 ml'de
3 = kapasitede anormal
4 = slipheli 100 ml’de
5 = kapasitede stpheli
X = bilinmeyen
Eger 60'ta 1 ise 85 & 86’y tamamla
DOLMA ASAMASININ TANISI
85. MESANE
(i) Duyu 1 = normal
2 = azalmis
3 =artmis (hipersensitif)
4 =yok
X = bilinmeyen
(ii) Detrusor aktivitesi 1 = stabil
2 = anstabil (spontan)
3 = anstabil (provoke)
4 = diger
X = bilinmeyen
(iiiy kompliyans 1 = normal

2 = dusik
3 = yluksek
4 = diger

X = bilinmeyen

Eger 66°da 1 ise (iv) ve (v) tamamla
(iv) Mesane sekli 1 = normal

2 = trabekulasyon

3 = divertikl
4 = trabek/divertik
5 = diger

X = bilinmeyen
(v) Mesane tabani fonksiyonu 1 = normal
2 = mesane tabani ¢ékik
3 = diger
X = bilinmeyen
86. URETRA
(i) Kateterizasyon sirasinda Uretral duyu
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1 = normal
2 = artmis
3 =yok

X = bilinmeyen
Eger video yoksa (66’da 2) (ii) tamamla, video varsa (66’da 1) (iii) tamamla
(i) Uretral davranis 1 = normal (iretra
2 =yetersiz Uretra (Gergek Stres inkontinans)
3 = anstabil Uretra kacgakla birlikte
4 = anstabil Uretra kagak olmadan
5 = diger
X = bilinmeyen
(i) Video: BN/Uretral
fonksiyon (dolma) 1 = normal
2 = BN dinlenmede bozuluyor
3 = BN zorlamada bozuluyor
4 = BN ve Uretra dinlenmede kacakla agiliyor
5 = BN ve Uretra stress altinda kagakla aciliyor
6 = BN dinlenmede bozuluyor + stres inkontinans
7 = anstabil Uretra kacakla beraber
8 = anstabil Uretra kagak olmadan
X = bilinmeyen
Eger 62’'de 1 ise 87 & 88’i tamamla

ISEME FAZI TANISI
87. DETRUSOR
1 = normal detrusor kontraksiyonu (normal akim)
2 = sirekli diisik detrusor basinci (disik akimla birlikte)
3 = fluktuasyonlu detrusor basinci (intermitan akimla birlikte)
4 = sirekli yiksek detrusor basinci (disik akimla birlikte)
5 = akontraktil detrusor (zorlamayla iseme)
6 = detrusor kontraksiyonu —zorlamayla
7 = akontraktil detrusor (iseme yok)
8 = detrusor kontraksiyonu (iseme yok)
9 = normal iseme — detrusor kontraksiyonu yok
A = normal iseme — detrusor kontraksiyonu yok — Piso var

B = diger
X = bilinmeyen
88. URETRA

Video yoksa ( 66’da 2) (i)'l tamamla, video varsa (66’da 1) (ii)’yi tamamla
(i) Standart UDS 1 = normal

2 = dissinerjik

3 = obstrukte

4 = diger

X = bilinmeyen
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(i) Video UDS 1 = normal
2 = BN obstriksluyon
3 = detrusor/BN/dissiner;ji
4 = detrusor/Uretral/dissinerji
5 = statik distal sfinkter obstriksiyonu
6 = mekanik prostatik obstriikstiyon
7 = mekanik Uretral obstrikstyon
8 = diger
X = bilinmeyen
Eger 66’da 1 ise 89’'u tamamla
89. DIGER VIDEO OZELLIKLERI
1 =yok
2 =VU refli
3 = prostatik kanal refllisU
4 = geri akintl yok
5 = diger
X = bilinmeyen
90. URODINAMI
Teknik Ozellikler 1 = problem yok
2 = kateterize edilemeyen
3 = kateter iseme
4 = asin anksiyete (bayginhdi iceren)
5 = diger
X = bilinmeyen
91. KLINIK URODINAMIK TANI
1 = intertisyel sistit
2 = Uretral sendrom
3 = prostatodinia
4 = diger
5 = yukardaki gibi tani
X = bilinmeyen
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Urodinami Bilgi Formu: Kisaltilmis Siiriim

‘Yrd. Dog. Dr. M.Suhha BOSTANCI, "Prof. Dr. Orhan UNAL
" Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dali, Sakarya

URODINAMI UNITESI
SOUTHMEAD HASTANESI, BRISTOL
M 1337
NOT: -
(@) Kutu numarasina gore dikte edilen giris sayisi
(b) Higbir bilgi girilmeyen
(¢) N = uygulanamaz
1. SOYADI:
ADI:
2. ADRES:
Posta Kodu: Tel:
3. DOGUM TARIHi:
4. CINSIYET: (1 erkek; 2 kadin)
5. HASTANE NUMARASI(LARI):
6. ILK SEVK: 1 Uroloji 2 Jinekoloji 3 Cerrahi 4 Geriatri
5. Aile Hekimi 6 Hemsire 7 Diger 8 Pediatri

6a. 1 = Yatan Hasta 2 = Ayaktan Hasta 3 = bilinmiyor
7. KONSULTAN: (Adi)
8. Aile Hekimi: (Adi)

Adres (kodlu degil)

9a.ClU NUMARASI: 9b. INCELEME NUMARASI:
Basvuru Sikayeti: BOY cm
Onceki Tedavi: AGIRLIK Kg
SIGARA EVET /HAYIR .../ Gun
Muayene:
Yo6netim:

