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Degerli Meslektaslarim,

Alt Uriner sistem islev bozukluklarinin tanisinda, degerlendirilmesinde ve tedavi kararinin
verilmesinde Urodinamik calismalarin 6nemi buylktir. Ancak, bu calismalarin belli bir
standarda baglh olarak uygulanip degerlendirilememesi sadece Ulkemiz icin degil tim
dinyada yasanan bir sorundur. Bu sorunun asilabilmesi icin Grodinamik terminoloji ve stand-
ardizasyon konusundaki vyeniliklerin izlenmesi ve uygulanmasi sarttir. Bu nedenle,
dernegimiz oncelikle afiliye oldugu Uluslararasi Kontinans Dernedi (International Conti-
nence Society - ICS) tarafindan 2016 yilinda yayinlanan “International Continence Society
Good Urodynamic Practices and Terms 2016: Urodynamics, uroflowmetry, cystometry and pres-
sure-flow study” baslhkli yayinin dilimize ¢evirisini tamamlayarak 2018 Eylil ayinda siz degerli
meslektaslarimizin kullanimina sunmustu. Ayni proje kapsaminda bu kez ICS Urodinami Kom-
itesinin olusturdugu kurullarca yazilan ve basimi Neurourology&Urodynamics dergisinde
gerceklestirilmis olan ilk on adet ICS Egitim Modiilii’niin Tlrkceye cevirisini tamamlamis
bulunuyoruz. Yaklasik 2 yil siiren bu terciime siirecinde énce ICS Urodinami Komitesi ve
Wiley Yayinevi’'nden yayin hakki ile ilgili gerekli izinler alinmis; moddullerin profesyonel tibbi
tercimesi gerceklestirilmis; daha sonra da metinler Do¢. Dr. Esat Korgali, Prof. Dr. Oktay
Demirkesen ve Prof. Dr. Tufan Tarcan tarafindan terminolojik dogruluk acisindan buyuk bir
0zen ve dikkatle gozden gecirilmis ve gerekli son diizeltmeler yapilmistir. Bu tercimeler

dernegimiz web sayfasinda da degerli hekimlerimizin kullanimina sunulmustur.

Bu projenin gerceklesmesinde biiyliik emek ve akil sarf eden Dog¢. Dr. Esat Korgali ve Prof. Dr.
Oktay Demirkesen’e, ayrica profesyonel ceviri ve basim konusunda kosulsuz ve karsiliksiz
katkilarini esirgemeyen Pierre Fabre ilag Firmasi’na tesekkiirii bir bor¢ bilirim. Bu

calismanin faydali olmasi umuduyla saygi ve sevgilerimi sunuyorum.

Prof. Dr. Tufan Tarcan
Kontinans Dernegi Baskani

16 Eyliil 2019
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Giris: Oksiiriik stres testi (OST), stres idrar kagirma (STiK) sikayetiyle basvu-
ran komplike olmayan kadin hastalarin degerlendirmesinde STIK bulgusunun
belirlenmesi igin onerilir ve genellikle STIK tedavisinden sonra tedavi
basarisinin degerlendirmesi olarak kullanilir. Bununla birlikte, OST’nin uygul-
anmast veya raporlanmasi icin kullanilan bir standart bulunmamaktadir.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) calisma grubu, OSTnin standart bir
sekilde uygulanmasi, yorumlanmasi ve raporlanmasi konusunda bilgi vermek
amactyla Powerpoint™ sunumu ve kanit tabanit metninden olusan ICS-Stan-
dart Oksiiriik Stres Testi (ICS-SOST) adli bir egitim modiilii hazirlamistir.

Yontemler: Calisma grubu, 2017 yilindan &nce yaymlanan ve OST’ne
deginilen makaleleri tespit etmek iizere PUBMED literatiir taramasi (gbzlem-

sel/deneysel ve derleme) gerceklestirmistir. Kanit tabaninda, OST nin uygul-
anmastyla ilgili cesitli degiskenlerin yani sira OST’nin duyarliligy/6zgiilliigii
ve pozitif/negatif prediktif degerleri incelenmistir.

Bulgular: ICS-SOST’nin uygulanmasi/yorumlanmasi ile ilgili degiskenler
arasinda hasta pozisyonu, mesane dolum derecesi, dkslirme sayist ve kuvveti
ve STIK saptama yontemi yer almaktadir. ICS-SOST icin hastanin supin/litoto-
mi pozisyonunda olmasi ve mesanede 200-400 mL s1vi bulunmasi dnerilmek-
tedir. Hasta 1-4 kez kuvvetli bir sekilde dkstirlirken, muayene eden kisi tiretral
meatusu kagak varligi agisindan dogrudan goriintiiler. Uretral meatustan,
oksiirme ile cakisan/ayni anda gerceklesen sivi kacagi pozitif test kabul edilir.
Sonug¢: Bu modiilde, idrar kagirma tanili kadin hastalarda oksiiriik stres testinin
klinik uygulamasini gelistirmek iizere standart OST (ICS-SOST) konusunda
egitim verme amacl bilgiler sunulmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER
Okstirtik stres testi, stres tiriner idrar kagirma

1| GIRIS

Oksiiriik stres testi (OST Idrar kagirma (iK) degerlendirme-
sinde kullanilan bir klinik testtir. Hastanin dksiirmesiyle uygu-
lanan bu testte, 6kstirmeyle es zamanli olarak idrar kagirmanin
goriintiilenmesi stres tipte idrar kacirma (STIK) varligmi
dogrular.! OST, STIK tanisin1 objektif bir sekilde belirlemek?
ve STIK i¢in uygulanan tedavinin sonucunu degerlendirmek™*
iizere kullamlir. IK degerlendirmesinde kullanimi (STIK semp-
tomlar1 sergilendiginde; STIK sendromu: STIK-S5) Fransa
Jinekologlar ve Obstetrisyenler Dernegi, Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO), Uluslararasi
Urojinekoloji Dernegi (IUGA) ve Amerika Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Dernegini igeren ¢esitli dernekler tarafindan
onaylanmistir.**® Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu bu test
hakkinda kisaca bilgi verse de, son Amerika Uroloji Dernegi
kilavuzunda bu test STIK tanis1 igin zorunlu kabul edilmekte-
dir.>" FIGO calisma grubu yaptigi incelemeler sonucunda
STIK-S i¢in degerlendirilen tiim hastalara OST uygulanmasini
onerirken (Derece A),? arastirma baglaminda OST, STIK cerra-
hisinin sonucunu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 6l¢tim
olmustur.>* OST desteklenmesine ragmen, OST nin uygulan-
masiyla ilgili bir standart bulunmamaktadir. ICS Urodinami

Degerlendirme siirecine Roman Zachoval 6nderlik etmistir.

