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OZET

Amag: Uluslararasi Kontinans Dernegi (International Continence Society: ICS) Standardizasyon



Yiiriitme Kurulunun olusturdugu ¢alisma grubu, 2002 yilinda yayinlanan Uluslararasi Kontinans Dernegi
Standart: "Iyi Urodinamik Uygulamalari"ni giincelledi.

Method: “Kanita dayali standartlara gore ICS standartlarini gelistirmek” basliklt makale esas alinarak
yeni ICS standart1 Aralik 2013-2015 tarihleri arasindaki donemde gelistirilmistir. Temmuz ayinda, ICS
web sitesinde iiyelerin yorumlari i¢in bir taslak yayinlanmis ve ICS 2015 yillik toplantisinda tartigiimistir.
ICS tiyelerinin 6nerileri, ICS onay1 ve ardindan gelen bu dergi icin hakem degerlendirmesi dncesinde
son taslaga dahil edilmistir.

Bulgular: Bu kanita dayali ICS-GUP 2016, yeni veya daha kesin olarak 30'dan fazla terimi
tanimlamaktadir ve tirodinaminin (sistometri ve basing-akim ¢alismasi) raporlanmasi, yorumlanmasi,
kalite kontrolii ve uygulanmasi i¢in standartlar saglamaktadir. Ayrica, ¢alisma grubu test Oncesi
bilgilendirme, hasta hazirlanmasi ve bilgilendirilmesi i¢in olan 6nerilerini eklemistir. Daha 6nceki ICS
standardizasyonlar1 ve mevcut kanitlara gore giincelleme temelinde, iiroflovmetri, basing-akim ¢aligmast
ve sistometri uygulamalar1 daha fazla detaylandirildi.

Sonug: ICS GUP 2016, iirodinami testlerinin ve raporlanmasimnin kigisel ve bilimsel olarak daha

tyilestirilmesi i¢in ICS GUP 2002’yi giincellemekte ve eklemeler yapilmaktadir.

Anahtar Kellmeler: Klinik standart uygulamalar ve kalite, sistometri, inkontinans, alt iiriner sistem

fonksiyon bozuklugu, basing-akim ¢aligsmasi, iirodinami, tiroflovmetri



1| GIRIS

ICS Standardizasyon Yiiriitme Kurulu, Uluslararasi Kontinans Dernegi Iyi Urodinamik
Uygulamas1 2002’yi (GUP 2002)! iirodinamik uygulama, iirodinami kalite kontroliinii ve iirodinamik
ekipmanlarin revizyonunu yeni kanit ve bilgiler 1s1gnda giincellemek {izere bir ¢alisma grubu (CG)
olusturmustur. Yeni ydntem ve yapry1 dahil ederek ve geleneksel ICS Standardizasyon stilini takip
ederek mevcut standartlarda degisiklik yapilmasi Onerilirmis ve bu degisiklikleri i¢in gerekgeler
sunulmustur.

Bu rapor, rutin klinik tirodinamik testler i¢in kanita dayali spesifik oneriler saglamakta ve kanit
bulunmadig1 durumlarda uzman goriislerini icermektedir. Sonuglar ve dneriler metinde vurgulanmaktas
0zet ve hizli okuma i¢in kullanilabilmektedir. "ICS standarti"n1; "klinik veya bilimsel olarak eksiksiz ve
gecerli bir sekilde degerlendirilmis ve rapor edilmis, standart terimlerin ve standart tekniklerin kullanimi
ile kanita dayal1 olarak en iyi uygulama" olarak tanimlamaktayiz. Bireysel vakalarda ve/veya aragtirma
ortamlarinda, bu standarta uymamak iizere karar alinabilir, ancak hertiirlii standarttan sapma
belirtilmelidir.

ICS standart1, 6zellikle alt {iriner sistemi (AUS) bozulmamis "normal" anatomisi olan ve iligkili
norolojik anomalileri olmayan eriskin insanlarin AUS fonksiyonlarinin degerlendirilmesi igin
tasarlanmistir. Ancak, bu dokiimandaki 6nerilerin birgogu genellestirilebilir ve ndrolojik anomalileri olan
hastalar i¢in; kurgulanmis arastirmalarda video-iirodinamiler veya {iirodinamiler igin; {iriner
diversiyonlari, mesane biiylitme operasyonlari (augmentasyon) veya yeni mesaneli (neobladder) hastalar

icin uygulanabilir. Yapilan oneriler ¢ocuklardaki tirodinami uygulamalar1 i¢in de yardimci olabilir.

2 | URODINAMI TESTLERI iCiN TERIMLERIN TANIMI
2.1 | Glxls ve kanit temel [

AUS fonksiyonunu degerlendiren tan1 testleri grubu icin yillar boyunca cesitli terimler gelistirildi. CG,
terimler iceren bir tablo olusturdu ve PubMed'de (baslik ve Ozet tarayarak) ve Google'da bunlarin
kullamim sikliklarini degerlendirdi (Tablo S1). Uroflovmetri, Iseme Sonrasi Idrar Kalintis1 (PVR),
Sistometri, Basing-akim calismasi, Elektromiyografi (EMG), Uretral Basing Profili ve Video iirodinami

bilimsel literatiirde en ¢ok kullanilan terimlerdir. AUS Fonksiyon Terminolojisinin ICS Standardizasyonu



(ST2002)° bu terimlerin gogunu (tekrar) tanitt1 veya kullandi; AUA-SUFU da baz1 terimlerin tanmimlarimi
sagladi®

2.2 | Sonuglar

Daha oOnceki standardizasyonlarda bir¢ok terim kesin bir tanim verilmeksizin ortaya atilmistir.
Urodinamik testler ve ¢alismalar i¢in bilimsel literatiirde ve bilimsel olmayan metinlerde pekgok
esanlamli kelime kullanilmaktadir ve su anda bilimsel literatiirde mevcut olan terimlerin kullaniminin

farklilik gosterdigi sonucuna varildi.

2.3 | Tartisma
Terimlerin kullanimindaki farkliliklar bilimde ve hastalarla iletisimde yanlhiliklara yol agabilir. Asagidaki

terimler aslinda yeni degildir ve ¢cogu daha dnceden, bazilar1 uzun zaman 6nce tanitilmistir.

2.4| Tavslye
Tekbi¢imlilik amaciyla, ozellikle arastirmalarda asagidakileri ICS standart terimleri Oneriyor ve
tanimliyoruz.

Urodinami: AUS’in islevini ve islev bozuklugunu uygun bir yontemle degerlendiren tiim
olgiimleri tanimlayan genel terim. Urodinami, ilgili fizyolojik parametrelerin dlgiilmesiyle AUS islevinin
dogrudan degerlendirilmesini saglar. (GUP 2002 degismedi).

Invaziv iirodinami: Bir veya daha fazla kateterin veya baska bir transdiiserin mesaneye ve/veya
diger viicut bosluklara yerlestirilmesini veya 6rnegin EMG 06l¢limii icin problarin veya ignelerin
yerlestirilmesini igeren, invaziv olan herhangi bir test.

Invaziv olmayan iirodinami: Kateter yerlestirilmeden yapilan tiim {irodinami islemleri: &rnegin
tiroflovmetri, iseme sonrasi kalan idrar (PVR) tespiti, penis kompresyon-gevseme testi, penil manson,
tiretral konnektor, prezervatif kateter veya sonografi.

Ambulatuvar iirodinami: Uygun ICS Standartina bakin. (Bu standartda daha fazla
tartisiimamustir)

IS standart iirodinami protokolii (YENI): Klinik Sykiiniin alinmas1 (gegerli semptom ve
rahatsiz edici durum(lar) skorlarini ve ilag listesini igermelidir), ilgili klinik muayene, mesane giinligi
(3 giin), PVR'nin degerlendirildigi iiroflovmetri ve tam bir ICS standart {irodinami testi (asagiya bakiniz)
"ICS standart tirodinami protokolii (ICS-SUP)" olarak anilmaktadir.

IS standart iirodinami testi (YENT): Uroflovmetri ve PVR’ye ek olarak transiiretral sistometri

ve basing akim c¢aligmasi (asagiya bakiniz): Tiim testler hastanin tercih ettigi veya en olagan



pozisyonunda yapilir: fiziksel olarak miimkiinse rahat bir sekilde oturarak ve/veya ayakta. Hastaya veya
hastalara bir ICS standart tirodinami testi (I ]S-SUT) yapilmis oldugu rapor edilir.

ICS ek iirodinami testleri: ICS-SUT EMG, goriintiileme, siirekli iiretral basing(lar) ve/veya
tiretral basing profili Olclimiiyle takviye edilebilir. Sistometri suprapubik kateter ile yapilabilir
(eklenenleri belirt).

Oneri: CG, tiim ICS-SUT verilerini asgari diizeyde ve tercihen iirodinamik

(invaziv) sonuglart iceren tiim ICS-SUP verileri spesifik olarak rapor edilmeli veya tiim aragtirma

raporlarinda toplam hasta gruplart i¢cin 6zetlenmeli Onerilerinde bulunmaktadir. Ayrica CG

komplet ICS-SUT veya SUP verileri raporlandiginda, arastirmanin mevcut makaleye atifta
bulunulmasini énerir: “*.... ICS Standart Iyi Urodinamik Uygulamalara (ICSGUP2016) gore ".

Uroflovmetri: [GUP2002'den Alint1:] ". . . Idrar akimimnin akis hizini, saniyede mililitre (mL /s)
olarak " gosteren bir test. ICS, iiroflovmetri raporunda en azindan; maksimum akis hizin1 ve isenen idrar
hacmi ve PVR’yi rapor eder (GUP 2002, degistirilmemistir). Akis paterni (belirtin) ve diger parametreler
gibi diger ozellikler eklenebilir, ancak bunlar belirtilmelidir.

Iseme sonrasi kalan hacim (PVR): (GUP 2002) iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktar,
isemenin bitirilmesinden sonra dogrudan tespit edillir. Hacmi 6lgmek icin kullanilan teknik (&rn.,
Ultrason veya kateter) belirtilmelidir.

Iseme yiizdesi (%void): Mesane igeriginin bosaltilan miktara orani olan iseme verimliliginin
veya etkinliginin sayisal agiklamasi. Hesaplanmasi: [(isenen hacim / isenen hacim + PVR) x 100. CG,
sadece standartlastirma amaciyla, Void% kisaltmasiyla iseme yiizdesi terimini Onermektedir.
Parametrenin gegerliligi burada tartisilmamaktadir.

Sistometri: Transiiretral kateter yoluyla (veya bagka bir yol, 6rnegin suprapubik veya mitrofanoff)
mesanenin siirekli sivi dolumu esnasinda, Oksiiriik (stres) testinin de dahil edildigi, en azindan
intravezikal ve abdominal basing 6l¢iimii ile detrusor basincinin goriintiilenmesi. Sistometri "iseme izni"
ile veya tlim mesane iceriginin kacirilmasi ile sona erer. Sivi tiirli ve sicakligi, dolum yontemi ve hizi,
kateter boyutlari, basing kayit teknigi ve hasta pozisyonu gibi parametrelerin tiimii belirtilmelidir.