Rapor génderilen: Takip Duzenlemeleri:-
Herhangi bir soruya, ‘diger’ girerseniz litfen bu sayfada aciklayiniz.
10. Tarih
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11. Yas
12.Deneme No
13. Oykii girisi
14. Arastirmaci
15. Oykiiniin Suresi
16. Frequency (gin)
17. Nokturi
18. Sivi Alimi
19. F / V grafigi
Maksimum hacim
Ortalama hacim
Sire
20. iseme 6ncesi
Sikhk
21.Teredd(t
Sikhk
22. inkontinans
23. Stres ink.
Siklik
24. Urge ink.
Siklik
25. Enuresis
Siklik
26. Diger ink.
Sikhk
27. Derece
28. Yonetim
ped/giln
ped/gece
29. Yetersizlik
30. Fiziksel Yetersizlik
31. EnUresis dykusi
(i) hasta
(i) Aile
32. Akim
33. iseme sonrasi
Sikhk
34. DizUri
34a. Hematlri
35. Retansiyon Oykiisii
36. Retansiyon Ydnetimi
37. Badirsak Fonksiyon
(@) Kontrol
(b) Diskilama sikligi



Urodinami

281

(c) Diskilama

(d) Diskilama sonrasi semptomlar.

(e) Tani
38. ilaglar
39a. Nérolojik Ozellikler
39b. Cinsel Fonksiyon
SADECE ERKEK
40. Operasyon / Travma
(i) cikis
(i) denervasyon
(iii) Diger
SADECE KADIN
41. Operasyon / Travma
(i) Stres ink. i¢in

(i) jinekolojik belirti/prolapsus

(iiiy denervasyon
(iv) Diger
42. Hormon
43. Mens Semptomlari
44. Parite
45. Dogum
TUM HASTALAR
46. Semptomatik tani
(i) Mesane dolum
(ii) Gretra dolum
(ili) isemede Mesane
(iv) isemede Uretra
FiZIK MUAYENE
SADECE ERKEK
47a.Prostat
47b. Gozlenen ink.
SADECE KADIN
48. Vajinal muayene
49a. Prolapsus
(i) Uterus prolapsusu
(i) Sisto. Uretra
(i) Bagirsak prolapsusu
(iv) Diger
49b. Gézlenen ink.
TUM HASTALAR
50. Noéro. Belirtiler
(i) Bacaklar
(i) Anal refleks

(iii) Anal Tonus
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51.
52.
53.

(iv) Perineal duyu
Obezite

Mesane

Pelvik taban sikistirma

53a.Ust sistem dilatasyonu

54.

55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.

Arastirmalar

(@) Tam Urodinamik calisma
(b) Akis hizlari

(c) Ped Testi

Akis hizlar

Statik Uretral basing profili
Stres Uretral basing profili
Sakral refleks

Uretral duyarlilik

Dolum Sistometri

F.B.T.

iseme Sistometri

EMG

EMG (tek lif)

Ped Testi

Video

AKIS HIZLARI

Akis iseme Hacmi  Rezidiiel idrar

67.
68.
69.
70.
71.

72.

73.

Ultrason/Akis hizi tanisi

Statik Uretral basing profili (erkek)
Uzunluk

plato

Alan

MUP

MUCP

Zirve

Statik Uretral basing profili (kadin)
Mutlak uzunluk

Fonksiyonel uzunluk

MUP

MUCP

Alan

Sikisiklik

Stres Uretral basing profili

100 ml de iletim

iletim kapasitesi
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ICIQ Modiiler Anketi

‘Uzm. Dr. Mustafa ALBAYRAK, ‘Prof. Dr. A. Serhan CEVRIOGLU
" Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dali, Sakarya

Giris

1998 yilinda ilk ICI’nin sonunda toplanan bilimsel komite, klinik pratik ve arastirmalarda gecerli olabile-
cek, ulusal olarak uygulanabilir anket gelistiriimesi gerektigi fikrini desteklediler. Bu anket, farkli ortam,
zamanve ¢alismalarda kullanilabilir nitelikte ve ayni durum igin kullanilan operasyon ve ilag kullanimini
karsilastirdid gibi benzer sekilde capraz kiyaslamaya izin verir nitelikte olmaliydi. Benzer anket 6zellik-
leri IPSS (uluslarasi prostat semptom skoru) ‘de kullaniimaktaydi.

ICIQ danisma kurulu, ICI anketinin olusmasinin yonetimininde yer aldilar ve ilk olarak 1999 yilinda
toplandilar. Tasarinin erken seyri (gelismesi) danisma kurulu ile tartisildi ve tasarimi genisletme karari
alindi ve béylece ICIQ standart 6lcit anketi olusturuldu.

ilk ayarlama ile ICIQ kisa form anketi idrar inkontinansi i¢in: ICIQ-SF olusturuldu. ICQ-SF tam olarak
onaylandi ve yayinlandi.

Uluslararasi platformda uygulanabilir bir anket olusturma amaci géz énine alinarak, erken bir ve-
rede ICIQ-SWF cevirileri icin istekte bulunuldu. Bu yénde, Danisa Kurulu, moddllerinin gevirisi igin bir
protokol gelistirdi.