Neurology and Urodynamics. 2017;9999:1-6.

wileyonlmelibrary.com/joumal/nau

Komitesi, kadinlarda IK ve/veya STIK-S degerlendirmesi igin
OST egitimine yonelik standart olarak kullamlmak iizere
“Kadinlarda idrar kagirma degerlendirmesinde oksiiriik stres
testi” baglikli egitim modiiliinii sunmaktadir.

Bu modiiliin sekonder amaci egitim vererek klinik rutin ve
arastirmalarda OST’yi standart hale getirmek oldugu igin OST
ile ilgili yeni bir ICS terimi olarak ICS Standart Oksiiriik Stres
Testi (ICS-SOST) kullanilmistir. Bu metinde, bu modiile eslik
eden ICS egitim amagli PowerPoint™ sunumuyla ilgili kanit
tabaninin yani sira tiniformizasyonla ilgili arglimanlar sunul-
maktadir. Bu modiilun amact STIK tanisini ;STIK Tedavisi
sonuglarmin degerlendirilmesi ve raporlanmasini iyilestirecegi
ve kolaylastiracagi umut edilen OST'nin kullanimi1 ve yoruml-
anmasi konusunda egitim sunmaktir.

© 2017 Wiley Periodicals, Inc. I 1
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2 | YONTEMLER

Bu modiiliin ¢alisma grubu, “Oksiiriik ve stres testi ve idrar
ka¢irma” terimlerinin  kullanildigi ¢evrimici PUBMED
taramasi araciligiyla 2017 yilindan oOnce yaymlanan ve
oOksiiriik stres testine deginilen 200’den fazla makaleyi igeren
kapsamli bir literatiir derlemesi gergeklestirmistir. S6z konusu
yaymlar arasinda gozlemsel/deneysel ¢aligmalarin yani sira
derleme makaleleri yer almistir. Bu metin i¢in 6zel olarak
kullanilan kaynaklar metnin sonunda ve tam kaynak listesi
yayimcinin web sitesindeki aksesuar dosyasinda sunulmustur.

2.1 | OST standardizasyonuna iliskin kamit tabam
STIK-S ile birlikte OST’nin, IK patofizyolojisinin STIK
oldugunu dogrulama agisindan giivenilir oldugu konusunda
genel fikir birligi saglanmstir.”"® Cok Kanalli {irodinamik
calisma karsilastirma olarak kullanilarak kiyaslandiginda,
klinik STIK degerlendirmesinin (ykii, OST ile birlikte fizik
muayene) prediktif degerini belirleme amagli literatiir derlem-
esinde, tek basma OST’nin ger¢ek STIK tanisi igin %57
duyarlilik, %71 ozgiilliik , %55 pozitif prediktif deger (PPV)
ve %73 negatif prediktif deger (NPV) sergiledigi bulunmus-
tur."” Ancak diger UDC tanilar1 (6r. mikst idrar kagirma) dahil
edildiginde, PPV’nin %91 diizeyinde belirlenmesi OST nin iK
tanisini gosterdigine ancak tiim hastalarda “komplike olmayan
STIK” tanisim gostermedigine isaret etmistir. STIK-S semp-
tomlari ile birlikte degerlendirildiginde, OST nin PPV degeri
%78-97 olarak hesaplanmustir.”® STIK cerrahisinden &nce
UDC’nin incelendigi bir randomize ¢alismada, OST’yi iceren
muayenchane degerlendirmesinin UDC’de STIK saptanan
kadinlarin %97’sini dogru bir sekilde belirledigi ve pozitif
OST’den sonra UDC sirasinda STIK ’nin gosterilmesinin STIK
cerrahisinin tedavi basarisim artirmadig gézlemlenmistir.”
Prospektif bir ¢alismada, OST ile ¢ok kanalli UDC ve 24
saatlik ped testi karsilastirildiginda UDC ile OST arasindaki
uyum %89 (k=0.51) olarak belirlenirken, UDC ile 24 saatlik
ped testi arasindaki uyum yalnizca %60 (k=0.08), OST ile 24
saatlik ped testi arasindaki uyum yalnizca %67 (k=0.26)
diizeyinde kalmistir.'® Referans olarak UDC kullanildiginda,
OST’nin duyarliligi, ozgiilliigii , PPV ve NPV degerleri
sirastyla %90, %80, %98 ve %44 olarak belirlenmistir. STIK
tanisinda altin standardi degistiren (OST ve basit sistometri
yerine ¢ok kanalli UDC sirasinda Sksiirme UPP) bir baska
prospektif calismada®™ tek kanall sistometri sirasinda OST gok
kanalli UDC sirasinda OST ile karsilastirilmistir. Tki yontem
arasinda anlamli bir fark goriilmemis ve her iki yontem de %80
ile %87 arasinda duyarhilik, ozgillik , PPV ve NPV
sergilemistir. Benzer bir ¢alismada STIK tamisinda basit
mesane dolumuyla OST, ¢ok kanalli UDC sirasinda OST ile
karsilastirildiginda (UDC sirasinda OST altin standart olarak
kullanilarak)," basit mesane dolumuyla OST %88 duyarlilik,
%77 ozgillik , %82 PPV ve %84 NPV gostermistir. Basit
mesane dolumuyla OST’nin STIK tanisinda giivenilir bir
yontem oldugu ve kompleks UDC’nin yerini alabilecegi
sonucuna varilmistir; bu goriis, %93 duyarlilik, %56 spesifik-
lik, %68 PPV ve %89 NPV gosteren OST nin en faydali kriter
oldugunun tespit edildigi klinik STIK o6ngériisiine (altin
standart olarak UDC kullanilarak) iliskin AHCPR kriterleri
degerlendirmesiyle uyumludur.”

OST kullanimini destekleyen kanitlara ragmen, OST’nin
uygulanmasi veya raporlanmasi i¢in kullanilan bir standart
bulunmamaktadir. Gergekten de, OST’ye deginilen 208
calismaya (sonu¢ degerlendirme c¢aligmalari, test deger-
lendirme ¢alismalart) iligkin bu derlemede, c¢aligmalarin

yalnizea %62’sinde hasta pozisyonu, %71’inde mesane hacmi,
%45’inde dolum yontemi, %17’sinde Oksiirme sayisi ve
%38’inde STIK belirleme yonteminin belirtildigi tespit edilm-
istir (Sekil 1 ve 2). Standart bulunmamasi, (6ykii ve) klinik
muayenenin (ve OST’nin) IK y®netiminin sonucuna dair
prediktif degeriyle ilgili her ifadenin degerlendirilmesini
zorlastirmakta ve/veya ongoriisiinii imkansiz hale getirmekte-
dir.

