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ABSTRACT

Introduction: The differential diagnosis and treatment of infravesical obstruction is one of the most
common interpretations in daily urology practice. The aim of this study was to evaluate the ultrasound
estimated bladder weight as a non-invasive diagnostic tool in infravesical obstruction by comparing with other
standard parameters such as symptoms, maximum urinary flow, post-voiding residual urine, prostate volume
and pressure-flow studies.

Materials and Methods: Forty-nine men, aged between forty and eighty five years old (mean age 63), with
lower urinary tract symptoms were investigated at Urology Department of Pamukkale University School of
Medicine by International Prostate Symptom Score, physical examination, urine analysis, serum prostate
specific antigen levels and renal function tests, uroflowmetry and ultrasound estimated bladder weight.
Abdominal ultrasonography was done with General Electric RT-X 200. Bladder wall thickness was measured
from three different places with a one centimeter distance from each other and bladder weight was calculated
from bladder wall volume. Urodynamic studies were done with Life-Tech Janus IV. Cystometry and pressure-
flow studies were also performed to all patients. Maximal detrusor pressure, detrusor opening pressure,
maximum urinary flow at pressure-flow study (PdetQmax) and detrusor pressure at minimum flow rate were
recorded. Abrams-Griffith (A-G) and lineer uretral passive resistance relationship (LUPRR) nomograms were
used for determining obstruction. One-way Anova, Mann-Whitney U and Pearson correlation tests were used
for statistical analysis and p<0.05 was accepted as significant.

Results: 18 (%036) and 31 (%58) patients were grouped as nonobstructive and obstructive according to the
urodynamic study, respectively. 49 patients’ mean bladder weight was 48.7+17.3 gr and the mean bladder
weight was 38.7+3.7 and 54+2.8 gr in nonobstructed and obstructed group, respectively. While there was no
significant difference for maximum urinary flow rates, post-void residual urine and prostate volumes were
statistically different in two groups. A statistically significant difference was observed between urodynamically
proven obstructed and unobstructed groups according to the ultrasound estimated bladder weight (p<0.05).
There was a significant Pearson correlation between ultrasound estimated bladder weight and A-G number
(r=0,592), Schafer grade (r=0,581), Pdet Qmax (r=0,574), detrusor contraction force and contractility
(r=0,495). Twenty-nine of the thirty-seven patients with a bladder weight above 35gr and two of the twelve
patients with a bladder weight below 35gr were found obstructive. When the cut-off value of bladder weight is
considered as 35gr, the sensitivity, the specificity, the positive and negative predictive values were 93%, 55%,
78% and 83%o, respectively.

Conclusion: Ultrasound estimated bladder weight seems to be a non-invasive and reliable tool for
predicting infravesical obstruction but urodynamic studies, an invasive method, is still gold standard
diagnostic tool in patients with lower urinary tract symptoms. Prospective studies with larger number of
patients with new cut-off values are needed to define the exact place of ultrasound estimated bladder weight in
predicting infravesical obstruction.
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OZET

Calismamizda, infravezikal obstriksiyonun tanisinda noninvaziv bir ydntem olarak onerilen “ultrasonografi
yardimiyla hesaplanan mesane agirligi’nin, klasik degerlendirme kriterleri olan semptomlar, serbest Qmax, rezidiel
idrar ile prostat hacmi ve standart invaziv yontem olarak bilinen “basing—akim ¢alismalari” ile karsilastirmal olarak
degerlendirmeyi amagladik.

Caligmaya alt Uriner sistem yakinmasiyla poliklinigimize basvuran 49 erkek hasta alindi. Hastalarda fizik
muayene, IPSS, tam idrar tahlili, PSA, bdbrek fonksiyonlarin degerlendirilmesi, Uroflowmetri, ultrasonografi ile
mesane agirhgi hesaplandiktan sonra standart sistometri ve sonrasinda basing akim galismasi yapildi.
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Urodinamik olarak obstriiktif ve nonobstriiktif olan hastalarin mesane agirliklari birbiriyle karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel bir farklihk vardi. Ultrasonografi yardimiyla hesaplanan mesane agirhgi ile en biyik
korelasyon sirasiyla A-G sayisi, Schafer derecesi, Pdet Qmax, detrlisér kontraksiyon giicli ve kontraktilite arasinda
bulundu. Mesane agirhg: cut-off degeri 35 gr olarak alindiginda sensitivitesi (duyarlilik) %93, spesifitesi (6zgulluk)
%55, pozitif prediktif degeri % 78, negatif prediktif deger %83 olarak bulundu.