ICIQ-SF giinimuze kadar 30 dile gevrildi.ICIQ-SF’e ek olarak, daha 6nce yayinlamis anketlerden
direk (degistirimemis) elde edilen 10 tane moddil uyarlanmistir (tablo A.4.1.1-A.4.1.111) . Uriner, intestinal
ve vajinal semptomlara iliskin yapim asamasinda ki modullerin gecgerlilik durumunun temin edilmesi igin

www.icig.net kullanilacaktir.
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Tablo A.4.1.1. Tamami onaylanmis ICIQ semptom standart 6lgileri (moddlleri)

Soru Ogeleri

@ Ll - 8 0 g %) c/CB\
5 @ E 0| w 9N 5 u I5 © | = =
2o 20| Cm |ZTao_|2E|22D
S ¢ o 5|5 Z30|oxy@|=Q|
s ol ¢F|d (228|582 s2|g8
o2l oag|g |oE3|oE|ou|ay

Kullanimi hangi cinsiyet icin

uygun?

Erkek 4} ] 4| [ ™

Kadin %} A M o} 4}

idrar Biriktirme

Siklik M M ™ o} ™ 4|

NoktUri 4} %} 4| ) ™ ™

Sikisma 4 %} [} ™ ™

Mesane agrisi M ™ ™

idrar retansiyonu M M

idrar yapma

Duraksama %} %} | ™

Straining(germe,siizme) ] | ] ]

Akimin siddeti 4] ] ]

Aralikli iseme ] | 4] ]

Tam bosaltamama | 4] |

idrar yaparken yanma ] ]

iseme pozisyonu ]

idrar akim kontrolii )

idrar kagirma

idrara sikisma inkontinansi | | | 4| |

Stres tipte idrar kacgirma %} %} M %}

Aciklanamayan idrar kagirma 4} 7} 4] 4

Gece altina kagirma 4| 4| M %}

Miksiyon sonrasi damlatma %} A ]

idrar kagirma sikligi 7} 4 4

idrarkagirma miktari ] ™

idrar kagirmanin tipi

Korunma tipi/ kullanimi 4] 4

Camasir degistirme ihtiyaci M M %}

Hayat kalitesi

Her semptomun rahatsiz etmesi ™M |
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Tablo A.4.1.la. Tamami onaylanmis ICIQ semptom standart dl¢itlerinin (modbuillerinin)uygun dile gevirimi

Soru Ogeleri

ICIQ-MLUTS
(ICSmale SF*)

ICIQ-FLUTS
(BFLUTS SF5)

ICIQ-UI SF1

ICIQ-N

(ICS male2/
BFLUTSS3)

ICIQ-OAB

(ICS male2/
BFLUTSS3)

ICIQ-MLUTS LF
(ICS male2)

ICIQ-FLUTS LF
(BFLUTS3)

Guney Afrika dili
Arapca

Avustralya ingilizcesi
Brezilya portekizcesi
Bulgarca

Cekce

Danimarkaca
Flemenkge (Hollandaca)
DutchforBelgium
Estonyali

Fince

Fransizca

Kanada Fransizcasi
Almanca

Avusturya Aimancasi
Yunanca

Macarca

izlandaca

israilce

italyanca

Japonca

Korece

Yeni Zellanda ingilizcesi
Norvecce

Polonyaca
Portekizce

Rumence

Rusca

Slovakga

Giiney afrika ingilizcesi
isponyalca

isvec dili

Tayvanca

Tamil dili

Tarkce

Ukraynaca

ingiltere ingilizcesi
ABD ingilizcesi

N ™

NEAX

NEA

N ANX

=

NEA

NN NENFEA NEA NEA N NEA NN AENEA

=

NEA

NEANAA

NEAA

X

NN NN

=

N A~

NHNEAA

NN NN

N

NHNEAA

&

NN

NN

NEA

NEANAA™

=

N EA
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Tablo A.4.1.1l. Tamamen onaylanmisICIQ’nunyasam kalitesi lizerine standart 6lgutleri (moddlleri)

Soru Ogeleri

ICIQ-LUTSqgol
(KHQ#)
ICIQ-Ngol(N-
ICIQ-OABqol
(OABQ8)

ICIQ-Ulgol
(I-QOL9)
QOL7)

Kullanimi hangi cinsiyet icin uygun?
Erkeklerde
Kadinlarda M

NE™

Yaslanma
Rahatsizlik |
Anksiyete/ sinirlilik
Ko6tl hissetme %}
Mesane kontrolu M
Kiyafet degistirme
Konsantrasyon ™
Depresyon
Sikinti (distress) 4| |
Diger durumlardan rahatsizlik |
Utanma 4]
Eneriji 4| 4| %}
Eglence/ zevk alma (enjoyment)
GuUnlik yasam 4| M
Aile 4}

Sivi kisitlamasi ™ 4} 4}
Gelecege yonelikplan |

Arkadaslar
icine kapanma/ mahrumiuk (frustration) A
Acizlik/caresizlik 4
Aile ici gbrev 4}
Hijyen |
is |
Eve bagimlilik 4}
Toplam (genel olarak) etki 4}
Partner /es
Algilanan saglik
Fiziksel aktivite 4|

Kaygi/endise %} | |
Verimlilik 4|

Korunma yéntemi

iliskiler

Seks/cinsel hayat

Seks /cinsellikle ilgili endise
Uyku/dinlenme

Koku

Sosyal hayat/kisitlanma
Tuvalet lokalizasyonu
Yolculuk

Endise

Yaslanma ile iliskili endise
Tedauvi ile ilgili endise

NN
NN

NI

NN
NN

NENEN

NN HAX
NI NN
N

N RRAEE
RN

N
X
NN
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Tablo A.4.1.1la. Tamamen onaylanmis ICIQ’nunyasam kalitesi tzerine standart dlcitlerinin
(moddllerinin) uygun dile gevirimi