Sisto iiretrometri: Siirekli iiretral basing 6l¢iimii ile sistometri yapilir (teknigi belirtin).

Basin¢-akim c¢alismasi: Transiiretral (veya suprapubik) kateter yerinde iken, iiroflovmetri
esnasinda "iseme izni" anindan itibaren "intravezikal ve abdominal basinglar" Olgiiliir. Hastanin
pozisyonu, kateter boyutlar1 ve basing ve akim kayit teknigi belirtilmelidir.

Pelvik kas elektromyografisi (EMG): Pelvik kas aktivitesi ylizey elektrotlariyla degerlendirilir.
ICS Standarti: uygun bir referansla (=Pelvik kas EMG) perineal ylizeyde iki cilt elektrotudur. Diger tip,

Ornegin, vajinal prob: "vajinal EMG", "anal EMG" veya "igne EMG" vs. elektrodlarin sayis1 ve konumu



belirtilmelidir.

Uretral basing profili: Bkz. iiretral basing él¢iimiiniin ICS Standardizasyonu.®
Urodinami, goriintileme ile kombine edilebilir (belirtin). Mesane dolumunun kontrast sivi ile
gerceklestirildigi invaziv lirodinami; video iirodinamidir: uygun anlarda film dongiileri veya X-1s1n1
(goriintii amplifikatorii) resimleri ile yapilir. Kontrast madde ve hasta radyasyon dozu bildirilmelidir

Video iirodinami bu yazida daha fazla tartisilmamustir.

3 | HASTA BiLGILENDIRME VE iNVAZiV URODINAMI iCiN HASTA HAZIRLIGI

3.1 | Giris ve Kanit dayanag1?

Kanitlar tirodinaminin genellikle iyi tolere edildigini gdstermesine ragmen, ¢aligmalarda agr1 ve utanma
durumu cesitli anket yontemleriyle incelenmistir. Geng hastalar, depresyon, anksiyete ve/veya agrili
mesane sendromu ile iliskili olarak daha fazla agri ve endise’ yasayabilecek bir grup olarak
tamimlanmustir.'® Hasta bilgilendirme brosiirlerinin etkinligi, anlasilabilirlik ve etkili iletisim
gerektirmektedir.!'!3 Bununla birlikte, mevcut bilgileri analiz eden raporlar bunun kalitesiz oldugu
sonucuna varmistir. Ayrintili bir agiklayici brosiir gelistirmek igin yapilan, hasta bilgilendirme brosiirli
ve brosiirsiiz miidahalaleri kiyaslayan ¢ift kor plasebo kontrollii calismalar hayal kiriklig1 yaratmistar, '413

Testin zay1f bir sekilde anlagilmasi, 6rnegin iirodinaminin kendisinin tedavi edici oldugu algisinda oldugu

gibi, memnuniyet eksikligi ile iliskilendirilmistir.'®

3.2 | Sonuglar

Urodinami arastirmalariyla ilgili bilgilendirme brosiirlerini hastalarin anlamasinin ¢ok zor oldugunu
gosteren bazi kanitlar mevcuttur. Geng yetigkinler ve agrili mesane sendromu olan hastalar, tirodinami
incelemesinde nispeten olumsuz bir deneyime sahip olabilir. Sikintiyr azaltmak i¢in lirodinamik
testlerden Once hastalara hangi kesin bilgilerin verilmesinin faydali olacag:1 konusunda ¢eliskili kanitlar

vardir.

3.3 | Tartisma

Etkili iletisim, modern saglik anlayisinda bir beklentidir, boylece hastalar aktif olarak test ve bakim
hizmetlerine katilmis olurlar. CG, en az sayida madde igeren bir bilgilendirme brosiiriiniin, bilingli karar
vermeyi kolaylastiracagini tartismistir. CG, testten Once ve sirasinda yapilan iyi bilgilendirmenin,

hastanin kabuliinii ve giiveni arttirdigina ve karisiklig1 azaltacagina inanmaktadir.



3.4 | Tavsiye

CG, saglam bir kanit olmamasina ragmen, acik ve net ifadeler kullanan yeterli bilgilendirmeye sahip

tirodinamik arastirmayla ilgili aciklayict bir brosiirii, hastalarin ¢ogunun begenecegini 6n gérmektedir.

CG, bir brosiiriin agsagida listelenen maddeleri igermesini onermektedir. CG, hasta i¢in anlasilabilir bir

sekilde bu maddeleri igeren bir brosiiriin, Urodinami igin ICS Standart Bilgilendirme Brosiirii olarak

adlandirilmasini 6nermektedir (YENT).

Urodinami i¢in bir ICS Standart Bilgilendirme Brosiiriiniin Icerigine Genel Bakis

Urodinamik arastirma nedir?

Testlerin mesane ve rektum igerisine kateter yerlestirilmesi ve ilgili teknik konularin icerigi
Urodinaminin faydasi nedir, testin yapilma nedeni nedir?

Urodinami arastirmalarinin farkli basamaklar1 nelerdir ve nasil uygulamirlar? (6rn:
tiroflovmetri, sistometri, iiretral basing 6lgiimii ve basing akim)

Tetkik sirasinda konfor, iletisim ve mahremiyet en iyi sekilde nasil saglanir?
(Bu konuda siz ne yaparsiniz veya onerirsiniz)?

Arastirmay1 takiben olusabilen semptomlar, neyi belirtirler ve bu semptomlar nasil ele
almmali ve onlenmelidir (6rn: hafif rahatsizlik hissi, sik idrar, idrarda yanma, ve hematiiri
tecriibe edilebilir ve nadiren idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir)*
Aragtirmanin  uzunlugunu, ekipmanm ilgili kisimlarinin sterilize oldugunu ve
enjeksiyonlarin olmadigini igeren ek bilgilendirme
Testin intereaktif yapildig1 ve testin gerekli kisitmlarinda hasta ile iletisim kuruldugu
Test 6ncesi hastanin ne yapmasi gerektigi (6rn: iiroflovmetri igin idrara sikisik ve miimkiinse
bos barsakla gelmesi)
Testten once ilaglara devam etmeli mi, etmemeli mi veya testten dnce (belli bir siire) hastanin
almamasi gereken spesifik ilaglar1 var m1?

Not: Bu durum bireysellestirilmelidir, 6rn: isaret kutucugu veya isteyenin yazili
yonergesi
Hasta testten sonra ne yapmali?

O Orn: Hemen iiretral irritasyonu rahatlatmak ve isemenin bir an 6nce gerceklesmesini

saglamak i¢in fazladan yarim-bir litre sivinin igilmesi




O Tim olagan aktivitelere test sonrasi izin verilir
O  Uriner sistem enfeksiyonunun semptom ve isaretleri, ve olusursa hangi adimlarin

atilmasi gerektigi

*Standart olarak hastanin bilgilendirilmeyi bekleyebilecegi makul bir yan etkiler listesini (ve insidanst)

g0z Oniinde bulundur (ayn1 zamanda yerel durum ve diizenlemeleri de).

4 | URODINAMI UYGULAMA PROTOKOLLERI

4.1 | Giris ve kanit tabam

Bir posta anket ¢alismasina dayandirilarak, Urodinami test is yiikii asgari standartimin bulundugu bir
yerde, egitimin etkisinin yetersiz oldugu ve uygulamanin dnemli 6l¢lide degiskenlik gdsterdigi sonucuna
varilmistir.!”'8 Bir merkezde sistometri yapilan tiim erkeklerden 100 ardisik grafik gézden gegirildiginde
" [basinglarda] hatalar nadir degildir"; ayrica, transiiretral kateterlerin £ % 10'unda "iseme sirasinda
diistiigii” rapor edilmistir. '° Uygulamay1 degistirmeye dair istek gdzlenmis olsa da, bazi iirodinami
unsurlar1 i¢in standart protokol diizenlenmis olmasina ragmen gergek degisiklikler hayalkirici bir sekilde

gerceklesmemistir.2

4,2 | Sonuglar
Uygulama standartlarinin yiirtirliige konulmasii destekleyen yaymlanmis kanitlar yetersizdir ve
uygulamay1 gelistirmeye yonelik basit uygulama stratejileri temelindeki sonuglar pek umut verici

degildir.

4.3 | Tartisma

Standartlagtirilmis uygulamanin hayata gegirilmesi; kabul edilebilirlik, benimseme, uygunluk, fizibilite,
baglilik ve maliyet gibi igerikler gz dniinde bulundurularak, rutin aligkanlik ve inaniglar1 degistirmeyi
gerektiren karmasik bir siirectir.>! Ayrica uygulama kilavuzlarim veya uygulama standartlarimin kalitesi
onemlidir.?? Basit bir sekilde yayginlastirma genellikle etkili degildir ve 6rnek olarak "harmanlanmis

stratejiler" veya "siirekli kalite gelistirme stratejileri" gerekebilir.?

4.4 | Tavsiyeler



CG, boliimlerin ICS-GUP standartlarina dayali olarak tirodinami uygulama protokolleri gelistirmesini ve
tirodinami yapma ve degerlendirmeye yonelik spesifik egitimlerin kolaylastirmasini tavsiye etmektedir.
Merkezlerin bireysel akreditasyon ve yeniden sertifikalandirilmasinin (6rnegin gerekli minimum test
say1s1) yani sira, iirodinami testleri uygulamak i¢in yetki ve 6zerklik seviyesine karar (ideal olarak tilke

genelinde bir seviyede ve koordine edilerek) vermelerini 6neriyoruz.

5 | KLINIK UYGULAMA TEST ONESi BILGILENDIRME

5.1 | Giris ve kanit dayanagi

Idrar kagirma ile ilgili tiim kilavuzlar klinik bir 8ykii almmasimi énerir ve bu kilavuzlarm gogunda valide
edilmis semptom ve/veya rahatzishik skorlarinin degerlendirilmesi dnerilmektedir.?*?® Idrar kagirmasi
olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk adim olarak idrar tetkiki ve fizik muayenenin yapilmasi rutin
kabul edilmektedir. GUP 2002 bu baglamda, AUS semptomlar1 (AUSS) olan tiim hastalar icin,
noninvazif {irodinamiler, iseme siklik ¢izelgesi (ISC) veya mesane giinliigii (MG), iiroflovmetri ve
PVR'dan bahsetmektedir. ISC ve MG; ST 2002'de belirtilmis ve bu yayindan sonra tanimlanmistir.?® Test,
spesifik bir soruyu cevaplamak amaci ile talep edilmelidir (GUP2002). Urodinamiden énce bu soruyu
formiile edebilmek icin, yukarida belirtildigi gibi, tam bir 6ykii ve fizik muayene sonuglarinin yanisira
ve alman ilaglarinin listesi de mevcut olmalidir. Hastanin yiiriiyiisiiniin gézlenmesi, sakral duyu ve
refleksleri degerlendirme ve diger ndro-iirolojik bulgular1 tanimlama 6nemlidir. Karin muayenesi ve
0dem i¢in ekstremitelerinin degerlendirilmesi de faydalidir. Kadinlarda sistematik bir pelvik muayene;
prolapsus, vajinal duvar kitleleri, atrofi, pelvik kas kalitesi ve bunlar1 istemli olarak kasabilme kabiliyeti
(standardize edildigi gibi) *°, tkinma ile idrar kacag: ve diger ayrintilarin degerlendirilmesini icermelidir.
Erkeklerde genital muayene, parmakla rektal prostat muayenesi ve prostat boyut tahmini gereklidir.
Prostat agris1 veya anormallikleri ve anal tonus derecesi not edilmelidir.