Bu sonuglar 1siginda ultrasonografi yardimiyla hesaplanan mesane agirhg noninvaziv bir yontem olup
infravezikal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde degerli bir tani yontemi olabilir.

Anahtar Kelimeler: BPH, infravezikal obstriksiyon, mesane agirligi, Urodinami

GIRIS

Benin prostat hiperplazisi (BPH) ileri yasta-
ki erkeklerde en sik gorilen hastaliklardan biri-
dir. BPH terimi en basit olarak prostat bezinin iyi
huylu blyumesi seklinde tanimlanir. BPH’nin
klinik seyrinde ortaya ¢ikan semptomlar komp-
leksi prostatizm olarak tanimlanmaktadir. Ancak
ginumuzde Onerilen bir diger tanim “alt Griner
sistem semptomlari” (AUSS) olarak belirlenmis-
tir’. Bu semptomlar BPH’ne 6zgiil olmayip infra-
vezikal obstriiksiyona neden olan Uretral darlik,
prostat kanseri gibi hastaliklarda ve ileri yastaki
erkeklerde az veya ¢ok gorilebilmektedir. Bu ne-
denler arasinda BPH daha ¢ok gériilmekte ve bu
rahatsizlik neredeyse infravezikal obstriksiyonla
beraber anilmaktadir.

Infravezikal obstriiksiyonun ayirici tanisi ve
tedavisi Urolojik is yukinun buyidk bir kismini
olusturmaktadir. Urodinamik incelemeler infra-
vezikal obstriksiyonun tanisal degerlendirilme-
sinde altin standart haline gelmistir>. AUSS ile
basvuran erkek hastalarda 3 farkh durum ayri ay-
ri veya beraber gortilme sansina sahiptir. Bunlar
infravezikal obstriksiyon, detriisor instabilitesi
ile detriisor hipokontraktilitesidir ve birbirinden
ayrimi icin basing akim calismalari gerekmekte-
dir’. Basing akim calismasini yorumlamak igin
detrisor basincinin akimla iliskilendirilmesi ge-
reklidir. Basing akim calismalariyla elde edilen
verilerle cizilen bazi nomogramlar vardir. Bunlar
arasinda en yaygin kullanilani Abrams-Griffiths
nomogramidir. Bir diger nomogram “lineer pasif
uretral rezistans iligkisi’” (LUPRR) nomogrami-
dir. Basing akim ¢alismasinin maksimum idrar
akim hizi (Qmax) 10 ila 15 ml/sn arasinda olan
hastalarla veya Qmax 15 ml/sn’nin tizerinde olup
ciddi alt Uriner sistem sikayetleri olan hastalarda
uygulanmasi énerilmektedir®. Basing akim calis-
malari gibi invaziv tani yoéntemlerinin, droloji
kliniklerinde rutin kullanimi sinirli kalmakta, bu
da infravezikal obstriksiyonun degerlendirilme-
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sinde daha ¢ok noninvaziv yontemlerin gelistiril-
mesi distncesini canli tutmaktadir.

Infravezikal obstriiksiyon durumunda mesa-
nenin bu obstriiksiyona cevabi hayvan deneyleri
ile kapsamli bir sekilde arastiriimistir. Mesane
obstriksiyona erken dénemde sanki yara iyiles-
mesindeki gibi bir cevap vermektedir>®. Bu ceva-
bi baslatmadaki etkenin mesanenin gerilmesi ve
bu etkinin mesane duvarinda travmaya neden ol-
dugu dustnilmekte ve bdylece bir takim infla-
matuvar olaylar baslamaktadir. Bu inflamatuvar
olaylar beraberinde bir proliferatif sireci getir-
mektedir®. Proliferasyon devam ettigi siirece ilk
3 glin icinde mesane agirhgl yaklasik 2-3 misli
artmakta ve duvar kalinhginda bir artis gozlen-
mektedir. Kompanzasyon déneminde obstriiksi-
yonu izleyen birinci haftadan itibaren mesane
agirhgindaki artis hizi azalmaktadir’. Dekompan-
zasyon déneminde mesane agirhginda yine hizh
bir artis olmakta ve bu dénemde kollajen sentezi-
nin de hizlandigi géze carpmaktadir®. Son yillar-
da ultrason yardimiyla hesaplanan mesane agirli-
ginin hesaplanmasina dayali calismalar; BPH,
prostat karsinomu veya Uretral darlik gibi hasta-
liklarda mesane agirliginin arttigini gostermis-
tir®®. Infravezikal obstriksiyonun hipokontraktil
mesaneden ayriminda mesane agirhginin kulla-
nilmasi ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir.