Soru Ogeleri

Cinsiyetler igin uygun gevrilmis diller

ICIQ-LUTSqol
(KHQ®6)
ICIQ-Ngol(N-
ICIQ-OABqol
(OAB@8)

ICIQ-Ulgol
(I-QOL9)
QOLY7)

Guney afrika dili
Avustralya ingilizcesi
Brezilya portekizcesi
Bulgarca

Kanada ingilizcesi

Cekge

Danimarka dili

Flemenkge (Hollanda dili)
Belcgika icinflemenkce
Estonya dili

Fince

Fransizca

Belcika icin fransizca
Kanada icin fransizca
isvicre icin fransizca
Almanca

Avusturya i¢in almanca
isvicre igin almanca
Yunanca

ibranice

Macarca

italyanca

isvicre icin italyanca
Japonca

Korece

Litvanya dili

Tayvan igin resmi ¢ince
Yeni Zellanda ingilizcesi
Norveg dili

Polonya dili

Portekizce

Rumence

Rusca

Slovakca

Glney Afrika ingilizcesi
ispanyolca

Arjantin icin ispanyolca
Sili igin ispanyolca
Kolombiya icin ispanyolca
Peru icin Ispanyolca
Meksika icin ispanyolca
ABD icin ispanyolca

isvec dili

Turkge |
Ukrayna dili
ingiltere ingilizcesi 4| 2]
ABD ingilizcesi 4] 4] %] o]

RENEN

X
NN X

NN X™

NSNS AA
RN

NENENENENEN
NN N NEN
X

NN

NN NI NN N RN ENEN

K™
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Tablo 3 Tamamen onaylanmis ICIQ’nunseksUel konulardaki standart dlgitleri (moddlleri)

X
Soru Ogeleri 3 < 5 &
= E T 5
S @ gz
ce Cdod
Cinsiyet icin kullanilabilirligi
Erkek
Kadin o %}
Ejekulasyon
Ereksiyon 7
Seks hayati Uzerinde ki etkileri 7 %}
EjekUlasyonsirasida ki agri -
Seks hayatinda ki rolu - %}
Seks hayatinin olmamasinin nedeni -
Vajina kurulugu - %}
Cinsel iliski sirasinda inkontinans 4|
Cinsel iliski sirasinda agri %}

Tablo 3a Tamamen onaylanmis ICIQ’nun seksuel konulardaki standart él¢utlerin uygun dile ¢evrilmesi

Soru Ogeleri |§ S\g % ﬁ
= E T 5
g v gz
oL SCa

Danimarkaca 7} %}

Hollanda dili M M

Belgika igin hollandaca 7}

Fin dili |

Fransizca %} M

Kanada fransizcasi %}

Almanca 7} %}

Avusturya i¢in almanca M

israil dili [}

italyanca ]

Japonca M

Korece 7}

Norvegce | %}

Portekizce %}

ispanyolca ]

isvecce ] ]

Tayvan dili %}

Tamil dili %}

Turkge |

ingiltere ingilizcesi ] |
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Ek 4: Bolum 2

ICIQ UiKF (Uriner inkontinans Kisa Formu)

Yrd. Do¢. Dr. M.Suhha BOSTANCI
Sakarya Universitesi Tip Fakdiltesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dali, Sakarya

ICIQ-UI-SF

ik sayi GizLi GUN AY YIL
Bugunin tarihi

Bircok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Bizler kag kisinin idrar kagirdigini ve bu durumun onlari ne
kadar rahatsiz ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulara ortalama olarak gecen doért haftayi
dustinerek cevap verirseniz minnetar olacagiz.

1. Dogum tarihinizi yaziniz:

GUN AY YIL

2. Cinsiyet (birini isaretleyin) Kadin Erkek

3. Ne kadar siklikla idrar ka¢iriyorsunuz? (birini isaretleyin)
asla [ o
Haftada yaklasik bir kez veya daha az siklikta I:l 1
Haftada iki ya da U¢ kez
Gunde bir kez |:| 3
Ginde birkagkez [ | 4

Her zaman I:l 5

4. Ne kadar idrar kacirdiginizi diisiindiigiiniizii bilmek istiyoruz?
Ne kadar idrar kaciriyorsunuz? (Koruyucu giyip giyilmedigine bakilmaksizin)
(birini isaretleyin)

Hic |:| 0

Kuaguk bir miktar I:l 2
Orta bir miktar I:l 4
Biyik miktarda [ | 6




292 Urodinami

5. Genel olarak, idrar kacirmaniz giinliik hayatinizi ne kadar etkiliyor?

0 (hi¢) ve 10 (cok fazla) arasinda bir sayi isaretleyiniz

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Cok Fazla

ICIQ skoru: toplam puanlar 3 +4 +5 |:| |:|

6. Ne zaman idrar kagiriyorsunuz? (Sizin igin gecerli olan tiimiinii isaretleyiniz)

Asla idrar kagirmam

Tuvalete gitmeden az 6nce
Okstiriirken veya hapsirirken
Uykuda

Fiziksel aktivite/egzersiz sirasinda
idrar yapmay: bitirip giyinirken
Hicbir belirgin neden olmadan

Her zaman idrar kagiriyorum

HNNN NN

Sorulara cevap verdiginiz icin ¢ok tesekkiir ederiz.