Degerlendirme Galismalar (n=50)

Hasta pozisyonu® Mesane Hacmi**  Dolum Yentemit+* Bksirme Sapsh

SEKIL 1 OST kullanimi belirtilerek, tedavi girigsiminin
sonucunun degerlendirildigi ¢aligsmalar (¢evrimigi kaynaklar).
*Pozisyonlar: supin/litotomi, yar1 litotomi, oturma, ayakta.
**Mesane hacimleri: “bos,” “rahat bir sekilde/semptomatik
olarak dolu,” “dolu,” 100-700 mL. ***Dogal dolum veya
kateter araciligiyla retrograd dolum (genellikle UDC sirasinda
uygulanir). ~Oksiirme sayis1 1-10 arahginda degismis veya
“bir dizi Okstirik” olarak bildirilmistir. ~Dogrudan idrar
kagirma gdzlenmesi veya ped testi

2.2 | ICS-SOST Egitimi

Mevcut kanitlara gore, asagidaki OST bilesenleri segilmistir:
(1) teste hazirlanma, (2) testi gerceklestirme: (a) hasta
pozisyonu, (b) mesane hacmi, (c) oksiirme sayisi, (d) kagak
tespiti ve (3) testi yorumlama ve raporlama. Kanit incelemesi
dogrultusunda, OST  bilesenlerinin  standart  sekilde
gerceklestirilmesi yoniinde egitim verilmesi Onerilmektedir
(ICS-UCST) (Sekil 3).

Degerlendirme Calismalan (n=50)

]
]
I

SEKIL 2 idrar kagirma degerlendirmesinin incelendigi
caligmalar (6rnegin OST kullanimina deginilen, idrar kagirma-
ya katkida bulunan klinik faktorlerin degerlendirildigi ¢alisma-
lar, UDC performansmin degerlendirildigi galismalar)
(cevrimici kaynaklar). *Pozisyonlar: supin/litotomi, yart litoto-
mi, oturma, ayakta. **Mesane hacimleri: “bos,” “rahat bir
sekilde/semptomatik olarak dolu,” “dolu,” 100-700 mL.
***Dogal dolum veya kateter araciligryla retrograd dolum
(genellikle UDC sirasinda uygulanir). ~Oksiirme sayis1 1-10
araliginda degismis veya “bir dizi oksiiriik” olarak bildirilm-
istir. ~Dogrudan idrar kac¢irma goriintiilemesi veya ped testi
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ICS-Standart Oksiiriik Stres Testi egitimi, talimatlarin agiklamasini
igermektedir:

Hekimin sorumluluklari:

« Litotomi pozisyonunda klinik muayene dncesinde veya sirasinda hastaya
ICS-UOST nin idrar kagirma yapisii/kdkenini ortaya ¢ikarmak igin
kullanilan testlerden biri oldugu agiklanmalidir

« Testin utanmaya sebep olabilecegi ancak degerli ve zorunlu goriildiigi
belirtilmelidir

» Hastaya mesane dolulugu sorulmalidir (asag1 bakin)

« Genellikle bosaltilan hacim (ve siklik) bilinmelidir

Hekim:

 Hasta supin litotomi pozisyonu hakkinda bilgilendirilmeli ve mea
gozlenebilmelidir. Test sirasinda mevcut intravezikal hacmin bu hastay1 temsil
etme ve 200-400 mL arasinda olma olasiligint goz 6niinde bulundurmalidir

» Hastadan miimkiin oldugunca kuvvetli sekilde 6ksiirmesi istenmeli ve kagak
goriilmezse hastadan miimkiin oldugunca kuvvetli sekilde 3 kez daha
Oksiirmesi istenmelidir.

Hekim:

» Mevcut mesane hacmi veya OST sirasindaki mesane hacmi objektif olarak
belirlenmelidir.ICS-UOST sonucunu “***mL ile pozitif” veya “negatif”
olarak rapor etmelidir

» OST'nin ayakta tekrar yapilmasi diisiiniilmeli (en az 4 kez oksiirtiilerek) ve
ek olarak OST sonucu Pozitif veya negatif olarak raporlanmalidir.iK nedeni
olan patofizyolojiyi belirlemek i¢in tamamlayici veya yardimet
degerlendirmeyi diisiinmelidir*

* Giincel uygulama kilavuzlarma gére, IK veya daha spesifik olarak STIK-S
tanis1 olan hastalarda ICS-SOST ve ek OST negatif ise ICS standart ped testi
ve veya tam lirodinami testi diistiniilebilir.

SEKIL 3 ICS-SOST Egitimi

2.2.1 | Hazirhk
Oksiiriik stres testi genellikle hastanin poliklinikteki fizik
muayenesi sirasinda gerceklestirilmekle birlikte, bir islem veya
UDC sirasinda da uygulanabilir. UDC, iirodinamik stres testi
ve/veya kagirma noktast basinci (LPP) tayini olarak uygulanir.
(UDC-) LPP testinin uygulanmasi ve gegerliligi burada daha
fazla tartisilmamakla birlikte, ICI (Uluslararasi idrar kagirma
konsiiltasyon) raporu gibi dokiimanlarda 6zetlenmektedir.'®
ICS-SOST’den once bu testi uygulamanmn Onemi ve
gerekgesinin yant sira testin utanmaya sebep olabilecegi konu-
sunda hastanin bilgilendirilmesi gerektigine inaniyoruz.
Belden asagi kiyafetlerin ¢ikarilmasi ve agagida belirtilen bazi
konular disinda, hastanin teste 6zel olarak hazirlanmas gerek-
memektedir.
2.2.2 | Teknik
Hasta pozisyonu
OST supin, yar1 supin, ayakta, oturma veya litotomi pozisyon-
larinda gergeklestirilebilir. Kadinlarin yanlizca %49'unun
(karsilastirma olarak zeminde veya trombolinde ziplama
kullanildiginda) supin pozisyonda ~ OST sirasinda idrar
kacirdigt (kagagi olgmek icin ped kullanilir) goriilmiistiir.
Supin pozisyonda (kagagi dlgmek i¢in ped kullanilir), kadin-
larin yalnizca %49’unun oksiiriik stres testi sirasinda idrar
kacirdigr gorilmigtiir (komparatdr olarak zeminde ve
trambolinde ziplama kullanildiginda).” Ayrica iirodinami
kateterinin STIK tanisi iizerindeki etkilerinin incelendigi bir
baska galismada yar1 supin pozisyonda uygulanan OST, STIK
sikayeti olan hastalarin %14’{inde negatif sonug vermistir.*® Ek
olarak, LPP testi sirasinda (CMG sirasinda kateter yerlestiril-
erek uygulanir) hasta supin pozisyon yerine ayakta durdugun-
da Valsalva LPP ve OLPP’nin anlamli dlciide daha diisiik
oldugu belirlenmistir.”'