Bu calismada; infravezikal obstriiksiyonun
tanisinda noninvaziv bir yéntem olarak énerilen
“ultrasonografi yardimiyla hesaplanan mesane
agirhg1”’nin, klasik degerlendirme kriterleri olan
semptomlar, serbest Qmax, rezidiel idrar ile
prostat hacmi ve standart invaziv yéntem olarak
bilinen “basing—akim calismalari” ile karsilastir-
mali olarak degerlendirmesi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Alt Uriner sistem yakinmalari ile Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Da-
Ii’na bagvuran ve yaslari 40 ile 85 arasinda degi-
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sen (ortalama 63+9) 49 hasta degerlendirmeye
alindi. Diyabeti veya norolojik rahatsizligi olan,
daha once infravezikal obstriiksiyon nedeniyle
ameliyat olmus ve alt Uriner sistem fonksiyonla-
rini etkileyen ila¢ kullanan hastalar calismaya
alinmadi. Her hastaya uluslararasi prostat semp-
tom skorlamasi (IPSS) yapildi ve skor puani kay-
dedildi. Hastalarin drolojik ve norolojik muaye-
neleri yapildi. Norolojik muayenesinde patoloji
saptananlar ¢alismaya alinmadi. Hastalarin idrar-
lar basit idrar tahlili ve idrar kilturleriyle deger-
lendirildi. Enfeksiyonu olanlar kiltlr antibiyog-
rama uygun antibiyotik tedavisini takiben tekrar-
lanan idrar kulturinde sterilse calismaya alindi.
Rektal tuse bulgusunda malinite stiphesi olan ve/
veya PSA’lar1 yuksek gelen hastalardan transrek-
tal prostat igne biyopsisi alindi. Biyopsi alinan
hastalar ¢calismaya alinmadi.

Hastalara General Electric RT-X 200 ultra-
sonografi cihazi ile supin pozisyonunda 3,5
MHZ’lik konveks propla transabdominal ultraso-
nografi yapilip Gst uriner sistem incelendi. Pros-
tat hacmi, mesane hacmi ve rezidiel (artik) idrar
miktari hesaplanirken 3 ana c¢apin 0.52 ile ¢arpil-
masi formili (0.52 x a x b x ¢) kullanilmistir.
Ayrica 7,5 MHZ lineer propla 1 cm araliklarla t¢
yerden mesane cidar kalinhgl 6lgilip mesane
agirliklari hesaplandi (Sekil 1)%°.

DC=1C+CK
TV=4r.DC>

UYHMA=MV= TV-IV

Sekil 1. Ultrason yardimiyla hesaplanan mesane agirligi
(UYHMA) (CK: Mesane cidar kalinligl; MV: Mesane volu-
mi; TV: Total volum; 1V: Intravezikal volim; IC: I¢ cap;
DG: Dis gap)

Ultrasonografik incelemesi tamamlanan
hastalarin, ayni seansta rodinamik incelemeleri
Life-Tech Janus IV drodinami cihazi ile yapildi.
Basin¢g akim calismasindan 6nce her hastanin
serbest roflovmetrisi yapildi. Daha sonra hasta-
lara Uretral yoldan 8F ve 6F infant feeding tiip ve
14 Fr rektal balon kateter yerlestirilerek, 8F Uret-
ral kateterden 50ml/dk hizinda izotonik NaCl