Indeks

Adominal examination, 140
Adominal pressure, 41, 255

Adominal pressure measurement, 56-58, 234-236, 279

Adominal straining, 84, 85, 86
Acontractile detrusor, 262
After-contraction, 75
AIS (artificial urinary sphincter), 178
Aldridge sling, 178
Alpha-adrenergic effects, 9
Alpha-adrenergic receptors, 10
Ambulatory studies, 18
Ambulatory urodynamic monitoring (AUM), 233-245

analysis, 237-238

clinical report, 238

explanatory examples, 239-245

scientific presentation, 238-239
Ambulatory urodynamic monitoring,
methodology, 234-237
Ambulatory urodynamics (AUDS), 94-98

indications for, 97-98

interpretation of, 97

technique of, 94-97
American Urogynecologic Society (AUGS), 200
Anaesthetic bladder capacity, maximum, 73-74
Anesthesia for urethral catheterisation, 52
Anterior vaginal wall, 202
Anterior vaginal wall prolapse, 254
Anti-depressants, 139
Artefact correction, retrospective, 286
Artefacts

during cystometry, 74-75

measurement, 74

mechanical, 82, 84

physiological, 74-75, 84

recording, 50

spike, 25

during voiding cystometry, 82, 84

Avrtificial urinary sphincter (AUS), 178
AUDS, see Ambulatory urodynamics
AUGS (American Urogynecologic Society), 200
AUM, see Ambulatory urodynamic monitoring
Average flow rate, 20, 21, 261
Benign prostatic obstruction (BPO), 77-78
Beta-receptor activity, 10
Bladder, 14
innervation of, 14, 15
Bladder capacity, 73-74
during filling cystometry, 259
maximum anaesthetic, 73-74
Bladder centre, 11
Bladder compliance
during cystometry, 67-71
during filling cystometry, 258-259
Bladder diary, 118, 252, 268
Bladder emptying, drugs enhancing, 139
Bladder expression, 264-265
Bladder filling
media used for, 59-60
rate of, 61-62
Bladder hypersensitivity, 64
in females, 156
Bladder outflow resistance, 271
Bladder outlet obstruction (BOO), 31-33, 123, 218
conservative management of, 180
functional causes of, 182
in males, 159-163
management of, 180
medical therapy for, 180-181
surgical treatment of, 181
Bladder outlet obstruction index (BOQI), 161-162
Bladder pain, 127, 250
Bladder pressure, 41
measured, 43
Bladder reflex triggering, 264
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Bladder sensation
categories of, 249
during cystometry, 64
during filling cystometry, 256-257
Bladder spasm, 250n
Bladder storage, see also Storage entries
drugs enhancing, 139
Bladder storage problems, 294-295
Bladder volume, 271-272
Bladder wall stretch, 14
BOO, see Bladder outlet obstruction
BOOI (bladder outlet obstruction index), 161-162
Botulinum toxin A, 173
Bowel function, 137
BPO (benign prostatic obstruction), 77-78
Bristol nomogram, 28, 29
Capsacacin, intravesical, 173
Catheter tip transducer, 44, 46
Catheters
dual-channel, fixing, 57
fixing
in females, 56
in males, 55-56
Catheters (continued)
introducing, 52-54
rectal, 58, 59
suprapubic, 51
urodynamic, 280-281
Central nervous activity, 11-12
Children
modifications of urodynamic technique in, 151-152
with neurological disorders, 148-149
urodynamics in, 148-152
with vesico-urethral dysfunction, 150-151
Cidex, 49
Closing pressure, 214, 261
Computed tomography, 208
Computer software, urodynamic, 286-287
Continence, 12
Continuous incontinence, 130, 249
Contraction pressure at maximum flow, 75
Contrast radiography, 208
Cough-induced detrusor overactivity, 69
Cough test, 74
“Cruising,” 35
Cystometric capacity, 73
Cystometry, 39-87
aims of, 41
artefacts during, 74-75
bladder compliance during, 67-71
detrusor activity during, 65-67
ensuring high quality in, 62-63
filling, see Filling cystometry
patient position during, 61-62

principles of, 40-41

voiding, 75-84

artefacts during, 82, 84
Cystometry trace, 42
Cystourethrography, micturating (MCUG), 93, 144
Cytology, 143
Daytime frequency, 253
Decreased urinary frequency, 125
Decreased urinary stream, 132-133
Defined points, 201, 202
Detrusor, during micturition, 220-221
Detrusor activity, 77