Bununla birlikte, OST uygulamast igin en uygun zaman muhte-
melen vajinal anatomi ve pelvik taban fonksiyonu degerlendi-

rilirken hastaya supin/litotomi pozisyonunda (bacaklar muay-
ene masasinin ayaklarinda veya “kurbaga bacagi” pozisyonun-
da disa dogru ¢ekilerek) vajinal muayenenin yapildigi zaman-
dir . Bu pozisyon iiretral meanin idrar kacagi agisindan goérece
kolay gdzlenmesini saglar.

Baz1 kohort ¢calismalarinda bildirildigi tizere supin pozisyonda
gozlemlenen yanlis negatif potansiyeli nedeniyle, ozellikle
supin pozisyonda negatif test sonucu alindiginda OST’nin
ayakta uygulanmasi onerilmistir.”® Ancak hastanin OST igin
ayakta durmasi muayene eden kisinin kagagi gdrmek iizere
iiretral meatusu ag¢i8a ¢ikarmak icin daha fazla caba gosterme-
sini gerektirir. Ayrica bazi hastalar tek basina ayakta duramaya-
cagl i¢in ayakta pozisyon bu hastalarda uygun olmayabilir
ve/veya bu hastalari iyi bir sekilde yansitmayabilir. Ustelik, su
anda, ayakta pozitif, supin/litotomi pozisyonunda negatif OST
sonucu alinan hastalardaki patofizyolojinin supin pozisyonda
pozitif OST sonucu alinan hastalara benzer olup olmadigi
bilinmemektedir.

Sonug olarak,standart ICS-SOST uygulamasi i¢in OST’nin
vajinal muayene sirasinda supin/litotomi pozisyonunda
gerceklestirilmesi onerilmektedir (kanit diizeyi 1b, 6neri derec-
esi A). Test negatif sonu¢ verdiginde (yani, kacak saptan-
madiginda), testin ayakta tekrarlanmasi gibi ek stres testleri
diisiiniilmelidir. ICS-SOST nin sonuglar1 raporlanirken, testin
supin/litotomi pozisyonunda gerceklestirildigi varsayilabilir.
Supin/litotomi pozisyonunda negatif, ayaktaki ek stres testinde
pozitif sonug¢ alinan hastalar “ICS-UCST negatif, yardimci test
(ayakta OST) pozitif” olarak raporlanmalidir.

Mesane hacmi

Literatiirde, “rahat bir sekilde dolu” veya “semptomatik olarak
dolu” mesane de dahil olmak tizere, bos ile 700 mL arasinda
degisen cesitli OST mesane hacimleri kullamlmistir. OST igin
mesane hacmiyle ilgili fikirbirligi bulunmamasmin yani sira
bilindigi kadarryla OST aymi hastada farkli mesane hacimler-
inde degerlendirilmemistir. Farkli mesane hacimlerinin etkisi
UDC sirasinda LPP testi baglaminda degerlendirilmistir:
Mesane hacmi daha biiyiik oldugunda Valsalva LPP daha
diisiik bulunurken, mesane hacmi arttiginda LPP testinde STIK
saptama orami da artmustir.”>** STIK-S tanil kadinlarda (sisto-
metri-) LPP testi sirasinda mesane hacmi <100 mL olan hi¢bir
hastada kacak saptanmazken, mesane hacmi 150 mL olan
hastalarin %19’u, 200 mL olan hastalarin %58’1 ve 250 mL
olan hastalarm %95’inde kagak saptanmistir.”® Bu bulgunun
klinikte OST uygulamasina aktarilmas: mantikli gériinmekte-
dir: daha biiyiilk mesane hacminin pozitif test sonucu verme
olasilig1 daha yiiksek olabilir. Bununla birlikte, mesanenin asir1
dolmas1 ve gercegi yansitmayan bulgular alinmasi genellikle
istenmeyen bir durumdur. Rutin olarak 250-300 mL’den fazla
depolamanin miimkiin olmayabilecegi bazi hastalarda daha
biiylik hacimlerde doldurulmasi gergekei olmayabilir.

Hastanin mesane hacminin fonksiyonel kapasitesine yakin
olacagi varsayildigindan “rahat bir sekilde dolu mesane”
kullanimi1 bu sorunu ¢6zebilir ancak anksiyete diizeyi bildirilen
bu algiy1 etkileyebilir. OST hacmi belirlenirken (maksimum)
mesane kapasitesi yiizdesinin baz alinmas1 mantikli gériinmek-
tedir; bu diisiince, sistometrik kapasitenin %50’sine kadar
doldurulan mesane kullanilarak yapilan ped agirlik testi
baglaminda uygulanmigtir.”’
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Bu standardizasyon tipinin 1K hacmi 6l¢iimiinde tekrar test
varyasyonunu azalttig1 sonucuna varilmistir. Ancak sistometrik
kapasite tayini hastaya ilk olarak UDC uygulanmasini gerek-
tirir. Bir baska secenek, OST hacmi icin siklik-hacim
cizelgesindeki  kapasite/maksimum  bosaltilan ~ hacim
yilizdesinin baz alinmasi veya “olagan/ortalama bosaltilan
hacim” kullanimiyla iiretral kateterizasyon/UDC gereksini-
minin ortadan kaldirilmasidir. Bilindigi kadariyla, bu yaklasim
OST baglaminda calisiimamustir; dolayisiyla ek degerlendirme
gerektirmektedir. ICS-SOST’nin  standardizasyonu igin
hastanin mesane hacminin 200-400 mL araliginda olmasi ve bu
hacmin ilgili hasta i¢in olagandis1 (¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek)
olmadigindan emin olunmasi onerilmektedir (kanit diizeyi 2,
Oneri derecesi B).

Mesane hacminin nasil 6lgiilecegi de tartisma konusudur.
Dogal mesane dolumu veya kateterle retrograd dolum
kullanilabilir. Retrograd mesane dolumu hastanin aktivitesin-
den bagimsiz olarak onceden belirlenmis miktarda dolum
yapilmasini saglar. Kateterizasyon gerektiren bu teknik, bulgu-
lar1 etkileyebilecek sekilde {iretra mukozasinda irrita-
syon/hasar potansiyeli ve diisiik bir enfeksiyon riski tagir.”®
Gergek mesane hacmi lizerindeki kontrol daha diisiik olsa da,
dogal mesane dolumu firetral ara¢ kullanimindan kaginilmasini
saglar. Hastanin mesane hacmi OST’den &nce veya hemen
sonra mesane ultrason taramasi araciligiyla OST islem tarihin-
de belirlenebilir veya OST uygulandiktan sonra hastanin idrara
ctkmastyla bosaltilan hacim idrar sonrasi rezidiiel hacme
(ultrasonografik hacim 6l¢iimil veya kateterizasyon araciligry-
la) eklenerek mesane hacmi geriye doniik olarak hesaplanabil-
ir. ICS-SOST’de, dogal dolumla doluluk derecesi konusunda
fikir edinmek i¢in hastaya mesane doluluguyla ilgili algisinin
ve son isemeden sonra gegen siirenin sorulmasi dnerilmekte-
dir. Testin olagan normal idrara ¢ikma istegi i¢in kilavuz olarak
siklik-hacim ¢izelgesi kullanilarak 200-400 mL arasindaki
hedef mesane hacmi araliginda gerceklestirilmesi tavsiye
edilmektedir. Ayrica ICS- SOST sonuglari raporlanirken,
yukarida belirtilen yontemlerden biri kullanilarak test
sirasindaki daha kesin mesane hacmi tayininin rapor edilmesi
de (mL cinsinden) énerilmektedir. (6rnegin “ICS- SOST 380
mL pozitif”)