perfuzyonu ile oda sicakliginda standart sisto-
metrileri yapildi. Bu sirada maksimum sistomet-
rik kapasite, komplians, instabilite degerlendiril-
mesi yapildiktan sonra 8F feeding tlp disar ali-
narak seviye kalibrasyonunu takiben basing akim
calismasi uygulandi. Bu sirada maksimum detrii-
sor basinci (PdetQmax), detriisor acilma basinci
(Pdet acilma), basing akim sirasinda Qmax, en
dustik akim hizindaki detriisér basinci (Pdet-
Qmin) degerleri kaydedildi. Bu degerler kulani-
larak PdetQmax — 2Qmax formilliyle Abrams—
Griffth (A-G) sayisi, PdetQmax / Qmax formuli
ile de detriisér kontraktilitesi hesaplandi. Pdet-
Qmax ve QmaxPdet degerleri Abrams-Griffth
nomograminda, LUPPR nomograminda, URA
nomogramlarinda yerlerine konarak manuel ola-
rak obtruktif veya nonobstriktif gruba girip gir-
mediklerine bakildi. Bu i nomogram sistemin-
den en az ikisinin sonuglarinda uyum aranarak
olgular obstriktif ve nonobstruktif olarak sinif-
landirildi. URA igin 29 cmH,0 basinci ve uzeri,
LUPPR nomograminda 2 ila 6 arasi (2 ve 3 orta
derecede, 4 ila 6 ciddi obstriktif) obstriiktif ola-
rak kabul edildi.

Bulgular ortalamatstandart sapma (SD) ola-
rak hesaplandi. Pearson korelasyon katsayisi me-
sane agirligl ile drodinamik parametreler arasin-
daki iligkiyi degerlendirilmede kullanildi. Grup-
larin verileri arasindaki istatistiksel degerlendir-
mede Anova tek yonll varyans analizi ve Mann-
Whitney U testi kullanildi. Karsilastirmada p<
0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Urodinamisi yapilan 49 erkek hastanin 18
tanesi (%36.73) nonobstriktif (grup 1), 31’i ise
(%58.06) obstruktif (grup I1) olarak bulundu.
IPSS grup I’de ortalama 16.94+5.98 iken grup
II’de ortalama 18.96+7.00 olarak bulundu. Iki
grup IPSS yonlnden karsilastirildiginda istatis-
tiksel anlamlilik bulunmadi (p>0,05). infravezi-
kal obstriiksiyon sikayetlerinin baslangic sireleri
acisindan, grup I’de ortalama 2.33+2.24 yil, grup
Il ortalama 2.0+1.12 yil degerleri bulundu. iki
grup karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05).

Serbest Qmax grup I’de 11.55+2.83 ml/sn,
grup I1’de 9.54+3.94 ml/sn olarak bulundu. Her

205



BOZBAY C., SINIK Z., TURAN T., AYBEK Z., SANCAK B., TUNCAY L.

iki grup birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak bir fark saptanmadi (p>0.05).

Reziduel idrar miktarlari acgisindan bakildi-
ginda grup 1’de 117.6+23.6 ml, grup I1’de 156.2+
31.7 ml ortalama rezidii idrar saptandi. Tki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldu-
gu gozlendi (p<0.05).

Prostat hacimleri grup I’de ortalama 32.22+
12.53 cc, grup IlI’de prostat volimi ortalama
42.95+21.25 cc degerleri elde edildi, iki grup
arasinda anlamh farkhhk vardi (p<0,05).

Basing akim ¢alismalarinda elde edilen bul-
gulara bakildiginda PdetQmax grup I’de ortala-
ma 34.05+12.45 cmH,0, grup II’de ortalama
83.09+28.01 cmH,0 olarak bulundu. Pdet a¢iima
grup I’de ortalama 29.02+12.01 cmH,0, grup II’-
de ortalama 80.87+25.81 cmH,0 olarak bulundu.
Basin¢ akim calismasi esnasindaki Qmax grup
I’de ortalama 8.83+3.83 ml/sn, grup 11’de ortala-
ma 5.38+2.53 ml/sn arasinda saptandi. PdetQmin
Grup I’de ortalama 21.1+9.9 cmH,0, grup 1I’de
ortalama 54.03+23.25 cmH,0 oldugu goruldu.
Her iki grup PdetQmax, Pdet acilma, basing
akim caligsmasi esnasindaki Qmax ve Pdet Qmin
acisindan Kkarsilastinlldiginda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk saptandi (p<0,05).
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Sekil 2. Mesane agirhigi ile Schafer derecesinin dagilimi

A-G sayisi grup I’de ortalama 16.66+2.94,
grup II’de ortalama 72.32+5.36 olarak bulundu.
A-G sayisi agisindan her iki grup arasinda istatis-
tiksel anlamh farkhihk saptandi (p<0.05). Detri-
sor kontraktilitesi grup 1’de ortalama 4.52+2.74,
grup 1I’de, ortalama 19.91+18.21 olarak bulun-
du. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). LUPPR nomogramina gore Schafer
grade O ila 6 arasinda degismekteydi. Birinci
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grupta 0-2 , ikinci grupta 3-6 arasinda degistigi
saptandi. Gruplar arasindaki fark anlamliydi (p<
0,05) (Sekil 2).