Iseme sikhig1 gizelgesi veya MG’ (3 giinliik), sistometriyi engelleyebilecek (&rnegin, asirt sivi alimi
oldugu zaman) veya sistometrinin, 6zellikle sistometrik kapasitenin, hastanin tipik durumunu temsil edip
etmedigini degerlendirmeye ve emin olmaya yardimeci olabilecek bilgiler saglayabilir ("tipik iseme
hacimleri"; GUP2002'den). Erkeklerde ve kadinlarda invaziv olmayan {tirodinamik test, yani
iiroflovmetriyi takiben PVR, invaziv iirodinamiden 6nce olmalidir. Bu bilgi toplama siireci, (invaziv)
iirodinami ile cevaplandirilabilen sorulari formiile etmenin yani sira tedavinin belirlenmesinde temel
olusturmaktadir. Enfeksiyon veya hematiirinin taranmasi i¢in bir idrar tetkiki yapilmalidir.

Urodinamik testler planlanirken, hekim hastanin bireysel durumuna (yerel standartlar ve/veya kilavuzlar
dahilinde) gore test dncesi veya sonrasi ilag alip almayacagi veya herhangi bir konzervatif dl¢timiin

degisip degismeyecegine dair bilgi vermelidir.



5.2 | Sonug
Klinik uygulama kilavuzlarinin ve uzman "temel ilkelerinin", invaziv iirodinami oncesi, hikaye, fizik
muayene ve idrar tetkikinin tamamlanmas: gerektigi konusunda fikir birligi i¢inde olduklar1 kararina
vartyoruz.
ISC-MG'nin sistometrik kapasiteyi ve uygun dolum hizim1 6ngérmedeki yararlihig: asla usule uygun
olarak arastirilmamustir. Bununla birlikte CG; GUP2002'de 6nerildigi gibi, ISC-MG iseme hacimlerinin

sistometrinin temsiliyetini degerlendirmek i¢in uygun oldugu sonucuna varmistir.

5.3 | Tavsiye

CG; klinik bilgi (hikaye, ilag ve klinik muayene) haricinde, ISC veya MG'den (3 giinliik) gelen bilgi ile
tiroflovmetri ve PVR bilgisinin de invaziv lirodinamik ¢aligmalar sirasinda kullanilmasini tavsiye
etmektedir.

CG, hasta tedaviye devam ediyorsa ve semptomlar (devam eden veya yeni baslayan) iirodinamik analiz
gerektiriyorsa, klasik AUS yonetiminin (6rn., ilag) devam ettirilmesiyle ilgili hastaya 6zel talimatlar

onermektedir.

6 | UROFLOVMETRININ UYGULANMASI

6.1 | Giris ve kanit dayanagi
GUP2002, iiroflovmetriyi ¢ogu AUSS’lar1 olan hasta igin ilk basamak taramasi olarak sunmakta ve
uygulama Onerileri saglamaktadir: ICI konstiltasyonlar1 ve klinik uygulama kilavuzlari tiroflovmetriyi

31

birinci basamak test olarak dogrulamislardir.>"*® Veri kalitesi kontrolii énemlidir’! ve ICS ekipman

performansi gereksinimlerini giincelledi.? Teknik kalite disinda, klinik durum énemlidir.

4046 jseme esnasindaki pozisyonlar:1 hakkinda ¢esitli makaleler

Erkeklerin®*3? veya kadmlarin
GUP2002’den beri farkli iseme pozisyonlar ile ilgili ¢esitli sonuglarla yayinlanmaktadir (bkz. Tablo S2).
Sonuglar, test-retest varyasyonunun dogal olarak rol oynamasi nedeniyle ¢ok giiglii bir tavsiyenin
yapilmasina izin vermez.*’ CG; bu sonuglara dayanarak; ayrica uzman deneyimleri ve akla yatkinlik

temelinde asagidaki sonuglara vardi.

6.2 | Sonuglar
CG, test sonuglarinin temsil edilebilirligini géz oniinde bulundurarak, hastalarin kendi tercih ettigi

pozisyonda iiroflovmetri yapmasina izin verilmesinin yararli oldugu sonucuna varmaktadir.



6.3 | Tartisma

Uroflovmetri ve dolayisiyla akis hizi, isenen hacim ve PVR, dogasi geregi hasta isbirligine ve duygu
durumuna duyarlidir ve bunlar ancak bosaltilan hacmi ve hasta goriisiinii temsil ettiginde klinik olarak
yorumlanmalidir. (6rn., eger test dncesi iseme ¢ok uzun siire ertelendiyse liroflovmetri anormal olabilir).
Buna ek olarak, sadece test muayene edenin goriisiine gore teknik olarak gilivenilir bir sekilde yapildiysa

yorumlama amacina uygun olur.

6.4 | Tavsiyeler

CG, hastalarin tercih ettikleri konumda uroflovmetri yapmasina izin verilmesini ve hastalar i¢in asgari
fiziksel rahatsizlik ve kaygi veren, kisisel haysiyeti koruyan pozisyon saglamak i¢in gayret edilmesini
onermektedir.

CG, hastanin bildirimine ve aym zamanda hastanin iSC veya MG hacimlerine dayanilarak iseme
isleminin temsil edebilirliginin dogrulanmasini 6nermektedir. Hastanin iseme caligsmalar1 sirasindaki
iseme pozisyonu raporlanmalidir.

CG, sonug¢ hasta i¢in temsili degilse veya sonu¢ anormallik gosteriyorsa, iiroflovmetrinin tekrarini
diisiinmeyi &nerir. Ozellikle, isenen hacim ve / veya akim hiz1 beklenmedik sekilde diisiikse veya PVR

hem kadinlarda hem de erkeklerde beklenenden veya agiklanabilenden (¢ok) fazla ise.

7| SISTOMETRi UYGULAMASI

7.1] Giris ve kanit dayanagi

GUP2002 sistometri i¢in (ve ayrica basing-akim c¢alismasi igin) kateterleri, basinglari, basing
referanslarin1 ve kalite kontrollerini belirlemistir. CG, bu bilgilerde degisiklikleri destekleyen kanit
bulamamustir. CG, bununla birlikte, sistometri dolum uygulamasz ile ilgili alt1 maddeyi incelemis ve daha

da ozgiillestirmistir. Her madde i¢in kanit temelinde sonuglar bildirir ve agsagidaki dnerilerde bulunuruz.

7.2 | Dolum hizini belirleyen nedir?

Sistometri sirasinda mesanenin dolma hizi sistometri sonuglarini etkiler.**° ST 2002, iki farkli dolum
hiz1 aralig1 tanimlamustir. Viicut agirhiginin kilogram cinsinden dortte biri olarak hesaplanan maksimum
fizyolojik doldurma hiz1 dolayisiyla tipik olarak 20-30 mL / dak araliginda olmaktadir. Pratikte sik
uygulanan doldurma hizi genellikle daha yiiksektir ve bu durum, (ST 2002) fizyolojik olmayan

doldurma hizi olarak anilmaktadir. GUP2002 “tipik olarak iseme hacimleri sonraki invaziv ¢alismalarin



kontroliinde kullanilmalidir” seklinde bir beyanati olsa da, ne ST2002 ne de GUP2002, doldurma hizi
se¢imini kesinlestirmemistir.

Sistometri sirasinda mesanedeki gercek hacim, dilirez nedeniyle kaydedilen dolum hacimlerinden farkli
olabilir, bu 6rnegin sistometri hacmine % 25'e varan oranda katki saglayabilir.’*! Sistometrik kapasite
en giivenilir olarak basing akim calismasindan hemen sonra bosalttm hacmi (mL) arti PVR (mL)
hesaplanarak saptanir (ST2002). CG, drnegin sikisma algilandiginda ve/veya detrusor asir1 aktivitesi
(DO) gozlendiginde, dolum hizinin yavaslatilmasina veya dolumun durdurulmasina iliskin kanit
bulamamistir. GUP2002, azalmis kompliansin, dolum hizinin fizyolojik dolum hizinin iizerinde olmasi
nedeniyle oldugunu diisiindiigiinde arastirmacinin dolumu durdurmasi ve basinci goézlemlemesini

Onermistir.

7.2.1 | Sonuglar

Mevcut ST2002 sistometrisinde (pompa) fizyolojik olmayan dolum hiz1 sik uygulanir, ancak 6nerilen
daha spesifik bir deger veya aralik yoktur.

Doldurma hizi, 6zellikle ¢ok hizli oldugunda veya kisinin her zamanki (maksimum) hacimlerinden ¢ok
daha biiyiik hacimlerde oldugunda, sistometrinin sonuglarini veya temsil edebilirligini etkileyebilir.
Dolum hizinin sistometri sirasinda degistirilmesi gerektigi ile ilgili kanit yoktur.

Sistometri sirasinda meydana gelen diiirez, otomatik doldurma hacmi kaydina sahip tirodinamik sistem
tarafindan kaydedilmeyen hacmi ekler ancak bu durum sonuglarin yorumlanmasi i¢in énemlidir.

Dolum hissi parametreleri, komplians ve sistometrik kapasite rapor edilirken retrospektif olarak ditirez
icin doldurulan hacim diizeltilmesi dikkate alinmalidir (=basin¢ akim isenen hacim art1 PVR ve diiirezin

sabit oldugu varsayilarak).

7.2.2 | Tartigsma

Mesane dolumunu taklit edecek kadar yavas ve sistometriyi etkin bir sekilde tamamlamak i¢in yeterince
hizli dolum hizlar1 arasindaki denge temsili bir sonuca ulagmak i¢in pragmatik bir yaklasimdir. CG,
spesifik bir kanit olmaksizin ¢ocuk sistometri uygulamasina benzer sekilde, en biiylik iseme hacminin
yaklasik %10'u olan sabit hizdaki m/dak'lik dolum hizinin (ISC veya MG’de rapor edilen; ve PVR burada
hesaba katilmalidir) kisinin tipik iseme hacimlerini kullanmay1 éneren GUP2002’nin yukarida bahsi
gecen tavsiyesini uygulamak icin pratik bir ara¢ oldugunu diisiinmektedir. Bu uygulama mantikli bir
sekilde mevcut fizyolojik olmayan dolum hizi-araligini1 daraltacaktir ve ayni zamanda ¢ok hizli dolumu
veya c¢ok alisilmadik hacimler doldurmayi onleyebilecektir. CG, sistometrik kapasite, duyu veya

kompliansin sonu¢ parametreleri oldugu klinik kohort (yonetim) arastirma protokollerinde



karsilastirilabilirlik amaciyla dolumun sabit bir hizda standartize edilmesini Onerir.