Oksiirme sayisv/kuvveti

OST’nin amaci, hastada IK’nin tekrarlanmasi veya en azindan
[K’nin STIK’dan kaynaklanma olasiliginin belirlenmesidir. Bu
nedenle, OST ideal olarak hastanin giinliik yasamda
karsilastigr tiirden provokatif manevralart tekrarlamalidir.
Ayrica testin uygulanmasi ve yorumlanmasi kolay olmalidir
(yani, test hasta ilizerinde minimum yiik olusturmali ve net,
yorumlanmasi kolay sonuglar vermelidir). Daha fazla fiziksel
eforun (6r. ziplama) STIK’y1 tespit etme olasiligini artirdigt
gosterilse de,'”? bircok kadin rutin olarak bu sekilde efor sarf
etmedigi gibi, kadinlardan klinikte bu zor manevralarin
beklenmesi gercek disi veya cok riskli olabilir. Dolayisiyla,
mevcut kanitlar ve uygulanabilirlik g6z 6niinde bulundurular-
ak, 1CS-SOST’de provokatif manevra olarak &ksiirmenin
kullanilmas1 dnerilmektedir.

OST kullaniminin yer aldig1 birgok raporda, hastadan kag defa
Oksilirmesinin istendigi belirtilmemistir (Sekil 1 ve 2). Yapilan
bir “1-3-5” oksiiriik testi sirasinda gosterildigi iizere, UDC
sirasinda birkag kez dksiirmenin idrar kagagini ortaya ¢ikarma
olasilig1 daha yiiksektir.*® Hasta baslangicta bir kez dksiirdiik-
ten sonra STIK goriilmezse ii¢ kez ve STIK yine gériilmezse

bes kez oksiirmesi istenir. STIK “siddeti”, birka¢ oksiirmeye
(daha hafif) kiyasla daha az sayida 6ksiirmeden (daha siddetli)
sonra STIK gelisimi baz almarak derecelendirilmistir. Hasta
algisma dayali anketlerle (6r. ICIQ-FLUTS, King Saghk
Anketi, UDI-6 ve UIQ-7) karsilastirildiginda, daha yiiksek
derece STIK (1-3-5 OST’ye gére) ile anketlerin idrar kagirma
kriterlerindeki daha yiiksek skorlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskiler saptanmistir. Diger yandan, (pelvik) kas
yorgunlugunun STIK ve tanisinda rol oynayabilecegi de éne
stirtilmiisttir: hastalardan birkag defa dksiirmeleri istendiginde
(yedi defaya kadar), STIK-S tanili hastalarin neredeyse dortte
birinde maksimal {iretral kapanma basmcinda %20’den fazla
azalma 6lciilmiistiir.*

Oksiirme eforu/kuvvetinin standardizasyonunda &lgiim cihazi
olarak odyometre kullanimi (isitilebilir oksiirme kuvvetini
6lgmek icin) denense de,* ksiirme eforu/kuvveti icin giivenil-
ir standardizasyon saglamasinin oldukga zor oldugu® ve rutin
muayenehane vizitlerinde uygulanamayacagi belirtilmistir.
Bunun yerine, “olabildigince giiglii bir sekilde” ti¢ kez oksiir-
menin dnerilmesi mantikli gériinmektedir.>*

Tiim veriler birlikte degerlendirildiginde, ICS-SOST igin
asagidaki oOnerilerde bulunulmaktadir: Hasta miimkiin
oldugunca kuvvetli sekilde 6ksiirmelidir. {1k 6ksiirmeden sonra
kacak goriilmedigi takdirde, test sonucu negatif kabul
edilmeden 6nce dksiirme {i¢ kez daha tekrarlanmalidir (toplam
dort oksiirme) (kanit diizeyi 2, 6neri derecesi B). Dort kuvvetli
oOkstiriikten sonra kagak goriilmezse yardimer stres testi (Or.
daha fazla sayida oOksiirme, dik pozisyonda test, alternatif
provokasyonlar, ICS standart ped testi veya UDC) gerceklestir-
ilebilir ancak tiim bu yaklagimlar igin kanita dayali tercih
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, 6zellikle bilimsel amaglar-
la 6zel olarak bildirilmeleri 6nerilmektedir.

STIK Tanimlanmast / Yorumlanmast

OST yonteminin agiklandigi ¢ogu raporda, pozitif OST tanimi
olarak okslirmeyle ayni anda gerceklesen idrar kagirmanin
dogrudan goriilmesi kullanilmistir.”***  Oksiirmeden sonra
gerceklesen (kisa bir gecikmeden sonra) veya Oksiirme
durduktan sonra devam eden idrar kagirmanin es zamanli
detriisor kasilmasina isaret ettigi bildirilmekte ve bu durum
genel olarak oksiiriikle tetiklenen DAA? veya oksiiriikle iliskili
DAA olarak adlandirilmaktadir.®

Bazi aragtirmacilar idrar kagirmay1 belirlemek i¢in ped kulla-
narak dogrudan idrar kagirma gozleme gereksiniminden kagin-
sa da,” idrar kagirma animin dogrudan gdriilememesi
sorunun gergek STIK veya oksiiriikle iliskili DAA olduguna
karar verilirken siipheye yol acgabilir Bu nedenle,
ICS-SOST’de pozitif test icin oksiiriikle es zamanl olarak
iiretral meadan idrar ¢ikisinin dogrudan goriilmesi onerilmek-
tedir.