Calismaya alinan kirk dokuz hastanin mesa-
ne agirhklari ortalama 48.67+17.33 gr bulundu.
Birinci gruptaki mesane agirhgi ortalama 38.72+
3.73 gr, Il. grupta ortalama 5442.81 gr bulundu.
Her iki grup mesane agirliklari agisindan karsi-
lastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Sekil 3).
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Sekil 3. Obstruktif ve nonobstriktif gruplarin mesane agirlik-
lar1 dagilimlari

Mesane agirhigl ile diger parametreler ara-
sinda Pearson korelasyon testi ile yapilan karsl-
lastirmada en buylk korelasyon A-G sayisi (R=
0,592) ile olmak Uzere sirasiyla LUPPR (R=
0,581), Pdet Qmax (R=0,574) ve kontraktilite
(R=0,495) ile iligkili bulundu. A-G sayisi 40 ve
tzerinde olanlarda mesane agirhginin artmis ol-
dugu saptandi (Sekil 4). PdetQmax degeri yuk-
sek olan hastalarin mesane agirliklarinin genelde
35 gr ve Uzerinde oldugu gozlendi (Sekil 5).
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Sekil 4. Mesane agirligi ile A-G sayisinin dagihimi

Mesane agirhginin cut-off degerleri farkli
alindiginda duyarlihk, 6zgullik, pozitif prediktif
deger ve negatif prediktif degerleri Tablo 1’de
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Ozetlenmistir. Mesane agirhgl 35 gr ve lzerinde
alindiginda 29 hasta obstriktif, 8 hasta nonobs-
triktif bulunmus, 35 gr altinda ise 2 hasta obst-
ruktif 10 hasta nonobstriktif olarak bulunmustur.
Bu bulgular tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Sekil 5. Mesane agirhgi ile PdetQmax dagilimi
Mesane agirligi 359r | 40gr | 45¢9r
Duyarlilik %93 %83 %67
Ozgulluk %55 %61 %72
POgItIf prediktif %78 %78 %80
deger
Negatlf prediktif %83 %68 %56
deger

Tablo 1. Mesane Agirhginin Degisik Cut-off Degerlerine
Gore Duyarlilik, Ozgiilliik, Pozitif Prediktif Deger, Negatif
Prediktif Degerleri

I\/Jesarje Obstriktif | Nonobstriktif | Toplam
agirhgi

359rve 29 8 37
Uzeri

35gralt 2 10 12
Toplam 31 18 49

Tablo 2. Mesane agirhgina gore obstriktif olan ve olmayan
hastalarin dagilimi

TARTISMA

Alt Uriner sistem semptomlari ile basvuran
hastalarda infravezikal obstriksiyon, detrusor
instabilitesi ve detrusor hipokontraktilitesi ayri
ayri veya beraber goriilme sansina sahiptir®. Bu
nedenlerden dolay! infravezikal obstriiksiyonun
ameliyat dncesi kesin teshisi, tedavi secenekleri-
ne katkida bulunmasinin yani sira gereksiz cerra-
hi girisim sayisinin azalmasi y6niinden de 6nem
tasimaktadir. Ge¢misteki biitlin cabalar infravezi-
kal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde tanisal
standartlarin olusturulmasi yontinde olmustur.