"Gliglii ancak rahatsiz edici olmayan bir iseme ihtiyaci" ile mesane dolumunun sonlandirilmasi
onerilmektedir. Bu hacim igin ISC-MG’deki en biiyiik isenen hacim bir gdsterge olabilir, ancak
spesifikligi bilinmemektedir ve PVR dikkate alinmalidir. Urodinami grafiginde giiclii iseme istegi (Gil)
belirtilmelidir. Iseme izni, pompa durduruldugunda verilir (ST2002) ve dolum fazinin sonu iseme fazinin
baslangici olarak kabul edilmelidir. Bununla birlikte, pompanin durdurulmasi ile iseme izni arasinda bir
gecikme olmasi durumunda, iirodinamik grafide iseme izninin verildigini gosteren spesifik bir belirteg

kullanilmalidir.

7.2.3 | Tavsiyeler

CG, sistometriyi yapan kisinin invaziv iirodinami yapmadan &nce, ISC-MG sonuglarinmin ve
iiroflovmetri ve PVR sonuglarini bilmesini 6nermektedir.

CG, ICS maximum fizyolojik dolum hizinin standart oldugunu ve ¢ok hizli doldurma ve/veya ¢ok biiyiik
hacimleri 6nlemek icin "fizyolojik olmayan dolum hizinin", hastanin bireysel tipik iseme hacimlerine
(tahmini PVR hacmini de icererek) gore standardize edilmesini dnermektedir.

CG, karsilastirilabilirlik s6z konusu oldugunda maksimum fizyolojik hiz kullanilmasini 6nerir. (6rnegin,
prospektif aragtirma kohortlarinda, miidahaleden 6nce ve sonra gerekli olabilir).

Klinik uygulamalar veya bilimsel amaglar i¢in uygunsa, mesane hacimlerine bagli sistometri esnasindaki
parametreler, dilireze gore diizeltilmelidir.

CG, basing akim g¢alismasinin baslangicint belirtmek i¢in daima {irodinami grafisine "iseme izni"
isaretlenmesini onermektedir. Dolum pompasinin durdurulmasi az ¢ok otomatik bir isarettir, ancak
doldurmay1 durdurma ve bu izin arasinda bir gecikme oldugu zaman, grafikleri testten sonra dogru

sekilde yorumlamak i¢in belirli bir isaretleyici kullanilmalidir.

7.3 Hastanin duyularin bildirmesi nasil istenir?

Dolum sistometrisinden once, hastalar tipik olarak test sirasinda yasadiklari hisleri bildirmelerinin
istenecegine dair (yazili ve sozlii olarak) bilgilendirilir. ST 2002, sistometri sirasinda ii¢ duyu
parametresinin kaydedilmesini &nermektedir: ilk dolum hissi (IDH), ilk iseme istegi (1ii) ve gii¢lii iseme
istegi (GIi). Buna ek olarak, hasta; "sikismay1" (ST 2002) temsil ettigi diisiiniilen duyu (lar)’1 rapor
edebilir ve bunlar 6zellikle isaretlenebilir. Bu duyu parametreleri saglikli kisilerde ve asir1 aktif mesane
(AAM) sendromu olan hastalarda uygulanabilir, tutarli ve tekrarlanabilir olarak dogrulanmislardir.’>

345738 Bynunla birlikte, sistometri sirasinda mesane duyusunun raporlanmasinda giivenilirlik ve/veya



temsil giicii ile ilgili geliskili veriler mevcuttur.>>73*% Duyu seviyesini derecelendirmek igin gorsel
analog skalasinin (VAS) kullanilmasinin bazi standart duygu parametreleriyle iyi korele oldugu
gosterilmistir.®! Hastalarin farkli seviyelerde hislerini gostermelerini saglayan bir “keypad”, benzer

sekilde dolum hacmi ile iyi ve tekrarlanabilir bir iliskiye sahipti.®?

7.3.1 | Sonuglar
Cesitli calisma raporlarinda gosterildigi gibi sistometri sirasinda duyularin degerlendirilmesi igin ST

2002 uzman temelli 6nerisi mantikli ve uygulanabilirdir.

7.3.2 | Tartisma

CG, VAS kullanilmasinin yerine ICS standartini degistirmemeye karar vermistir. Bununla birlikte,
2002'de standart terimlerin getirilmesine ragmen, yayinlanan az sayidaki ¢alismada sistometri dolum
hissi bildirilmis ve CG; bunlar1 tekrar sunma ve uygulama onerilerine ekleme ihtiyaci hissetmektedir.
CG’un dolum hissi parametrelerinin uygunlugunu degerlendirmedigine dikkat edilmelidir.

IDH, sistometrinin basinda, kateterizasyonun neden oldugu (iiretral) hisden ayrilmalidir. Hastaya yapilan
IDH agiklamasi; "mesanenizin artik bos olmadigim algiladiginiz an1 bana sdyleyin" olabilir. ISC-MG
"tipik iseme" hacimleri ile genellikle kabaca iliskilendirilen IiI icin yapilan agiklama ise (az PVR varsa
veya kronik PVR yoksa) " normalde bir sonraki uygun anda acele etmeden tuvalete gitmenizi bildiren
hissi ne zaman hissettiginizi bana sdyleyin” olabilir. GII ise “6rnegin aligveris yaparken, en yakin tuvalete
gitmenizi gerektirecek ve erteleyemeyeceginiz ancak agr1 ve idrar kagirma korkusunun olmadigi an” dir.
Ancak Gil aniden olusabilir ve belirli hastalarda kagirma korkusu (ya da gergek idrar kacirma) icerebilir
ve hastalar bunu da bildirmelidir. Sistometrinin hacminin ve hislerinin ISC-MG ile iliskilendirilmesi,
giinliik his bulgular1 ve mesane hacimleri ile ilgili ge¢mis bilgiler saglayabilir ve asirt doldurmanin riskini
de sinirlandirabilir.

Test sirasinda idrar kacirma korkusu, agr1 veya diger belirti ve semptomlar, iirodinamik grafik {izerinde

0zel olarak isaretlenmelidir.

7.3.3 | Tavsiyeler
CG, bu GUP'da belirtilen test 6ncesinde ve sirasinda agik sozIii talimatlar ve iletisimi temel alarak, ST
2002 tarafindan Onerildigi gibi sistometri sirasinda IDH, i, GII’nin isaretlenerek sonuglarimn

raporlanmasini dnermektedir.

7.4 | Sivi dolgulu harici transdiiserler ve kateter sistemi



Mevcut ICS standart sistometri ve basing-akim caligmasi i¢in, s1vi dolu kateterin baglandig1 dis basing
transdiiserlerinin simfizis pubis iist kenar1 hizasinda seviyelenmesi gerekmektedir. (GUP2002, ST2002).
Bu nedenle tirodinamik basing, simfizis pubis iist kenar1 hidrostatik seviyesindeki atmosferik basincin
tizerinde kalan ilave basingtir. Stvi dolu kateterler ile mikrotip sensor kateterleri veya hava dolu
kateterleri karsilastiran bazi ¢alismalar, bu alternatif sistemleri kullanan sistometri sonuglarinin mevcut

ICS standard: yerine gegmedigini gdstermisgtir.53-

7.4.1 | Sonuglar

ICS standart1 tirodinamik intravezikal basing (Pves), abdominal basing (Pabd) veya diger {irodinamik
basing, simfizis pubisin {ist kenarimin hidrostatik seviyesinde olan atmosfer basinci iizerindeki ilave
basingtir. Bu, s1vi dolu hat ile kaydedilen tiim basinglar i¢in gegerlidir.

CG, mikro uglu kateter sistemlerinin (¢ok merkezli grup ortalamalari) veya hava dolu kateterlerin in vitro
veya in vivo (iki 6l¢timiin ikili ortalamalar1) ICS standart s1v1 dolu sistemleri ile karsilagtirilmasinin, her
iki sistemin de farkli sonuglar verdigini ortaya koymaktadir. Bu g¢alismalarin raporlari, sistemlerin

birbirinin yerine kullanilamayacagi sonucuna varmaistir.

7.4.2 | Tartisma

Simfiz pubis'i referans alan siv1 dolu dis basing sistemleri, net referans seviyesi olmayan mikro uglu veya
hava dolu kateter sistemlerinden esasen farklidir. ICS standart iirodinamik basinglarinin kullanilmasi,
basingla ilgili verilerin hastalar ve merkezler arasinda karsilastirilabilir olmasini saglar. Mikro uglu veya
hava dolu kateter sistemlerinin klinik giivenilirligi ile ilgili sistematik elde edilmis klinik kanit azdir. Her
iirodinami laboratuvari, basing 6lgiimiinde kullanilan spesifik sistemin potansiyel artefaktlarini bilmelidir
ve 10 cm H20'ya kadar sistem farklari olasiligim1 dikkate almalidir. CG, alternatif sistemlerin
bulunmasinin ¢ok merkezli ¢aligsmalar i¢in sonuglari oldugunu géz 6niinde bulundurmaktadir. Ayrica CG,
stv1 dolu dis basing sistemleri disindaki yontemleri kullanan ¢caligmalarda yayinlanan basing degerlerinin
genellestirilebilirligine karar verilmedigini géz 6niinde bulundurmustur. Ekipman performansi ile ilgili
ICS kilavuzlari, basing yanitlar1 ve kalibrasyon igin minimum sistem gereksinimlerini saglamaktadir.>%¢

Diger basing sistemlerini kullanan merkezler, verileri i¢in referans degerler saglamalidir.

7.4.3 | Tavsiyeler
ICS standart sistometri, simfizis pubisin iist kenarinin referans seviyesinde harici transdiiserlerle sivi dolu
bir sistemle gergeklestirilir.

Urodinami laboratuvarlari, ekipmanlarmin, kateterler ve transduserler de dahil olmak iizere, ekipman



performans: konusundaki ICS kilavuzunda agiklanan sartlari saglamalidir. %6

Urodinami laboratuvarlar1 diizenli araliklarla sistem performanslarmi kontrol etmeli, iireticinin

tavsiyesine gore ve ICS ekipman performansi kilavuzunda tavsiye edildigi gibi kalibre etmelidir. °

7.5 | Transiiretral kateter
ICS standart invaziv iirodinamileri; ST 2002 ve GUP 2002 temelinde, miimkiin olan en ince (6-7F)

transtiretral ¢ift veya {i¢ liimenli kateter veya suprapubik kateter ile yapilir.

7.5.1 | Tartigsma

Yukarida da tekrarlanan ICS tavsiyesi, uzman goriis ve fikir birligine dayanmaktadir. GUP 2002, iki ayr1
kateterin "daha az kullanisl" oldugunu belirtmektedir. Bununla birlikte, 2002 yilindan bu yana yapilan
bir¢ok ¢aligma, ayr1 dolum ve basing kateteri kullanildigin1 ve stres provokasyonu ve/veya basing akim
caligmasi i¢in dolum kateterinin ¢ikarildigini bildirmektedir. Rapor edilen uygulamalar; basing kayit
kateteri i¢in 5 ila 8F aralifim1 ve dolum kateteri i¢in genellikle £10F araligini igermektedir. CG,
halihazirda cift kateter sistemlerinin kullanimin1 terketmek i¢in herhangi bir kanit1 yoktur, ancak yine de
testin tekrarlanmasi gerekiyorsa yeniden kateterizasyon gerekliligini ve ayrica isemeden hemen Once
GIYT aninda hastaya miidahale etme gerekliligini yeniden (GUP 2002'den sonra) tartismistir. Bununla
birlikte, ¢ift veya iicli liimen kateterinin asir1 maliyeti dezavantajdir. Basa bas karsilagtirma
yapilmamistir ve GUP 2002'deki onerilere karsin iki kateter tekniginin avantaj ve dezavantaj spektrumu
hakkinda yeni bir kanit yayinlanmamustur.