abnormal, 262

during cystometry, 65-67
Detrusor contractility, 271
Detrusor contractions

fluctuating, 34

involuntary, 68
Detrusor function, 14

during filling cystometry, 257-258

normal, 262
Detrusor innervation, 14

Detrusor overactivity (DO), 1, 31, 65, 123, 171-174, 257-258

conservative treatments, 172
cough-induced, 69
in males, 159
medical management, 172-173
neurogenic (NDO), 65-66
Detrusor pressure, 255
Detrusor pressure measurement, 59
Detrusor-sphincter dyssynergia (DSD), 34, 80
Detrusor underactivity (DUA), 33, 71-72, 79-80, 262
in males, 163-164
treatment of, 183
Detrussor pressure, 41
DFV (dysfunctional voiding), 80
Digital exchange of pressure-flow study data, 222-231
Diuretics, 139
DO, see Detrusor overactivity
Drug therapy, 138-139
DSD (detrusor-sphincter dyssynergia), 34, 80
DUA, see Detrusor underactivity
Dual-channel catheters, fixing, 57
Dysfunctional voiding (DFV), 80
Dysuria, 250n
Ejaculation, 137
Elderly, urodynamics in, 166
Electromyography, 209-210
Endopelvic fascia, 13
Endoscopy, 144-145, 207
Enuresis, 249
nocturnal, 129-130, 249
Equipment needs for urodynamic unit, 195-196
Erection, 137
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External genitalia, examination of, 141
Extra-urethral incontinence, 254
Females
bladder hypersensitivity in, 156
fixing catheters in, 56
Liverpool nomogram for, 189
mixed urge and stress incontinence in, 157
overactive bladder in, 155-156
painful bladder syndrome in, 156-157
stress incontinence in, 154-155
symptom presentation in, 153-159
urethral muscle in, 9
urinary infections in, 158-159
urodynamics in, 152-159
Filling cystometry, 256-260
bladder capacity during, 259
bladder compliance during, 258-259
bladder sensation during, 256-257
detrusor function during, 257-258
equipment for, 281-283
performing, 63-67
technique of, 51-75
urethral function during, 72-73, 259
assessment of, 260
First sensation of filling (FSF), 64
Flow curves, 24-28
continuous, 31-33
interrupted, 33-36
Flow delay, 216, 261
Flow patterns
abnormal, 29-36
normal, 24, 27-28
Flow rate, 20, 21, 261
Flow rate controlling zone (FRCZ), 269-270
Flow rate nomograms, 28, 29
Flow rate tracings,multiple, 27
Flow time, 20, 21, 261
Flowmeter tester, 23, 24
Flowmeters, 20, 23-24, see also Uroflowmetry
accuracy of, 270-271
home, 26
Fluctuating detrusor contractions, 34
Fluid, see also Urine entries
Fluid excretion, alterations in, 120-121
Fluid perfusion profilometry, 100-102
Fowler syndrome, 112, 114
FRCZ (flow rate controlling zone), 269-270
Frequency-volume charts, 118-120, 252, 268, 297
FSF (first sensation of filling), 64
Functional deficits caused by pelvic organ
prolapse, 210-211
Genital hiatus (GH), 203
Genital pain, 250
Genitalia, external, examination of, 141

Genito-urinary pain syndromes, 251-252
GH (genital hiatus), 203

Giggle incontinence, 129
Gluteraldehyde, 49

Gynaecological history, 137-138
Haematuria, 135

Hesitancy, 131-132, 249

High-pressure chronic retention, 71
History-taking, 117

Home flowmeters, 26

Hymen, 201

Ice water test, 60

ICIQ introduction, 323-328

ICS, see International Continence Society
Imaging procedures, 207-208

Inappropriate urethral relaxation incontinence, 72-73

Incomplete emptying, feeling of, 135
Incontinence, 18, 72, 127-131, 248, 254
continuous, 130, 249
extra-urethral, 254
giggle, 129
inappropriate urethral relaxation, 72-73
intractable, management of, 179
latchkey, 66
postprostatectomy, 165
during sexual intercourse, 130-131
stress, 127-128
uncategorised, 254
urgency, 128-129
without obvious cause, 130
Increased daytime frequency, 248
Increased urinary frequency, 124-125
Innervation
of bladder and urethra, 14, 15
detrusor, 14
of striated muscle, 10-12
Intermittency, 133, 249
Intermittent flow, 20, 21
International Continence Society (ICS)
measurement description record, 229
patient data record, 226-227
signal property record, 225-226
signal value record, 228-229
source record, 227-228
Standardisation Committee, 19, 200
list of reports 1973 to 2002, 197-198
Terminology Committee formation, 265
volume record, 228
Interrupted flow curves, 33-36
Intramural striated muscle bundles, 9
Intravenous urography, 144
Intravesical medical management, 173
Intravesical pathology, 121-122
Intravesical pressure, 255
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Intravesical pressure measurement, 51-56, 234-236, 279

Intrinsic urethral sphincter weakness, 178
Invasive urodynamics, 273-287
Involuntary detrusor contractions, 68
Latchkey incontinence, 66
Liverpool nomogram for females, 189
Loin pain, 136
Lower urinary tract anatomy, 7, 8
Lower urinary tract dysfunction (LUTD), 1, 252-255
management of, 171-183
measuring symptoms, 252-253
pad testing, 255
physical examination, 253-255
symptoms suggestive of, 252
Lower urinary tract pain, 250
Lower urinary tract rehabilitation, 264
Lower urinary tract symptoms (LUTS), 1, 247-252
associated with pelvic organ prolapse, 250
associated with sexual intercourse, 250
post micturition symptoms, 249-250
storage symptoms, 248-249
voiding symptoms, 249
LUTD, see Lower urinary tract dysfunction
LUTS, see Lower urinary tract symptoms
Magnetic resonance imaging, 208
Males
bladder outlet obstruction in, 159-163
detrusor overactivity in, 159
detrusor underactivity in, 163-164
fixing catheters in, 55-56
urethral muscle in, 9-10
urodynamics in, 159-166
younger, urodynamics in, 164
Manometer tubing, 52
Maximum anaesthetic bladder capacity, 73-74
Maximum cystometric capacity (MCC), 73
Maximum flow rate, 20, 21, 214, 261
Maximum pressure, 214, 261
Maximum urethral closure pressure (MUCP), 112, 114
Maximum voided volume, 253
Maximum voiding pressure, 75
MCC (maximum cystometric capacity), 73
MCUG (micturating cystourethrography), 93, 144
Measurement artefacts, 74
Mechanical artefacts, 82, 84
Medical history, 137-138
Men, see Males
Micturating cystourethrography (MCUG), 93, 144
Micturition, 13, 18
detrusor during, 220-221
evaluation of, 214-221
frequency of, 123-124
normal, 40
recording, 268