2.2.3 | Ek stres testleri

Ayakta OST

Daha once de belirtildigi iizere, supin/litotomi pozisyonunda
negatif OST, STIK varhigini kesin olarak dislamaz. Bu nedenle,
STIK sikayeti olan ve supin/litotomi pozisyonunda negatif
OST sonucu veren hastalarda testin ayakta tekrarlanmasi
onerilmektedir.” Test tekrari, dorde kadar kuvvetli oksiiriikle,
standart ICS-SOST (mesane hacmi 200-400 mL) ile aym
sekilde gergeklestirilebilir Ayakta OST pozitif ve ICS-SOST
(supin/litotomi) negatif oldugunda, hasta ICS-SOST negatif,
ek test (ayakta OST) pozitif olarak raporlanmalidir.
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Supin pozisyonda Bos mesane ile Stres Testi (SBST)

Supin pozisyonda “bos” mesane (hacim <100 mL) ile
gerceklestirilen pozitif OST’nin intrensek sfinkter yetmezligi
(ISD) varligina isaret ettigi one stirtilmustiir. Prospektif bir
seride, pozitif SBST’nin daha diisiik maksimal kapanma ani
basinci (ortalama, 20 ve 36 cm H20) ile iligkili oldugu ve ISD
tanisi i¢in diisiik maksimal kapanma basinci an1 kullanildigin-
da SBST testinin ISD’yi 6ngdrme agisindan %65-70 duyarlilik
ve %67-76 spesifiklik sergiledigi goriilmiistiir.36 Ayrica pozitif
SBST diisiik LPP (SBST pozitif kadinlarin %40°1inda, negatif
kadinlarin %10’unda LPP 60 cm H20 veya daha diisiik bulun-
mugtur) ile de iliskilendirilmis ve ISD’yi tanimlamak igin
ALPP kullanildiginda ISD’yi saptama agisindan %93.5
duyarlilik, %90 6zgiilliik, %96.7 PPV ve %81.8 NPV goster-
mistir.”” IUGA, I1SD’nin bulunmadigindan makul bir sekilde
emin olunmasi igin (¢ok kanalli UDC’ye basvurulmadan) basit
bir test olarak SBST kullamlabilecegini &nermistir.
ICS-SOST’ne yardime1 olarak (veya oOncesinde) SBST
kullanildiginda her ikisinin sonuglari da belirtilmeli ve raporl-
anmalidir.

Gtincel pratik uygulama kilavuzlarina gore, idrar kagirma veya
daha spesifik olarak STIK-S tanisi olan hastalarda, negatif
ICS-SOST ve negatif yardimc1 OST olmasi, ICS standart ped
testi® ve/veya (tam) iirodinami testi ile alt iiriner sistem
islevinin tam olarak degerlendirmesini diigiiniilebilir.

3 | SONUC

Bu modiilde, idrar kagirmasi olan kadinlarda klinik ve sonug
degerlendirmesinde kullanilan 6ksiirtik stres testinin uygulan-
masi ve raporlanmasini standardize etmek amaciyla Uluslarar-
ast Kontinans Dernegi-Standardize Oksiiriik Stres Testi
(ICS-SOST) tanitilmis ve bu testle ilgili kanit tabani sunulmus-
tur.
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Amaglar: Bu metin bir bilimsel altyap1 degerlendirmesi gorevi gérmektedir; DLPP'nin 6l¢lim ve kullanimina yonelik mevcut bilgi
ve tavsiyeleri dzetlemek {izere ICS web sayfasinda bulunan sunum i¢in bir kanit temelidir. Yontemler: Bu degerlendirme, ICS
Urodinami Komitesi’nin bir Caligma Grubu tarafindan hazirlanmistir. Kullanilan metodoloji kapsamli literatiir degerlendirmesini,
Caligma Grubu iiyeleri tarafindan fikir birligi olusumunu ve ICS Urodinami Komitesi ana paneli iiyelerinin degerlendirmesini
kapsamaktadir. Bulgular: DLPP uzun yillardir N-AUSIB iirodinamik degerlendirmesinde tavsiye edilmekte ve kullanilmaktadir,
ancak standardizasyonu bulunmamakta olup 6l¢timiinde birgok gii¢liik mevcuttur. N-DAA ile iligkili EFP ve LPP siklikla ve yanlig
sekilde DLPP olarak bildirilmektedir. Yiiksek DLPP'nin UUSB’nu éngérdiigiine dair bilgi, diisiik kanit diizeyine sahip retrospektif
kohort ¢alismalarindan kaynaklanmaktadir (LoE 3). Mevcut veriler, daha diisitk DLPP'si bulunan hastalarin, daha yiiksek DLPP'si
bulunan hastalardan {ist {iriner sistem bozulmasi agisindan daha iyi oldugunu dogrulamaktadir. Bununla birlikte, mesane kompli-
ans1 gibi UUSByi etkileyen diger iirodinamik faktdrler bulundugundan, DLPP igin giivenilir bir “giivenli/giivenli olmayan” karar
seviyesi yok gibi goriinmektedir. Sonuc: Daha yiiksek DLPP daha biiyiik bir UUSB riskiyle iliskili olmakla birlikte, 40 cm H20'luk
geleneksel esik diizeyi de dahil olmak tizere, riskli grubu kesin sekilde ayiracak giivenilir bir karar seviyesi bulunmamaktadir. Bu
nedenle DLPP, tek iirodinami parametresi olarak kullanilmamalidir. Gelecekteki arastirmalar, teknigin standardizasyonuna ve

N-AUSIB'deki DLPP kesimlerinin daha iyi siniflandiriimasina yoneltilmelidir. Neurourol. Urodynam. 36:259-262, 2017.
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Anahtar kelimeler: Detrusor kagirma noktasi basinci; nérojenik mesane; irodinami

GIRIS

Detrusor kagirma noktasi basinct (DLPP) testi, bozulmus
mesane kompliansina sekonder olarak miyelomeningosel
(MMS) ve idrar kagirmasi bulunan ¢ocuklarin video-iirodina-
mik incelemelerinin gozlemlerinden kaynaklanmaktadir.
McGuire, iist iiriner sistem bozulmasma (UUSB) yénelik
ongoriciiler bulmak amaciyla bu ¢ocuk grubunu retrospektif
olarak degerlendirmistir.”® Bu kavram, yetiskinlerde nérojenik
alt iiriner sistem islev bozuklugunun (N-AUSIB) farkli etiyolo-
jilerine de uygulanmustir.* Uluslararas1 Kontinans Dernegi
(ICS), DLPP'yi, bir Detrusor kontraksiyonunun ya da artmis
abdominal basincin bulunmadigi durumlarda idrar kagirmanin
meydana geldigi en diisiik detrusor basinci olarak tanimlamak-
tadir.’ DLPP'nin UUSB'nu 6ngormedeki degeri tam olarak
bilinmemekte, DLPP &lglimiinde bir standardizasyon bulun-
mamaktadir ve bazi giicliikler mevcuttur. Ornegin, azalmis
mesane kompliansi bulunan nérolojik hastalarda DLPP 6l¢timii
tavsiye edilmekle birlikte, bazi yazarlar DLPP'yi istemsiz
detrusor kontraksiyonlar1 sirasinda 6l¢mektedir.?