Invaziv iirodinaminin sonuglarina dayanan yaynlar bazen yiiksek oranda “cikmis kateter” saptandigini
bildirmektedir ve CG, hem intravezikal (burada ¢ift liimen i¢in gosterilir) hem de rektal kateterler icin
gecerli olan kateter fiksasyonu ile ilgili 6nerileri bu sorunu azaltacaktir.

Erkekler (sol resim): Kateter, meay1 tikamayacak sekilde penis boyunca ve kateter iizerinden
bantlanmustir.

Kadinlar (sag resim): Kateter labianin i¢ tarafina veya (kadinlarda ve erkeklerdeki gibi) aniise bitisik

olarak bantlanmustur.

7.5.2 | Tavsiye

ICS standart invaziv iirodinami miimk{in olan en ince ¢ift liimen kateteri ile yapilir. Bununla birlikte, iki
kateter tekniginin daha kotii olduguna dair kanit eksikligine dayanarak, bu alternatifin kabul edilebilir
oldugu diistiniilmektedir.

CG, invaziv lrodinami i¢in kullanilan kateterlerin uygulama standardizasyonu ve uyumlu hale



getirilmesine yonelik spesifik ¢alismalarla kanit bulunmasini 6nermektedir.
CG, iiriner meatusu tikamaksizin, kateterlerin miimkiin oldugunca aniis ve iiretral meatusa bitisik olarak

bantla sabitlenmesini 6nermektedir.

7.6 | Abdominal basing kateteri yerlestirilmesi: vaginale karsi rektal

Karmigi ("perivezikal") basinci 6l¢mek icin rektal ampullada, delinmis veya yavasca perfiize edilen agik
uclu gevsek dolu balonu olan kateterler kullanilir (GUP2002). CG, "yavas perfiize edilen acik uclu" nun
kullanilmamas1 gerektigini tartigmaktadir, ¢linkii rektal dolum diskilama ihtiyact duygusuna neden
olabilir ve bu konuda herhangi bir arastirma kanit1 olmasa da iirodinami sonuglarini etkileyebilmektedir.
Yazarlar harici sensorlii dolum sistometrisi uygulanan kadinlarda, agik (balonsuz) vajinal ve agik rektal
abdominal basing 6l¢en 6F kateterleri karsilagtiran prospektif, randomize bir ¢alismada, rahatsizlik veya
hastanin kabul edebilirliginde herhangi bir fark olmadigini belirtmis, ancak kadinlarin vajinal kateter
tercihi nedeniyle randomizasyonu reddettigi bildirilmistir. Kurulum zamani, sinyal kalitesini etkileyen
kateter olaylar1 (provakasyon siireci de dahil) veya vajinal prolapsuslu hastalardaki degisiklikler de farkli
degildi. Rapor, kalite kontrol onlemlerine (hava kabarciklarinin yikanmasi kateterlerin yeniden
yerlestirilmesi ve caligma siiresince ve sonlanmasinda sinyal kalitesinin kontrol edilmesi) ragmen,
grafilerden sadece % 13'liniin optimum kaliteye sahip oldugunu ve testler sirasinda anlamli sayida

kateterin calismadigim belirtmektedir.®’

7.6.1 | Sonuglar
Sinirli kanitlar, kadinlarin vajinal referans kateteri yerlestirmeyi tercih edebildiklerini gosteriyorsa da
CG, bunlarin rektal kateterizasyona giivenilir bir alternatif oldugunu gostermek icin yetersiz olduguna

karar vermistir.

7.6.2 | Tartigma

Aniisiin kapandig1 bagirsak rezeksiyonundan sonra, 6zellikle erkeklerde abdominal basinci 6l¢gmek igin
bir yol olarak stomanin diisiiniilmesi gerekebilir. Spesifik bir kanit yoktur, ancak kateter ucunun
pozisyonu genelde stomada mesanenin {izerindedir ve bu durumda barsak aktivitesi artefaktlara neden
olabilir; mutlak abdominal basinglarin ve detrusor fark basincinin Slgiimiinii ve dolayisiyla yorumu
engeller.

CG, yaygin olarak kullanilan sekilde, bir balonla rektal kateterlerin asir1 veya tam (6nceden) dolumunun
onemli bir abdominal basing 6l¢iim hatasi kaynagi oldugunu diisiinmektedir. Kateter ve balon, tiim

havanin yerine ve balon i¢inde fazla basing olusturmayacak sekilde su ile doldurulmalidir. Rektal balon



kateterleri yerlestirildikten sonra yeniden doldurulmamali ve bu nedenle asir1 doldurmay1 ve dl¢lim

hatasini 6nlemek i¢in delinmelidir.

7.6.3 | Tavsiyeler

Abdominal basinct 6lgmek i¢in tamamen sivi dolu agik veya delinmis balon kateterinin rektal
yerlestirilmesi ICS standarti olarak diisiintilmelidir.

CG, abdominal basing kateterinin vajinal veya stomadan yerlestirilmesinin, sadece rektal kateter

yerlestirilmesinin imkansiz oldugu durumlarda alternatif olarak kullanilmasini 6nermektedir.

7.7 | Sistometri ve basing akim i¢in hasta pozisyonu

Bir literatiir taramasina dayanarak detrusor asr1 aktivitesi (DAA)'nin dik pozisyonda supin pozisyonuna
kiyasla siirekli daha yiiksek bir oranda tespit edildigi kaydedilmistir. Supin pozisyonda yapilan
sistometride olgularin %76'sinda DAA kagirilmis olabilir ve eger calisma oturmaya kiyasla supin
pozisyonda yapilirsa %60’1nda kacirilmis olabilir. Mesaneyi doldurduktan sonra hastay1 ayaga kaldirmak,
DAA tespit etme sansin1 %21 artird1.%® Prospektif bir ¢alismada iirodinamik stres idrar kagirma, kadinlar
oturuyorlarsa % 55, supin pozisyonda ise sadece % 2 iken, DAA ise otururken % 55, ancak supin
pozisyonda % 9 oraninda saptanmistir.®” Kombine teshis (DAA art1 USI) otururken % 18 oraninda ve
sirtiistii yatarken %0 oraninda gozlenmistir. Raporlama sirasindaki ICS standart dolum hissi hacimleri ve
sistometrik kapasite, oturarak yapilan sistometri i¢in daha diisiik bulunmustur.’> Sistometri sirasinda
pozisyon optimum basing akim ¢alismasinin pozisyonunu degistirme ihtiyaci ile de ilgili olabilmektedir

(asagiya bakin).

7.7.1 | Sonuglar
DAA’nin saptanmasi, iirodinamik stres idrar kacirmanin saptanmasi ve mesane dolum hissi ile
raporlanan mesane hacimleri; hastanin pozisyonundan etkilenir. Oturma veya ayakta durma pozisyonu,

bu anormalliklerin tespitinde daha yiiksek bir duyarliliga sahip gibi goziikmektedir.

7.7.2 | Tartisma

Oturma ya da ayakta durma konumu, giinliik yasam kosullarinin en iyi temsilcileri oldugu ve muhtemelen
hasta icin en az rahatsiz eden ve utang veren pozisyonlardir. Dahasi, oturma pozisyonunda intra-rektal
ve intravezikal kateter pelvik boslukta (ve transdiisere benzer) benzer seviyelerde bulunur ve bu da daha
giivenilir (daha dengeli) basing ve substraksiyon (detrusor basinci) olasiligini artirir. Oturmus veya

ayakta duran (erkek) sistometrisinde, Gil’ye ulasildiginda sistometreden basing akim caligmasina



yumusak bir gegis saglar bu da kiigiik hareket artefaktina neden olur.

7.7.3| Tavsiyeler

ICS standart sistometri, fiziksel olarak miimkiin oldugunda dikey pozisyonda (ayakta veya normal oturur)
yapilr.

Basing-akim ¢alismasi rahat bir bigimde otururken (kadinlar, bazi erkekler) ya da tercih edilen pozisyon

ise ayakta durur sekilde (erkekler) yapilir.

7.8 | Dogrulama i¢in giivenilirlik ve tekrarli sistometri ihtiyaci

Saglikli ve asemptomatik kadin goniillillerde invaziv tirodinaminin yapildig1 prospektif bir ¢caligmada,
ayni seansta yapilan iki sistometri arasinda duyusal hacim markerlerinin (IDH ve Iil) yan1 sira Qmax ve
pdetQmax'm yetersiz tekrarlanabilirligi bildirilmistir.”® Benzer sekilde, kisa siireli takipte (1-5 ay)
iirodinamik sonuglarn yetersiz tekrarlanabilirligi kaydedilmistir.”! Baska bir prospektif calismada
yazarlar, ndrojenik AUS disfonksiyonu olan hastalarda hemen tekrarlanan sistometrilerde ayni oturum
test parametrelerindeki (maksimum sistometrik kapasite, komplians, dolumpdet.max, DLPP, Qmax, iseme
Pdetmax, PdetQmax ) farkliliklar icin kabul edilen smirlarin %95 genislikte oldugunu belirtmislerdir.”?
Bununla birlikte, ¢calismada DAA’un saptanmasinda miikemmel tekrarlanabilirlik bildirilmistir. Yazarlar
spinal kord yaralanmali hastalarda tek bir tirodinamik ¢alismanin klinik kararlarin temelini olusturmada
yetersiz olabilecegini 6ne siirmiislerdir.”

[drar kagirma semptomlar1 ve bulgular1 olan kadinlarda (ndrolojik anormallikler olmaksizin) daha
sonraki tek merkezli bir c¢alismada, hemen tekrarlanan sistometri ve basing akim analizinin
tekrarlanabilirligi genel olarak 1yi ile miikemmel arasinda bulunurken, birinci ve ikinci deneme arasinda
tirodinamik tanilar agisindan smif i¢i korelasyonlar yaklasik 0.75 civarinda veya daha az farklilikta
bulunmustur. Bununla birlikte, yazarlar, taniyr dogrulamak icin iirodinamik testlerin tekrarini
Onermislerdir.

Yash erkeklerde, basing akim analizinde hemen veya daha uzun ara sonrasi yapilan test-tekrar test
farklilasmas1 daha az olmaktadir. Bununla birlikte, sistometri degerlerindeki farkliliklar goézlenip

gbdzlemlenmedigi rapor edilmemistir.”+7

7.8.1 | Sonuglar
Agirlikli olarak, tek merkezli kanitlar, spesifik parametreler i¢in ¢duyu gibi) hemen veya uzun vadede
test-tekrar test farklilagsmasinin bazen biiyiikk oldugunu, ancak basing akim degiskenleri agisindan,

ozellikle yash erkeklerde, daha az oldugunu gostermektedir.