Micturition time chart, 118, 252, 268
Minimum voided volumes, 28
Minimum voiding pressure, 261
Mixed urge and stress incontinence in females, 157
Mixed urinary incontinence, 248
Mucosa, 8
MUCP (maximum urethral closure pressure), 112, 114
Myoepithelial cells, 9
NDO (neurogenic detrusor overactivity), 65-66, 167
NDV (normal desire to void), 64
Neurogenic detrusor overactivity (NDO), 65-66, 166
Neurological disorders, children with, 148-149
Neurological examination, 142-143
Neurological patient, urodynamics in, 166-169
Neuromodulation, 173
Neuropathy, occult, 168-169
Neurophysiological testing, 114
Neurotransmitters, 11
Night, 292
Nocturia, 125-126, 179-180, 248, 253, 290-295
clinical assessment, 290-291
Nocturnal enuresis, 129-130, 249
Nocturnal polyuria, 253, 293-294
Nocturnal urine volume, 253
Nomograms, flow rate, 28, 29
Non-contrast radiology, 144
Non-invasive urodynamics, 98
Non-physiological filling rate, 256
Nonrelaxing urethral sphincter obstruction, 81-82
Normal desire to void (NDV), 64
OB, see Overactive bladder
Obstetric history, 137
Obstructive urethra, 80
Occult neuropathy, 168-169
Oestrogen, 139
Opening pressure, 75, 214, 261
Opening time, 75, 261
Overactive bladder (OB), 123
in females, 155-156
Overactive detrusor, 65
Oxybutynin, intravesical, 173
Pain, 64
on voiding, 134
Painful bladder syndrome, 251
in females, 156-157
Palpation, 209
Patient assessment, 117-145
general, 140-143
Patient data record, 226-227
Patient information sheet, 298-300
Patient referral, 185
Patient’s appointment, 186
Patient’s hospital attendance, 186
PB (perineal body), 203
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Pelvic floor muscle function, 255
Pelvic floor muscle testing, 208-210
Pelvic organ position, description of, 201-205
Pelvic organ prolapse, 200-205, 254
ancillary techniques for describing, 206-208
functional deficits caused by, 210-211
lower urinary tract symptoms associated
with, 250
ordinal stages of, 205-206
Pelvic pain, 250
Pelvic pain syndrome, 252
Penile cuff measurement, 100
Penile erection, urethral pressure profile during, 10
Peri-urethral striated muscle bundles, 9
Perineal body (PB), 203
Perineal pain, 250
Perineal pain syndrome, 251
Photography, 207
Physical examination, 140-143
urological, 3
Physiological artefacts, 74-75, 84
Physiological filling rate, 256
Placebo effect, 2-3
Polyuria, 253, 293
nocturnal, 253, 293-294
Post-micturition bladder or urethral pain, 135
Post-micturition dribble, 134-135, 250
Post-micturition symptoms, 134-135
management of, 183
Post-sphincteric abnormalities, 107
Post-void residual (PVR), 62, 262
Posterior vaginal wall, 202
Posterior vaginal wall prolapse, 254
Postprostatectomy incontinence, 165
Postprostatectomy problems, 163-165
Premicturition position pressure, 75
Premicturition pressure, 261
Presphincteric abnormalities, 105-106
Pressure
establishing reference level for, 49
at maximum flow, 75, 261
measurement of, 41-49
measuring correctly, 47-49
zero, 47-48
Pressure-flow plots, 215
methods of analysing, 218-220
Pressure-flow studies, 260-263
urine flow rate measurement during, 278-279

Pressure-flow study data, digital exchange of, 222-231

Pressure recording, 210
Pressure signal quality control, 283-284
Pressure transducers, 43-46, 279-280
Profilometry