AUSS ile bagvuran hastalarda semptomlari
degerlendirirken bu semptomlarin BPH’ya 6zel
olmadigi ve infravezikal obstriiksiyon nedeni

olan diger hastaliklarda da meydana geldigi ve
hatta ayni yas grubu kadinlarda da siklikla gortl-
diigii dikkate alinmalidir™®. IPSS semptom skor-
lamasinin infravezikal obstriiksiyonun degerlen-
dirilmesindeki 6nemi; klinik cahismalarda kulla-
nilmasi, hastaligin progresyonunun goézlenmesi
ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde ob-
jektif kriter olarak sunulmasidir. IPSS ve basing
akim calismasiyla  yapilan  Karsilastirmali
calisma-da IPSS yiiksek olan hastalarin %83-
90’inda trodinamik olarak obstriiksiyon saptan-
mistir'™*2, Bu bulgular géz 6niine alindiginda
toplam skoru 28’den kiiclk olanlarda basing
akim calismasi 6nerilmekte, skoru 28’den buyuk
olanlarda %90 oraninda obstriiksiyon oldugu di-
stinulerek bunlarda basing akim calismasi oneril-
memektedir. Yapilan klinik calismalar IPSS ile
tespit edilen AUSS ile infravezikal obstriiksiyon
arasinda pozitif bir korelasyon olmadigini ve bu
semptomlarin BPH igin spesifik olmayip yaslan-
ma ile iliskili oldugunu ortaya koymustur®, IPSS
infravezikal obstriiksiyonun degerlendirilmesin-
de tek bagina yeterli olmayip diger tani yontem-
leriyle beraber bir anlam ifade etmektedir. Nite-
kim bizim calismamizda da IPSS skoru ¢ok yuk-
sek olmadigl icin obstriktif ve nonobstriiktif
grup arasinda ortalama IPSS ile semptomlarin
baslama sureleri acisindan bir fark bulunamamis-
tir.

Calismamizda her iki grup arasinda serbest
Qmax degerleri agisindan bir fark bulunamamig-
tir. Uroflovmetri guniimiizde alt riner sistem
yakinmalari ile bagvuran hastalarin degerlendiril-
mesinde kullanilan en yaygin trodinamik incele-
me haline gelmistir. idrar hacmine gére diizeltil-
mis normal akim hizlarinin belirlenebilmesi ama-
clyla semptomsuz erkeklerden elde edilen verile-
re dayanilarak Siroky, Jorgensen ve Liverpool
gibi cesitli akim hacim nomogramlari gelistiril-
mistir'®. Obstriksiyonu kanitlanmis olan hastalar
bu nomogramlarda degerlendirildiginde obstriik-
siyon icin kesin bir kritere ulagitlamamistir. Bir
calismada infravezikal obstriiksiyonu saptamada
10 ml/sn (Qmax) esik degerinin duyarhiliginin
%47, 6zgulluginin %70, pozitif prediktif degeri-
nin %70 oldugu saptanirken, 15 ml/sn esik deger
icin bu yizdeler sirasiyla %82, %38, %67 olarak
bulunmustur. Béylece infravezikal obstriiksiyonu
olan hastalarin %53’(inde Qmax 10 ml/sn’nin
lzerinde bulunmus ve %18’inde de Qmax’in 15
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ml/sn’den biiyiik oldugu tespit edilmistir®. Tek
basina maksimum idrar akim hizi infravezikal
obstriksiyonun  degerlendirilmesinde  yetersiz
kalmaktadir.

Artik idrar miktari uzun yillar obstriiksiyo-
nun 6nemli bir gostergesi olarak kullaniimis ve
tek bagina ameliyat karari igin kesin endikasyon-
lar icinde sayilmistir. Cetinel ve arkadaslari®
BPH 6n tanisi almis 96 olgunun klinik ve Grodi-
namik degerlendirilmesinde artik idrar miktarinin
infravezikal obstriiksiyon olan ve olmayan grup-
lar arasinda anlamli farkhhk gosterdigini ancak
anlaml artik idrar bulunmamasinin infravezikal
obstriiksiyon olmadigl anlamina gelmeyecegini
saptamislardir™. Yine yapilan calismalar artik id-
rar miktarinin tek basina obstriiktif semptomlar,
maksimal idrar akim hizi, ve prostat hacmi ile
korelasyon géstermedigini ortaya koymustur®®.
Bizim c¢alismamizda artik idrar yoniinden obst-
riktif ve nonobstriktif grup arasinda istatistiksel
anlamlilik saptandi. Ayrica artik idrar miktar
obstriktif grupta daha fazla bulunmakla birlikte
trodinamik olarak obstriiksiyon saptanan bir¢ok
olguda artik idrar miktar1 fazla degildi. Bizim
bulgularimizda literatiirdeki sonuclarla benzerlik
gostermektedir.