[k sistometriye dayali klinik tanmin siklikla testin tekrari ile degistifine dair inandirici bir kanit
bulunmamaktadir. Yeterli sekilde yapilan bir lirodinamik testin "Onay i¢in" hemen tekrarlanmasina dair

kesin bir kanit yoktur.

7.8.2 | Tartisma

CG, biytik test-tekrar test farklilagmalarimin yeterli standartlastirillamamis test yontemlerini de
yansitabilecegini diistinmektedir. Test tekrar test verileri yetersizdir, bu da CG'nin kanit 6zetinde
norolojik anomalileri olan hastalarla yapilan calismalari da icermesinin gerekgesidir. Olgiim hatalari, test
tekrar test varyasyonunun onemli bir kaynagidir, ancak nadiren rapor edilmektedir. CG, gozlemlerin
hastanin semptom ve bulgulari ile agiklanabilir olmadig1 ve 6zellikle irodinaminin soruya yeteri kadar
cevap veremedigi ve hasta yonetimi i¢in sonuglarin 6nemli oldugu durumlarda, teknik olarak yeterli bir
testi tekrarlamanin akillica olacagini diistinmektedir. Dahas1 CG, baz1 gozlemlerin durumsal olabildigini

(6rnegin, test boyunca iseyememe gibi) ve her zaman ¢oziilemeyebilecegini diistinmektedir.

7.8.3 | Tavsiyeler

CG, testin teknik agidan yeterli olmasi, temsil edici kabul edilmis ve klinik soruyu yanitlamis olmasi
durumunda "teyit i¢in" invaziv tirodinaminin hemen tekrarlanmasini 6nermez.

CG, testin klinik soruyu cevaplaylp cevaplamadigindan siiphe duyuldugunda testin derhal
tekrarlanmasini Onerir.

CG, hemen test sonrasi analizde teknik hatalar ve artefaktlar gdzlendiginde bir lirodinami testinin

tekrarlanmasini Onerir.

8 | BASINC-AKIM CALISMALARININ UYGULANMASI VE TERMINOLOJININ
GUNELLENMESI

8.1 | Giris

Basing-akim caligmalar1 i¢in terminolojinin standardizasyonu iizerine bir ICS alt komitesi (ST 1997)
daha onceki ICS terminolojisinin g¢esitli boliimlerini gézden gegirdi ve genisletti. ST 1997, basing akim
caligmalarini tasvir etmek igin tercih edilen kisaltmalarla ilgili bes parametre tanimladi.

Urodinami uygulamasi igin: "basing-akim calismas1" (ST 2002) iseme izninin verilmesinden hemen
sonra baglar ve detrusor basinci baslangi¢ degerine dondiigli ve/veya idrar akim hiz1 sifir oldugu ve/veya
hastanin isemeyi tamamladigini diisiindiigii anda sona erer. Basing-akim analizinin sadece istemli olarak

baslatilan isemeler i¢in gecerli oldugu; idrar kagirma i¢in gecerli olmadigi unutulmamalidir.



CG, basing akim ¢alismasi yaparken hasta icin yonerge, konum ve mahremiyetin uygunlugunun
tiroflovmetriye esit oldugunu diistinmektedir ve basing akim ¢aligmasi uygulamasi i¢in liroflovmetri

ve/veya sistometri uygulamalarinin yukaridaki paragraflarina atif yapmaktayiz.

8.2 | Tartisma

Bir basing-akim c¢aligsmasi analiz edildiginde mesaneden ¢ikan ve akis 6lgere carpan sivi akisi arasinda
kaginilmaz bir gecikme oldugu dikkate almmalidir (ST1997; GUP2002). Uretral meatus ile akim &lger
arasindaki gecikme, flovmetriyi miimkiin oldugu kadar her iseme pozisyonu i¢in meatusa yakin olarak
ayarlayarak azaltilabilir, Hasta idrar sigramasi ile ilgili daha az endise duyabileceginden meatus

flovmetri arasindaki mesafesinin azaltilmasi da daha rahat iseme olusturabilir.

8.3 | Tavsiye
CG, ozellikle basing akim analizi i¢in igeme pozisyonunun ayarlanmasini (miimkiin olan en kisa meatus-

flowmetri mesafesini), ancak basing ve akim arasindaki gecikmenin diizeltilmesini 6nermektedir.

8.4 | Tartisma ve Onerilen terimler

Basing-akim c¢aligmalarinin sunumu, zaman tabanli grafiklere ek olarak, X-ekseni iizerinde akim
(gecikme diizeltilmis) hiz1 (ml/s) ve Y ekseni lizerinde (gecikme diizeltilmis) senkronize detrusor
basincinin (cmH20) yer aldig1 bir sekilde olmalidir (ST 1997).

ST 1997, bunlar1 kesin (yeni veya standart) terimler olarak tanimlamadan, "iiretral fonksiyon" ve "iiretral
direng (iliski)" terimlerini sundu. Mesane ¢ikim tikanikliginin belirlenmesinde (prostat biiylimesi olan
erkek hastalarda) "(pasif) tiretral direng iligkisi" ST 1997'den 6nce tanimlanmistir. Yeni ICS terimleri,
anatomik olarak tanimlanmis {iretranin bitisiginde bulunan anatomik yapilarin idrar sirasinda ¢ikis
kosullarini (anatomi daha aytintili belirtilerek veya belirtilmeden) tanimlamak i¢in istenmektedir ve CG,
basing akim caligmasi analizi i¢in daha ayrintili terimler ve uygulama i¢in belirli bir (ICS) standarti
getirilmesini Onermektedir.

Mesane ¢ikim tikanikligi ve mesane akim tikanikligi terimleri zaten siklikla kullanilmaktadir. CG, klinik
olarak ilgili kabul edilen basing akim iliskisine (oran) dayali mesane ¢ikisi direnci cut-off (belirlenmis)
degeri tanimlamasi ile, Mesane Akim Tikamkhg (BOO) (YENI) ("akim" neyin olciildiigiinii
tanimlamak i¢in) terimini sunmaktadir (CG, cut-off degerlerlerini tanimlamaz, ancak terimin her iki
cinsiyet ve her yas i¢in tercih edilmesi gerektigini 6nerir).

ST 1997 ayrica daha fazla tanmimlama veya spesifikasyon yapmadan, iseme sirasinda uretral

fonksiyonunun asir1 aktif olabilecegini belirtti. Iseme disfonksiyonunun spesifik tanisi ile ilgili



terminoloji eksikligi mevcuttur, ayrica burada yukarida belirtilen spesifik yeni ICS standartina ihtiyag
duyulmaktadir.

CG simdiden 6nermektedir: Normal iseme fonksiyonu (YENI): Akim hiz1 (ve basing artis1) normal
siirlardadir, iseme izni verildikten hemen sonra dogrudan baglar ve bos bir mesane ile sona erer.
Mesane ¢ikiminin fiziksel 6zellikleri bir iseme seyri sirasinda degisebilir ve CG, (ST 1997'de tanitildig:
gibi) "iseme esnasinda asir1 aktif liretral fonksiyon" tanimlamak i¢in analiz yontemleri ve cut-off
degerleri veya model agiklamalar1 saglandiginda yeni terimlerin eklenmesini onerir. Biz, (eger) iseme
sirasinda akim 6zellikleri degiskense, "(asir1) aktif tiretral fonksiyon" i¢in klinik olarak nicel veya nitel
yaygin olarak kabul edilmis herhangi bir parametre veya model agiklamasinin mevcut olmadig1 sonucuna
vartyoruz.

ST 1997 ve ST 2002'de "underaktif detrusor" ve "akontraktil detrusor", miksiyon sirasinda "normal
detrusor" den farkli olarak tanimlanmistir. GUP 2002, iseme sirasindaki kontraksiyonun degiskenlik
gosterebilecegini veya degisken olabilecegini sunmustur. Bu baglamda CG, isemenin zihinsel durumdan
etkilenebilecegini ve noro-jineko-iirolojik literatiirde kanit bulunmuyor olmasina ragmen, test
esnasindaki kayginin, iseme refleksinin baslamasii makul bir sekilde etkileyebilecegi ve sonug olarak
detrusor fonksiyonunun etilenebilecegini tartismaktadir. CG, testi gerceklestiren kisinin goriisiine gore,
hastayla iletisim halinde, iseme temsil edilemediginde, "' durumsal [Seyememe " ve " durumsal her
zaman ki gibi iseyememe " (YENI) terimlerini 6nermektedir.

Burada CG, gercek gozlemlenen isemeyi nitelendiren veya nicelik kazandiran basing ve akimi (+ diger
degiskenler) kombine eden herhangi bir analiz i¢in "detrusor iseme kontraksiyonu'" terimini
sunmaktadir. Bunu takiben: "intrensek" detrusor kas 6zelliklerini (6rn. potansiyel-maksimum gii¢c veya
hiz) herhangi bir yontemle 6lgmeyi amaclayan herhangi bir yontem icin "detrusor kontraktilitesi'
onerilmektedir. Ornegin, dur-basla (stop-flow) veya kesintili iseme testlerine, basmcin matematiksel
(¢cikarim) veya grafiksel analiz yOntemlerine, akim ve/veya mesane c¢alisma foksiyonu gibi diger
parametrelere atifta bulunmaktayiz.

GUP 2002'yi kabul ederek, analiz yontemleri, cut-off degerleri veya patern tanimlamalar1 yapildiginda,
"siirdiiriilemeyen kontraksiyon" (biiyiime ve kiigiilme sirasinda) veya "sonen kontraksiyon" terimleri
kullanilabilecegini 6nermekteyiz. Ayrica, normal, stabil veya siirekli detrusor kontraksiyonunu klinik

olarak sinirlayan herhangi bir parametrenin heniiz mevcut olmadigini kabul etmekteyiz.

8.5 | Tavsiyeler
CG, basing-akim analizi ile ilgili iletisimi gelistirmek amaciyla bazi terimler dnermektedir. Bununla

birlikte CG, tiim hasta gruplari i¢in detrusor iseme kontraksiyonu teshisi ve/veya detrusor kontraktilite



analizinin yani sira mesane akim fonksiyonunun kantitatif analizinin (ve teshis standardizasyonunun)
optimal ICS standardizasyonunu saglamak i¢in basing akim analizi i¢in giincellenmis bir ICS standartini

siddetle 6nermektedir.