ICS Urodinami Komitesi “ilgili nérolojik anomalisi bulunan
hastalarda detrusor kagirma noktasi basinglar1” egitim
modiiliinii genel anlamda tirodinami testi isteyen, uygulayan ve
analiz eden, ézellikle de N-AUSIB'si bulunan hastalar1 deger-
lendiren herkes i¢in iyi {irodinami uygulamasinin standart bir
egitim iglevi gormesi amaciyla sunmaktadir. Egitim modiilii bu
yaziyla birlikte, web {iizerinden yayinlanan ve ICS web
sayfasinda bulunan bir sunumdan olusmaktadir. Bu sunum test
gerekliliklerini, klinik tetkiki ve analizi agiklamaktadir. Sunum
ve bu yazi, Ozellikle de klinik uygulama yonlerinden kanit
bulunamayan yerlerde uzman goriislerine yer vermekte olup
bu yerler “UG” (uzman goriisii) ile isaretlenmistir.

Bu modiil, mevcut literatiir 1s1¢1nda, N-AUSIB'da UUSB'nu
tahmin etmede DLPP &l¢iimiintin degerini degerlendirmekte-
dir. Amacimiz, uygulayictya ve hastaya baglh farkliliklar:
minimuma indirmek i¢in N-AUSIB'li hastalarda DLPP 6l¢iim
yontemini standardize etmek ve iyilestirmektir.

MATERYALLER VE YONTEMLER

Bu boliimde, Iyi Urodinami Uygulamalar1 (IUU)® ve iirodina-
mik ekipman performansi ile ilgili ICS raporlarinindan
olusturulan DLPP ol¢iimiine yonelik tim gereklilikler ve
talimatlar tanimlanmaktadir.” Cocuklarda DLPP &l¢iimii igin,
cocuk ve addlesanlarda alt iiriner sistem fonksiyon terminolo-
jisinin standardizasyonu ile ilgili Uluslararast Cocuk Konti-
nans Dernegi (ICCS) raporu dikkate almmustir® DLPP,
standart bir sistometri sirasinda elde edilmekte olup DLPP'nin
belirlenmesi i¢in baska hicbir 6zel ekipman ya da 6zel bir hasta
hazirlig1 gerekmemektedir. DLPP detrusor basincini kullanir;
bu nedenle tek bir kanal sistometrisiyle elde edilememektedir,
hem vezikal hem de intra-abdominal basing kaydedilmelidir.
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Teknik

N-AUSIB'si bulunan hastalarda DLPP 6lgiimii sistometrik
degerlendirmenin bir pargasidir. Geleneksel olarak hasta sirt
istll yatirilarak mesanesi bosaltilir. Standart {irodinamik
ekipman olarak vezikal basinci 6lgmek tizere kiiciikk bir
sistometri kateteri (<10F) iiretraya takilir ve intra-abdominal
basing degisikliklerini izlemek amaciyla basing transdiiseri
bulunan bir kateter rektuma yerlestirilir.”

Dolum fazi anomalilerinin teshisi a¢isindan oturur pozisyonun
daha ytiksek duyarliliga sahip oldugu bildirildiginden, uygun
hastalarda, inceleme ICI (Uluslararasi kontinans konsiilta-
syonu) tavsiyelerine gdre oturur pozisyonda da yapilabilir
(tavsiye Derecesi B)."” DLPP &l¢iimiinde N-AUSIB bulunan
hastalarin pozisyonlarinin etkisiyle ilgili bir kanit bulunmam-
aktadir. Kateter ¢apinin DLPP {izerinde etkisi vardir ve artan
boyutta daha genis kateter kullanmanin DLPP'yi artirdig:
gosterilmistir." ICI 2013'e gore, genel olarak, idrar sirasmdaki
akim hizinin iiretrada bulunan tirodinamik kateterle azaldigina
ve bu azalmanin kismen kateterin boyutundan kaynaklandigina
dair seviye 3 kanmit bulunmaktadir. Urodinami testi sirasinda
dolum ve basing kayd: i¢in olabildigince ince, “tek-kateterli
sistemlerin” (sulu ise dual limen) kullanimi, seviye 4 kanitla
tavsiye edilmektedir.® Bu éneri, sulu sistometri sirasinda 5-8 F
cift limen sistometri kateterlerine denk gelebilir. Bu tavsiyenin
sonucu, DLPP'min de 5-8 F bir transiiretral kateterle yapil-
masidir. Diger 6nemli nokta ise sistometri suprapubik bir
kateterle yapildiginda, DLPPmin yaymlanan verilerle
karsilastirilmas1 durumunda teorik olarak beklenenden daha
diisiik olarak degerlendirilmesi durumudur. Bunun sebebi, bu
verilerin dolayli olarak, kateterlerin sistometri sirasinda
cikarilip tekrar takildig1 bir aligmadan alimis olmasidir.”

Bir sistometri dolum hiz1 ICS 1UU’da standardize edilmemis
olup genellikle yasa dayali bir hizda yapilmaktadir (¢ocuklarda
20 ml/dk'dan yetiskinlerde 30-60 ml/dk'ya).® Siv1 sicakliginin
sistometri sonucuyla ilgisi olmayabilecegine dair bazi kanitlar
bulunmaktadir; ancak DLPP iizerindeki etki incelen-
memistir."*"

Nispeten yiiksek dolum hizlarinin kullanilmasi durumunda
detrusorun hacme adaptasyonu (kompliansi) yine de zor olabil-
ir.” ICS, infiizyon hizlarini fizyolojik olan ve olmayan olarak
siiflandirmakta, neredeyse tiim arastirmalar genis bir aralikta-
ki orta dolum hizlar1 kullanilarak yapiliyor olsa da, artik dolum
hizlarin1 <10 ml/dk ise yavas, 10-100 ml/dk ise orta ya da >100
ml/dk ise hizli seklinde simiflandirmak istememektedir.’
Ozellikle biiyiik veya kiiciik kapasiteler, arzu edilen dolum
hizlarin1 etkileyebilmekle birlikte, incelemeden once idrar
(veya kateterizasyon) giinliigii hacimlerini kullanarak giinliik
olarak mesane kapasitesinin belirlenmesi onerilmektedir. Bu
nedenle, bilinen hipokompliyan mesanesi olan yetiskin
ndrojenik hastalarda yavas bir dolum hizi 6nermekteyiz (UG).