Bu calismada obstriktif grupta ortalama
prostat hacmi nonobstriktif gruba goére istatistik-
sel olarak daha fazla bulunmustur. Artan prostat
hacmi ile infravezikal obstriksiyon bulunmasi
arasinda pozitif bir korelasyon ancak prostat hac-
minin tek basina bir parametre olarak kullanila-
mayacag! gosterilmistir'”®. Rosier ve arkadasla-
n*® 705 olguluk calismalarinda irodinamik bul-
gularin sadece serbest Qmax, prostat hacmi, rezi-
diel idrar, ve serbest uroflowmetrideki idrar
miktar1 degerleri ile korelasyon gosterdigini sap-
tamislar ve regresyon analizi yardimi ile bu kli-
nik parametreleri kullanarak bir skorlama sistemi
gelistirmislerdir. Bu 4 klinik parametrenin kom-
binasyonu ile olusan skor puanlarinin Grodina-
mik bulgular ile daha ylksek korelasyon kat sa-
yisI gostermektedir. Bu nedenle calismamizdaki
prostat hacminin infravezikal obstruksiyon belir-
leyicisi olarak kullanilamayacagi diisuntImastir.

infravezikal obstriiksiyonun kesin tanisinda
basing-akim calismalari halen altin standarttir®.
Buna karsin invaziv 6zelliginden dolayi uroloji
kliniklerinde uygulamasi sinirh kalmaktadir.
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PdetQmax, Pdet a¢illma, basing akim calismasi
esnasindaki Qmax ve Pdet Qmin infravezikal
obstriiksiyon ayriminda kullanilan ve bizim ca-
lismamizda istatistiksel olarak anlamli buldugu-
muz parametrelerdir. Fakat basing-akim calisma-
sinin yorumlanmasi her zaman ¢ok kolay olma-
yabilir. Clink(l hangi detriisor basinglari ve mak-
simum idrar akim hizlarinin birlikte oldugunda
obstriiksiyon gostergesi oldugu kesin olarak belli
degildir. Bunun i¢in bir cok nomogram ve para-
metreler sunulmustur. Bunlar arasinda en sik kul-
lanilan Abrams-Griffth nomogramidir. Hastalar
bu nomogramda obstriiktif, nonobstriktif ve or-
tada olan grup olarak 3’e ayrilmaktadir®. Ortada
kalan grup egim formilu ile tekrar degerlendiril-
mektedir. Abrams-Griffith nomogramindan bas-
ka URA, LUPPR, Abrams-Griffth sayisi, kont-
raktilite gibi parametreler ve nomogramlar da
obstriksiyonun  degerlendirilmesinde  kullanil-
maktadir. Calismamizda A-G sayisl, detrisor
kontraktilitesi ve LUPPR nomogramina gore her
iki grup arasinda bir farkhlik oldugu bulunmus-
tur. Bu bulgular literattrle uyumludur fakat dro-
dinamik calisma invaziv bir yéntem olarak karsl-
miza ¢ikmaktadir. Tim bu sonuglar degerlendi-
rildiginde alt Uriner sistem yakinmasiyla basvu-
ran hastalarin degerlendirilmesinin ve dogru tani
konmasinin hi¢ de gérindigt kadar kolay olma-
digl, basing akim ¢alismasinin altin standart ola-
rak kabul edilmesine ragmen hastalarin hangi
gruba dahil edileceginin tespitinde zorluklar ol-
dugu goérilmektedir.