9 | INVASIF URODINAMILER SIRASINDA TEKNIK VE KLINiK KALITE KONTROLU

9.1] Giris ve kanit dayanagi

Kalite kontrol ve standardizasyon iirodinaminin 6nemli bir pargasidir. Ekipman standardizasyonu ve
egitim olmadan, lirodinamik uygulamalarin kalite kontroliine ve standartlarina uyumun zor oldugu
gosterilmistir.!” Sonug, biiyiik bir merkezler aras1 degiskenliktir. Bir ulusal kurul, uzmanlig1 siirdiirmenin,
bir tirodinamici basmna yilda en az 30 iirodinamik test ve bir boliimde 200 test gerceklestirilmesi
gerektirdigini savunmaktadir. 1%

GUP 2002'de Urodinami sirasinda kontrol i¢in bir takim 6nerilerde bulunulmustur ve kisa siire nce
yayinlanan "Urodinamik ekipman performansi iizerine ICS kilavuzlar1" nda bir kismi yenilenmis veya
ekleme yapilmistir.? Ayrica, yaygin hatalar ve artefaktlarin ozellikleri ile iliskili bir bakis yazisi
yaymlanmigtir,°6-68

CG, ekipman gereksinimlerinin yeniden goriisiilmesini, grafilerde trase Ol¢eklendirmesi ve
siiflandirilmasint gerektiren yeni bir delil bulamamistir ve bu baglamda onceki belgelere atifta
bulunmaktadir.!>>7

Ikinma, rektum kontraksiyonlar1, oksiirlik ve DAA gibi tipik sinyal paternleri kalite kontroliinde
onemlidir ve {irodinamik testleri gerceklestiren veya degerlendiren herkes test sirasinda bunlar
tantyabilmelidir.5®87-961% Farkli retrospektif tek ve ¢ok merkezli degerlendirmelerdeki iirodinamik

traselerde olusan spesifik paternlerin ilk tanilarinin uzman tanima ve dogrulanmasinda uyarlanmasi ve

diizeltilmesi gerektirdigi ortaya konulmustur.

9.2 | Sonuglar

Konunun uzmanlarina gore, hatalarin 6nlenmesi, taninmas1 ve yonetimi ile artefaktlarin taninmasi,
irodinami kalite kontroliiniin 6nemli unsurlaridir. Olasilik analizi de dahil olmak iizere sistematik
tirodinami kalite yonetimi, test dncesinde, sirasinda, sonrasinda ve test sonuglarin1 raporlarken 6nem

tasimaktadir.

9.3 | Tartisma

CG, basing Olglim sistemlerinin diizenli kalibrasyonunun her bir {irodinami laboratuarinda



belgelendirilmesi gerektigini ve genel olarak yeni teknolojilerin, klinik uygulamadan 6nce mevcut

standartlara kiyasla kullanighilig1 ve dogrulugunun kanitlamasi gerektigini diistinmektedir.

9.4 | Tavsiyeler

CG, tirodinamiyi gerceklestiren veya degerlendiren herkesin normal basing modellerini tantyabilmesini
ve test sirasinda siirekli kalite kontrolii yapabilmesini 6nerir.

CG, tirodinami testlerinin yapilmasi i¢in temel olarak, egitimin ve siirekli bir bilgi yonetimi siirecinin

kurulmasini Onerir.

Sistometri gozlemleri ve degerlendirme ile ilgili terimler:

Sistemin uygun kurulumu ve siirekli kalite kontrolii zorunludur ve test sirasinda olusan tiim patern ve
ozellikler taninmalidir. Tipik paternler, patofizyolojinin tanmmmasina veya farkedilen disfonksiyonun
aciklanmasina neden olabilir. Bununla birlikte, test sirasinda bir hata veya artefakt gdzlendiginde, testi
yapan kisi buna gore hareket etmeli ve bir hata olmas1 halinde devam etmesini 6nlemelidir. CG burada
artefaktlarin, rektal aktivitede oldugu gibi (6rnegin ultrason goriintiillemesinde sagilma analojisinde
oldugu gibi), az ¢ok kagmilmaz oldugunu agiklamaktadir. Hatalar genellikle onlenebilir veya

diizeltilebilirdir.

Invaziv iirodinami sirasinda ortaya c¢ikan, en yaygin ozellikleri, artefaktlar1 ve hatalar
tammmlamak i¢in onerilen terimler: Sivi dolumlu basing 6lglim sistemi hasta hareketini ve kateterin
harici manipiilasyonlarin1 gosterir. Bu durum, test sirasinda ve grafiler (yeniden) degerlendirilirken
taninmasi gereken sinyal veya sinyal paternine neden olur. Basing tiip sisteminde siv1 kagaklarinin ve
hava kabarciklarinin 6nlenmesi gerekmektedir (GUP 2002). Bu onlemler, ekipmani kurarken teste
baslamadan Once zaten baslamaktadir. Bununla birlikte, sistemdeki sivi sizintilarinin ve havanin
basinglar tlizerindeki etkileri, testin basinda ve test sirasinda da farkedilmeli ve diizeltilmelidir (GUP
2002). Ayrica, prosediir sirasinda tanima ve diizeltme basarisiz olursa, yanlis teshisleri dnlemek i¢in test
sonrasi analiz sirasinda da taninmali ve rapor edilmelidir.

Urodinami laboratuarlar1 standart uygulamay1 uygulamalidir ve bu nedenle s1vi dolumlu sistemle dl¢iim
yaparken olusabilecek tiim olas1 6zelliklerden, hatalardan ve artefaktlardan haberdar olmalidir. Her kim
testi yapiyorsa artefakti tanimali ve olusan hatalar1 6nlemeli, tanimali ve diizeltmelidir.

CG, test sirasinda ve degerlendirmesinde kullanildigi kabul edilen terimleri burada listelemistir.
Terimlerin ¢ogu, daha onceki ICS standardizasyon dokiimanlarinda genelikle kesin tanimlamalar

olmadan kullanilmistir, Cogu terim Onlenebilir veya diizeltilebilir problemleri belirtmekle birlikte,



artefaktlar da dahil olmak iizere bu 6zellikler, testten sonra degerlendirme sirasinda da taninmalidir. CG,
miimkiin oldugu kadar acgiklayici olan terimleri se¢gmektedir ve bu hatalarin ve artefaktlarin daha iyi
tanimlanmasinin uygulamay1 iyilestirmek i¢in bir ara¢ olduguna inanmaktadir. Burada bahsedilen 6zellik,
model veya olay terimleri ICS standart tirodinami raporunda da kullanilmalidir (agsagiya bakin).

Ik istirahat basine1 (YENTI), sistometri baslangicindaki pves ve pabd basincidir. Bos mesanede katlanmis
veya delikleri (yerlestirme) jel ile bloke edilmis ve/veya mesane ylizeyine itilmis olan bir kateterden
Olgtimlerin okunmasini énlemek i¢in, CG istirahat mesane basincini netlestirmeden 6nce her iki kateter
kanalinin yumusak bir sekilde yikanmasini ve/veya 20-30 mL'lik bir dolumu 6nermektedir (GUP 2002).
Baslangigtaki istirahat basinglar1 daha 6nceki makalelerde’®®” ve GUP 2002'de belirtilen fizyolojik
siirlar dahilinde olmalidur.

Olii sinyal (YENI): Kiigiik basing dalgalanmalar1 gostermeyen ve ikinma, oksiirik veya hasta
hareketlerine yeterince tepki vermeyen sinyal, 6lii sinyal olarak bildirilmektedir.

Daha 6nce (G UP2002): "Prensip olarak iyi bir pdet sinyali; yalnizca pves ve pabd'nin dolum oncesi, dolum
sirasinda ve bosaltma isleminden sonra ayni ince yapi1 ve kalitede sinyaller gdstermesini
gerektirmektedir."

Basin¢ kaymasi (YENI): Fizyolojik acidan ag¢iklanamayan, basincin siirekli yavas diisiisii veya artist.
Kaotii basing iletimi-(YENI): K&tii basing iletimi, pves'deki ve pabd'deki dksiiriik/efor basing pik sinyalleri
yaklagik esit olmadiginda gerceklesmektedir.

Not: CG "yaklasik esit degil" i¢in yeni bir limit tanimlamamaktadhr.

Cikmus kateter (YENI): Bir kateter disar1 ¢iktiginda, pves’lerde veya pava’lerde genellikle sifirin altina
ani bir diisiis olarak gozlenmektedir.

Daha 6nce ICS aciklamasi: "pves ya da pabd sinyalinde ani bir diisiis ya da artis meydana gelirse, klasik
neden kateterin hareketi, tikanmasi ya da baglantisinin kopmasidir." Cikmis kateter genellikle test
sirasinda basitgce goriilebilmektedir ve testin diizeltilmesi ya da tekrari yapilmalidir. Bununla birlikte, bu
terim de test sonrasi degerlendirmede kullanilmalidir.

Kateterin basinch yikanmas1 (YENI): Kateterlerden birisi test sirasinda basingli su ile yikandiginda,
basing ¢izgisinde bir veya iki saniye boyunca dik bir basing yiikselmesi gozlenir ve bunu hemen istirahat
basincina diisme takip eder.

Dikkatli bir sekilde yapilan sistem kurulumunun ardindan kateter yikamasi daima gerekli olmayabilir,
ancak GUP 2002'de onerilmektedir. Kateter 6l¢iim kanalinin yikanmasi; sikisan havanin veya kateter
yerlestirilmesi sirasinda kullanilan jelin veya iiretral mukusun 6l¢iim deliginden uzaklastirilmasi igin
gerekli olabilir. Rektal kateter ancak agik uglu kateter veya delikli balon kateter kullanildiginda
yikanabilir ve kapali bir balon kullanildiginda kesinlikle yikama yapilmamalidir. (kapali balon ICS



standart1 degildir). Kateterin basingli su ile yikanmasi uygun sekilde isaretlenmelidir, ancak dolumun ilk
mililitrelerinden sonra devam eden sistometride yikamalar genelde gereksizdir.

Tiip darbesi (YENI): Tiip darbesi, pves, paba, her ikisinde veya genellikle pdet’da da gozlenebilen yiiksek
frekansli, kisa siireli sivri uglu yiikselmeleridir.

Pompa titresimleri (YENI): Dolum tiipii, basing baglant1 tiipiine dokunursa (iki kateter sistemi
kullanildiginda) ve pompa agilirsa (pompanin kapatilirsa durumun asl ortaya ¢ikar) pompa titresimleri,
kiiciik ama sabit amplitiitde, sabit frekansl titresimler olarak goriilebilir

Oksiiriik basing tepes (YENI): Oksiiriik basing tepesi, test sonrasindaki degerlendirmeler sirasinda,
pves'lerde ve pabd'da gozlenen fazik bir pozitif basing degisikligi olarak farkedilebilmektedir.
Urodinamik stres test (YENI): Urodinamik stres testi terimi, test edilen kisinin sistometri esnasinda
stres idrar kagirmanin incelenmesi (iirodinamik) amaciyla abdominal basincinm yiikselten herhangi bir
fiziksel eforu i¢in kullanilmaktadir.

ICS, iirodinamik stres idrar kagirmay1 tanimlamigstir. Tercih edilen tirodinamik stres testi teknigi ile ilgili
kanit bulunmamaktadir (veya ¢eligkilidir).

Not: Provokasyon yontemi, basinci 6l¢en kateter (boyut) ve metodu, idrar kagagini tespit yontemine ek
olarak test esnasinda kesin veya rolatif (sistometrik kapasitenin ytlizdesi) intravezikal hacim (ler) rapor
edilmelidir.