fluid perfusion, 99-102

urethral pressure, see Urethral pressure
profilometry
Prostatic capsule, 10
Prostatic surgery, 2
Psychogenic voiding patterns, 121
PVR (post-void residual), 62, 262
Radiology, 144-145
Railroading technique, 53, 54
Record types for signal storage, 223-229
Recording artefacts, 50
Recording equipment, 50-51
Rectal balloon catheter, 281
Rectal catheters, 58, 59
Rectal contractions, 58, 74-75
Rectal examination, 142
Rectal pressure, 41
Reference level for pressure, establishing, 49
Reference point, fixed, 201
Retention, high-pressure chronic, 71
Retrospective artefact correction, 286
Rotating-disc flowmeter, 23
Scrotal pain, 250
Scrotal pain syndrome, 251
SDV (strong desire to void), 64
Sexual history, 136-137
Sexual intercourse
incontinence during, 130-131
lower urinary tract symptoms associated
with, 250
SGS (Society of Gynecologic Surgeons), 200
Signal IDs, 231
Signal property record, 225-226
Signal storage, 222
Signal value record, 228-229
Siroky nomogram, 28
Sling procedures, 178
Slow stream, 249
Society of Gynecologic Surgeons (SGS), 200
Sphincteric abnormalities, 107
Spike artefacts, 25
Splitting, 249
Spraying, 249
“Squeezing,” 35, 36
Stain gauge transducer, 43
Standardisation Committee, see International
Continence Society Standardisation
Committee
Sterility of transducers and tubing, 49-50
Stop test, 78-79
Storage, see also Bladder storage entries
Storage phase problems, 171-180
Storage symptoms, 123-125
Straining, 33, 133, 249
abdominal, 84, 85, 86
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Strangury, 135, 250n Urethral muscle
Stress incontinence, 127-128, 248, 254 in females, 9
in females, 154-155 in males, 9-10
mixed urge and, in females, 157 Urethral overactivity, 80
urodynamic, 1-2 Urethral pain, 250
Striated muscle, innervation of, 10-12 Urethral pain syndrome, 251
Striated muscle fibers, 9 Urethral pressure and conductance, 236
Strong desire to void (SDV), 64 Urethral pressure profile
Submucosa, 9 classification of abnormalities in, 106-107
Superior vagina, 202 effect of posture on, 103
Suprapubic catheters, 51 normal, 103-105
Surgical history, 138 during penile erection, 10
Symptom presentation in females, 153-159 reproducibility of, 103
Symptoms, analysis of, 123 Urethral pressure profilometry (UPP), 98, 99
Tandem profiles, 205 static, 99
Telephone urgency, 67 “stress,” 109-110
Terminal dribble, 134, 249 Urethral relaxation incontinence, inappropriate, 72-73
Time to maximum flow, 20, 21, 261 Urethral resistance, 217
Total vaginal length (TVL), 203 concept of, 76
Transducers quantification of, 218-219
calibrating, 48, 49 Urethral resistance relation (URR), 217
sterility of, 49-50 Urethral sphincter weakness, intrinsic, 178
Trauma history, 138 Urethral structure and function, 7
Tubing, sterility of, 49-50 Urge urinary incontinence, 248
TVL (total vaginal length), 203 Urgency, 64, 126-127, 248, 252
UEC (urethral electrical conductance), 110-111 telephone, 67
Ultrasonography, 208 Urgency incontinence, 128-129
Ultrasound, 145 Urinalysis, 143
Ultrasound machine, 37 Urinary bladder, see Bladder
Uncategorised incontinence, 254 Urinary frequency
UPP, see Urethral pressure profilometry decreased, 125
Ureteral sphincter incompetence, 174-178 increased, 124-125
conservative therapy, 174-175 Urinary incontinence, see Incontinence
medical therapy, 175-176 Urinary infections, 136
surgical treatment, 176-178 in females, 158-159
Urethra Urinary leakage, recording of, 237
innervation of, 14, 15 Urinary sphincter, artificial (AUS), 178
obstructive, 80 Urinary stream, decreased, 132-133
Urethral activity, 217 Urine, see also Fluid entries
Urethral catheterisation, anesthesia for, 52 retention of, 136
Urethral closure mechanism, 12 Urine flow, 261
incompetent, 72 Urine flow clinic, 21-22, 187-188
normal, 72 Urine flow clinic room layout, 22
Urethral closure pressure, 13, 17 Urine flow rate measurement
Urethral electrical conductance (UEC), 109-111 during pressure-flow studies, 278-279
Urethral function problems in, 271-272
during filling cystometry, 72-73, 259 Urine leakage, 94-95
assessment of, 260 Urodynamic catheters, 280-281
normal, 12-13 Urodynamic computer software, 286-287
during voiding, 80-82, 262-263 Urodynamic equipment, 18
Urethral function studies, 99-114 Urodynamic history, 2-3, 186
Urethral function testing, indications for, 112, 114 Urodynamic investigation(s)
Urethral hypermobility, 176-177 complex, 88-114

Urethral leak point pressure measurement, 110 indications for, 5-6
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Urodynamic practice, good, 268
Urodynamic report form, completed, 188
Urodynamic service, new, planning, 189-194
Urodynamic stress incontinence (USI), 1-2, 72, 108, 155
Urodynamic techniques, 17-114, 255
modifications of, in children, 151-152
principles of, 18
standardisation of, 18-19
Urodynamic tests, strategy for repetition of, 287
Urodynamic unit
equipment needs for, 195-196
organisation of, 185-196
Urodynamics, 7, 17
aims of, 1, 3-6
ambulatory, see Ambulatory urodynamics
in children, 148-152
in clinical practice, 147-170
in elderly, 166
in females, 152-159
invasive, 273-287
in males, 159-166
in neurogenic patient, 167-169
in neurological patient, 166-167
non-invasive, 98
principles of, 1-6
value of, 4
in younger males, 163
Urodynamics data sheet
full version, 301-317
shortened version, 318-322
Uroflow, normal, 269-270
Uroflowmeters, see Flowmeters
Uroflowmetry, 20-38, 36, 269-273
definitions, 20, 21
indications for, 36-38
recommendations for, 272-273
Urography, intravenous, 144

Urological history, 138

Urological physical examination, 3
URR (urethral resistance relation), 217
USI (urodynamic stress incontinence), 1-2, 72, 108, 155

Vaginal examination, 141-142
Vaginal pain, 250
Vaginal pain syndrome, 251

Valsalva leak point pressure (VLPP), 112

Vesico-urethral dysfunction, children with, 150-151

Videourodynamics (VUDS), 61, 88-94

advantages of, 92

alterations in technique during, 91

disadvantages of, 93
equipment for, 88-91
indications for, 93-94
interpretation of, 91-92
room for, 192

VLPP (Valsalva leak point pressure), 112

Voided volumes, 20, 21, 261
maximum, 253
minimum, 28

Voiding
pain on, 134

urethral function during, 80-82, 262-263

Voiding cystometry, 75-84
artefacts during, 82, 84

Voiding patterns, psychogenic, 121

Voiding problems, management of, 180-183

Voiding symptoms, 131-134
Voiding time, 20, 21, 261

VUDS, see Videourodynamics
Vulval pain, 250

Vulval pain syndrome, 251
Weight transducer flowmeter, 23
Women, see Females

X-ray unit, 89

Zero pressure, 47-48
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