Son zamanlarda ultrason yardimiyla hesap-
lanan mesane agirligl kavrami infravezikal obst-
riksiyonun degerlendirilmesinde noninvaziv bir
yontem gelistirme cabalarinin bir sonucudur. Ca-
lismamizda degisik mesane agirhklarindaki sen-
sitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif de-
gerleri tablo 1’de gosterilmistir. Bir testin yarar-
liligl yuksek sensitivite ve spesifiteye sahip ol-
masinin yani sira hangi populasyonda kullanildi-
gina da baghdir. Eger test genel popllasyonda
infravezikal obstriiksiyon taramasi i¢in kullanila-
caksa yanhs pozitif vakalarda gereksiz tetkik ile
girisimi 6nlemek icin yiksek pozitif prediktif de-
gere ve %90’a yakin negatif prediktif degere sa-
hip olmasi gerekir. Bu agidan bakildiginda mesa-
ne agirhgr icin 35 gr’in cut-off olarak alinmasi
daha uygun gibi géziikmektedir. Nitekim Kojima
ve arkadaslari*® tarafindan yapilan calismada me-
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sane agirhginin cut-off degeri 35 gr alindigi tak-
tirde infravezikal obstriiksiyonu saptamadaki
sensitivitesi %85, spesifitesi%87.1, pozitif pre-
diktif deger %87.9, negatif prediktif deger %84,
false pozitif orani %12.1, false negatif orani %
15.6, tanisal dogruluk %86.2 olarak bulunmus-
tur®. Bizim calismamizda cut-off deger 35 gr
alindiginda sensitivite %93, spesifite %55, pozi-
tif prediktif deger %78, negatif prediktif deger %
83 olarak bulunmustur. Bu bulgular spesifite ha-
ri¢ Kojima ve arkadaslarinin sonuglarina benzer-
dir. Spesifitenin disik olmasi infravezikal obst-
riksiyonun negatif oldugu grupta dikkatli kulla-
nilmasi gerektigini disiindirmektedir. Yani me-
sane agirlhigl 35 gr’in altinda olanlarda da obst-
riiksiyon olabilecegi g6z dnune alinmahdir (Tab-
lo 2).

Kojima ve arkadaslari*® calismalarinda me-
sane agirhgi ile en buyik korelasyonu sirasiyla
Schafer derecesi, URA, A-G sayisi ile bulurken,
bizim ¢alismamizda en buyik korelasyon A-G
sayisi sonrasinda Schafer derecesi, ve Pdet Qmax
olarak bulunmustur. Bu bulgularimiz Kojima’nin
calismasiyla benzerlik gdstermesine karsin kore-
lasyon arasindaki farkhlik verilerin degerlendiril-
mesindeki hesaplamalardan kaynaklanmis olabi-
lir.

Son yillarda 6zellikle cocuklarda olmak
Uzere mesane duvar kalinliginin obstruksiyonlar
ile iligkisi arastiriimaktadir. Mesane duvar kalin-
liginin mesane hacminin yarisina kadar doldurul-
dukca azaldigi ve bu hacimden sonra sabit kaldi-
g1 gosterilmistir®®. Oelke ve arkadaslari®® mesane
cikim obstriiksiyonu olan erkeklerde yaptiklari
bir galigmada mesane duvar kalinliginin 2 mm’yi
gecmesinin bir obstriksiyon tarama kriteri olarak
kullanilabilecegini ve mesane duvar kalinhiginin
obstriksiyon derecesi ile orantili oldugunu bil-
dirmislerdir. Mesane duvar kalinligi bir olgude
mesane agirhginin gostergesi oldugu igin bu ca-
lisma da bizim bulgularimizi desteklemektedir.

Kojima ve arkadaslarinin® yapmis oldugu
bir diger calismada mesane agirhgl 35 gr ve
Uzerinde olup infravezikal obstriiksiyonu olan
hastalar ameliyat sonrasi ddnemde 12 hafta sonra
tekrar ultrasonografi ile mesane agirliklari hesap-
landiginda mesane agirliklarinda anlaml 6lgtide
azalma oldugu, ancak 80 gr ve (zerinde mesane
agirhigina sahip olan hastalarda mesane agirhgin-

da azalma olmadigi, bu agirhigin irreversibilite
kriteri oldugu bildirilmistir. Bu calisma mesane
agirhginin infravezikal obstriksiyon tanisinda
kullanilirken tek bir 6lcim ile degil takiplerde
mesane agirliginin yeniden degerlendirilmesi ge-
rektigini diisindirmektedir.

SONUC

AUSS yakinmastyla basvuran hastalarda
noninvaziv olarak ultrasonografi yardimiyla me-
sane agirhginin hesaplanmasi yénteminin infra-
vezikal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde de-
gerli bir tan1 yontemi olabilecegi sonucuna varil-
mistir. Noninvaziv yontemlere karsi Urodinami
infravezikal obstruksiyonun degerlendirilmesin-
de hala altin standart olma 6zelligini korumakta-
dir. Mesane agirligi ile ilgili yapilacak genis seri-
li ve daha kapsamli arastirmalarda yeni cut-off
degerleri sunuldukca infravezikal obstrilksiyonda
mesane agirliginin yerinin daha da netlik kazana-
cagini diisinmekteyiz.
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