Idrar kacirma noktasy/am basine1 (YENI) (IKAB): Idrar kagirma ani1 basici (IKAB), iiretral mea dan
idrarin goriildiigli anda sivinin mesaneden disar1 atilmasina neden olan basingtir (kendiliginden veya
provakasyonla) (ekstraiiretral idrar kacagi veya stoma i¢in de kullanilabilmektedir). Bu terim, Abdominal,
Oksiirme veya Valsalva KAB veya Detriisor KAB'mi isaret edebilmektedir. >%?%2° Provokasyon ve basing
kayit yeri ("KAB tipi") rapor edilmelidir.

IKAB 6l¢iimiiniin cesitli ydntemleri, provokasyon veya basing kayit yeri/tiirii ve/veya tekniginin cesitli
kombinasyonlari ile yaymlanmustir. ST 2002'de Detrusor KAB ve Valsalva KAB tanimlanmugtir. Ote
yandan, mevcut bir ICS standart1 ve protokolii yoktur ve ¢esitli terimler ve teknikler kullanilmaktadir
((Nisan 2015’de PubMed'de sayilar; oksiirme KAB: 21; Valsalva KAB: 226; Detrusor KAB: 64;
Abdominal KAB: 98; Overaktif KAB: 0).

Oksiirme ile iliskili detrusor asir1 aktivitesi (YENT): Oksiiriik ile iliskili DAA, oksiiriik basinci tepe
noktasindan hemen sonra DAA'nn baslangici (idrar kacirma olsun veya olmasin) meydana geldiginde
rapor edilmektedir.

Oksiirme ile iliskili detrusor aktivitesinin kesin bir tanimi yoktur. Kesin (pato-) fizyoloji ve/veya
gecerliligi spekiilatif olmasina ragmen, "Oksiiriik nedenli DAA" bazen rapor edilmektedir.

Pozisyon degisikligi (YENI): Aktif veya pasif (6rn. yan yatma) hasta pozisyonundaki bir degisiklik



sistometri trasesinde hem pves hem pand'de esit biiytikliikte kalici bir degisimle goriilebilmektedir.

Not: Test sirasindaki bir pozisyon degisikligi not edilmelidir. Pozisyon degisimini takiben dis basing
sensorlerinin yiiksekligi standarta yiikseklige gore, pves ve pabd degerleri pozisyon degisikligi dncesi
basing degerlerine benzer olacak sekilde, yeniden diizenlenmelidir. Konum degisikligi pdet'i
etkilememelidir. Pozisyon degisim paterni, sistometrinin test sonrasi degerlendirmesi sirasinda fark
edilmelidir.

Rektal kasilmalar (YENI): Rektal kasilmalar pves'te es zamanl de@isim olmaksizin puc'te negatif
sapmalara neden olan pabd'daki gecici fazik artiglardir.

Daha onceki (GUP 2002), "Rektal kasilmalar genellikle diisiik amplitiitdedir ve hasta tarafindan
hissedilebilir veya hissedilmeyebilir."

Iseme esnasinda diisiik Paa (YENI): Iseme sirasinda pava’de diisme; idrar siiresi boyunca
bildirilmektedir, pabd onceki istirahat basincinin altina diiser [pelvik (ve abdominal) kas gevsemesinin bir
sonucu olarak].

Not: CG, bu fenomenin pdet'i etkiledigi i¢in basing akim analiz sonucunu etkileyecegini diisiinmektedir.
Bu gozlem, ¢cikmis kateterden ayirt edilmelidir (kateter ¢ikmasi, genellikle daha biiyiik bir basing
diisiisiine neden olur).

Ikinma (YENI): Ikinma, hem pves hem de paba basincinda gegici bir artis olarak gozlemlenebilir. Ikinma,
(hasta tarafindan aktif) pozisyon degisikligi ile iliskilendirilebilir (geriye yaslanmaktan dikine pozisyon
degisikligi gibi).

Not: Kisa abdominal 1kinma piki, pozisyon degisikligi veya Oksiirlikten retrospektif analizde ayirt
edilemeyebilir.

Kontraksiyon Sonras1 (YENI): Kontraksiyon sonrasi, akis bittikten hemen sonra devam eden veya yeni
ortaya ¢ikan detrusor basincidir. Bunun, mesanenin tamamen bosalmasiyla olusup olusmadigini not
etmek onemlidir.

Not: Basing akim sonrasinda kateter pozisyonunun (intravezikal) 6ksiiriik kontrolii her zaman gereklidir.
Kontraksiyon sonrasi patern ile, mesane bosaldiginda ¢ikimda katlanan kateter ucu (6l¢iim deligi ile)
veya ¢ikan kateteri birbirlerinden ayirdetmek igin, iseme sonrasi pves artis1 gozlendiginde okstiriik testi
ozellikle 6nemlidir.

Daha 6nce yayinlanmis agiklamalar: isemenin sonunda akimin kesilmesinden sonra basing artisi.

10 | URODINAMI GRAFILERI VE URODINAMiI RAPORU

10.1 | Giris ve kanit dayanagi



Standart bir iirodinami protokolii farkli elementler igerir. Urodinamik Test (ICS Standartr)
diizenlendiginde, klinik analiz ve degerlendirmelerin sonuglar1 belgelenir. Urodinami raporunu takiben
bir ICS-SUT olmalidir. CG bdyle bir raporun standardizasyonu ve igermesi gereken unsurlar hakkinda
herhangi bir kanit bulamamustir.

ICS (ST 2002), iirodinami gozlemlerini onaylamistir, ancak tani i¢in veya iirodinami kosullar1 veya
raporlanan tirodinami testlerinin 6geleri ile ilgili olarak bildirilen gézlem tipinin tanimlanmasinda
belirleyici olmamustir. Dahasi, ST 2002, eksiksiz bir ICS-SUT sonucunda ortaya ¢ikabilecek pek ¢cok sey
disinda kalan, olasi gozlemlerden yalnizca birkagini belirtmistir (veya standartlastirmistir). Cagdas
tirodinami ekipmani test veri listelerini ve/veya grafikleri saglayabilir, ancak burada da bunlar i¢in
standart yoktur.

GUP 2002, iirodinami grafisinin diizenini standartlastirmistir. CG, tanimlayici ve objektif bir iirodinami
teshisi veya iirodinami kosulunun saglanmasi i¢in ICS-SUT sonuclarinin kalitatif olarak raporlanmasi

i¢in unsurlar sunmaktadir.

10.2 | Tartisma

Tiim olasiliklar1 tek bir standart irodinami raporunda ele almak miimkiin olmamasina ragmen, 6rnegin
tirodinamik kanitlarin rapor edilmesi gereken nihai teshisle iliskili olarak, rapor 6zellestirilebilir. Bununla
birlikte, bir test yapildiginda, tiim sonuglar ve gdzlemler sistematik olarak rapor edilmelidir. Urodinami
raporunu, hastayla ilgili 6zge¢mis ve diger muayene ve testlerden elde edilenlerle biitiinlestirmek iyi bir
klinik uygulamadir. Uzmanhk tecriibesi ve fikir birligine dayanarak, CG, sayisal degerleri

standartlastirmadan ICS SUT'un tirodinami raporuna dahil edilecek kalitatif unsurlari listelemektedir.

10.3 | Tavsiyeler

CG, bu ICS standartindaki 6rnege gore (ST 1997) GUP2002 standart {irodinami grafisine ek olarak
[ST1997°de bahsi gecen] "iseme sirasindaki akim hizina karsilik gelen, detrusor basincinin ¢iziminin
verilmesini dnerir. "ICS standart iirodinamik test" i¢in CG, (YENI) "ICS standart urodinami (zamana
dayali) grafisi"’nin yam sira (YENI) ICS standart iirodinami raporunda gerekli elemanlardan biri olan
"ICS standart basing akim ¢izimi"’nin her ikisini de 6nermektedir. CG, bir ICS standart iirodinami rapor

sablonunun gelistirilmesini dnermektedir.

Ek olarak, CG; Asagida belirtilen sekilde raporlamay1 onerir.

* "Her zaman oldugu gibi" alt {iriner sistem islevini gosteren testin klinik giivenilirligi ve




teknik kalitesinin tiim muhakemesi; testi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilmelidir

* Uroflovmetri: iseme pozisyonu, sikisma (test dncesi), ve hasta tarafindan bildirildigi gibi
temsil edebilirligi

* Kateterlerin tanmitimi: duyu (agr1 olursa); kas (pelvik ya da adduktor) defansi; kateter
yerlestirirken tikaniklik ve aligilmadik algilamalar

* Basing akim ¢aligmasi ve sistometri sirasindaki pozisyon(lar).

* Hastanin, idrar kagirma ve/veya sikisma ve /veya dolma hislerini bildirme yetenegi

* Urodinami stres testinin yontemi (mevcut ise)

* Basing-akim: Hasta tarafindan bildirildigi gibi temsil edebilirligi ve pozisyon

* Yardimci testler veya yontemler (mevcutsa — baska standart yok)

* Hasta tarafindan bildirildigi gibi "her zamanki AUS davranisi"’n1 yansitan testlerin temsil
edebilirligi

* Dolum hissi — teshisi

* Sistometri (detrusor) basing paterni ve teghis

* Basing-akim teshisi (iiroflovmetri ile kiyaslandiginda) icermektedir

O Mesane bosaltim fonksiyonu, veya tikanikligi (ve degerlendirme yontemi)

O Detrusor kontraksiyonu (ve degerlendirme yontemi)

11| SONUC

ICS Standardizasyon CG, International Continence Society'nin Iyi Urodinamik Uygulama standartin
giincellemistir. Bu kanita dayali ICS GUP 2016, genel olarak iirodinami laboratuar uygulamalar1 ve
sistometri sirasinda ve sonrasinda kalite kontroliiniin ve basing akim analizinin (bireysel) uygulamasi
i¢in sartlar1 ve standartlar1 tanimlamistir. Dahasi, CG, test dncesi bilgilendirme i¢in, hasta bilgilendirmesi
ve hazirlig1 i¢in ve lirodinami raporu i¢in Oneriler igermektedir. Daha 6nceki ICS standardizasyonu ve
mevcut kanit temelinde, tiroflovmetri, sistometri ve basing-akim ¢aligmas1 uygulamalar1 daha ayrintili
olarak detaylandirilmistir. CG, bu Iyi Urodinamik Uygulamalar giincellemesinin hayata gecirilmesinin,

bireysel klinik ve arastirma iirodinamilerinin kalitesini artirmaya yardimc1 olacaginin umut etmektedir.

12 | POTANSIYEL CIKAR CATISMASI
Dr. Rosier, , sunulan ¢alisma disinda Astellas'tan, Laborie/MMS/Tdoc'dan, ONO-Pharma'da saglanan

hibe rapor etmistir; Dr. Guralnick, sunulan ¢alisma disinda, Astellas'tan, InControl Medical, LLC'den



kisisel iicret aldigimi rapor etmistir, Dr. Lose; sunulan c¢alisma disinda Coloplast'tan, Astellas'tan,
Contura'dan, destek raporlarini sunmaktadir; Dr. Eustice'in bildirecek bir seyi yok; Dr. Hashim'in
bildirecek bir seyi yok; Dr. Goldman'in bildirecek bir seyi yok; Bayan Dickinson'un bildirecek bir seyi
yok; Dr. Schaefer'in bildirecek bir seyi yok.
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