ICCS'ye gore, ¢ocuklarda bilinen veya ongoriilen kapasitenin
%5-10'luk dolum hizlar1 (dakikada) kullanilabilir. Dolum
sirasinda iyatrojenik mesane basing artigini ve basing transdii-
serlerinin yanlis yorumlanmasini dnlemek i¢in, agirliga dayali
inflizyon sistemleri yerine infiizyon pompasi cihazlari tavsiye
edilmektedir.”” ICCS ayrica, dogal dolum (ambulatuvar)

sistometri kullanimmin gercek bir fizyolojik dolum orani
sagladigini, cocuklarda geleneksel sistometriden daha dogru
olarak mesane aktivitesini temsil ettigini, zaman ve ekipman
bulunmasi durumunda, pediyatrik tirodinamide tercih edilen
teknik olabilecegini bildirmektedir.®

Bir uzman degerlendirmesine gore, idrar kagirmayi en iyi
tespit etme yolu (fluoroskopi bulunmadiginda), bir kisi kagir-
may1 gozlemlerken digerinin kaydi takip ederek bir durum
isaretleyici kullanarak basinglari isaretlemesidir. Diger yandan
yazarlar, kateter c¢evresindeki kontrastli fluoroskopi ile
goriintiilemenin, meatusu goézlemlemekten veya idrarm bir
diizlem {izerine diisiisiinii gozlemlemekten daha dogru
oldugunu da belirtmistir.”

Pdet 40 cm H2O'yu astiginda veya aralikli kateterizasyonda
saptanan maksimum hacme ulasildiginda veya bir detrusor
kontraksiyonu meydana geldiginde, N-AUSIB'si bulunan
hastalarin sistometrisinin durdurulabilecegi ileri siiriilmiistiir.®
Sistometri bir kagirma olmadan bittiginde, son dolum basinci
(EFP) not edilmelidir. Dolum sistometrisi sirasinda herhangi
bir zamanda bir nérojenik asir1 detrusor asiri aktivitesi
(N-DAA) atagiyla kacirma meydana gelirse, bunun N-DAA
LPP olarak not edilmesini oneririz. Yakin zamanda ndrojenik
olmayan hastalardaki benzer bir tanim, sikisma tipi idrar kagir-
masi olan kadinlarda “detrusor asir1 aktivitesi kagirma noktast
basmc1” olarak oOnerilmistir.® Bir hastanin kendi kendine
uyguladig temiz aralikli kateterizasyon (TAK) rejimini diizen-
lemesi i¢in Onemli olabileceginden, kagirmanin meydana
geldigi mesane hacmi de not edilmelidir.

N-AUSIB Bulunan Hastalarda DLPP'nin Temel
Patofizyolojisi ve Klinik Uygulama Amaglar:

DLPP, mesane ¢ikim direncini agarak idrar kagirmaya yol acan
basingtir. DLPP, mesane ¢ikimmin veya dig sfinkterin
direncinin bir yansimasidir.'! McGuire’n éncii calismasinda,
MMS'i bulunan ve LPP >40 cm hastalarin UUSB gelistirme
riski altinda oldugu belirtilmig olup bu sinir deger, yiiksek
diizeyde bir kanit bulunmaksizin geleneksel olarak kabul
edilmistir.” Baska bir calismada, ¢ikis direncinin azalmasmnin
uzun vadede mesane depolamasini iyilestirerek ist sistemi
koruyabilecegi gosterilmistir."? Diger yandan Combs ve ark.,
>40 cm H20'luk DLPP'si bulunan (uzun bir siire boyunca takip
edilen) hastalarindan bazilariin, iist sistemlerinin bozulma
gostermedigini, buna karsilik basarili mesane biiyiitme ameli-
yati yapilan bazi bireylerin, ameliyat dncesi belirgin sekilde iyi
¢ikis direncine bulunmasina ragmen yapay sfinkter gerektird-
igini bildirmistir.”®> Bu yazarlar, daha 6nce bildirilen mutlak
DLPP degerlerinin, teknigin standardizasyonu bulunmamasi
nedeniyle gilivenilir olmadigint ileri siirmiislerdir. Baska bir
retrospektif calisma, UUS tutulum oranlarinin DLPP'si 20 cm
H2O'nun altinda olan g¢ocuklarda %18; 20 ila 40 cm H20
arasinda olanlarda %38; 40 cm H2O'nun iizerinde olanlarda
%28 oldugunu gostererek 40 cm H20'Tuk"” tek karar seviyesine
kars1 ¢ikmustir. Yazarlar, DLPP karar seviyesinin 40 cm H20
yerine 20 cm H20 olarak belirlenmesinin, UUS bozulmasi
acisindan risk grubunu 6ngérmede daha yiiksek bir duyarlilik
gosterdigi sonucuna varmislardir (Tablo I). Yazarlar ayrica,
calismalarindaki ¢ocuklarin %38,4'linilin 3 yasinda
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UUS bozulmasi bulundugundan, MMS'i ve 20 ila 40 cm H20
arast DLPP'si bulunan ¢ocuklarin yakindan izlenmesi gerek-
tigini ileri siirmiiglerdir.”

ICS tanimina ragmen, DLPP bazen kasilmalar sirasinda detru-
sor basmcinin yiikselerek kagirmaya yol agmasi olarak ifade
edilmektedir. Aslinda bu DLPP degil, N-DAA LPP'dir. Bunun-
la birlikte, N-AUSIB'de, N-DAA LPP'ye karsilik DLPP'nin
(klinik) anlami aragtirtlmamustir. Yiikksek LPP'li sik DAA
ataklari, gelecekteki iist

TABLO I. Farkh DLPP Karar Degerlerine Gore
UUS Tutulumu"”

DLPP Ust sistem tutulumu bulunan Duyarhhk
hasta yiizdesi (ROC analizi)
>40 cm
18/64 (%28,1 %51,4
H20 (*%e28,1) %
>30 cm
24/88 (%2 %68,6
H20 /88 (%27,3) %068,
>20 cm 33/102 (%32,3) %91,4
H20

TABLO IL ICS Egitim Modiiliiniin DLPP Konusunda Ol¢iim, Klinik
Yararlanim ve Gelecek Arastirma Tavsiyeleri

(1) DLPP 6lgiim ve raporlamast, UUSB'yi (Oneri Derece B/C) 6ngérmeye
(ve dnlemeye) yardimci olmak igin N-AUSIB'si bulunan gocuk ve yetiskin-
lerin sistometrik degerlendirmesinin bir pargasi olmalidir

a. Sistometrik ekipman ve teknik agisindan ICS ve ICCS'nin tavsiyelerine
uyulmalidir

(2) Bununla birlikte, yiiksek riskli (UUSB) hastalarin ayrimi DLPP (Oneri
Derece B/C) bazinda tam olarak miimkiin degildir

(3) DLPP, mesane biiyiitme ve sfinkterotomi gibi invazif tedavilere karar
vermek i¢in tek parametre olarak kullanilmamalidir

a. N-AUSIB'de UUSB yalnizca DLPP'ye degil, mesane uyumlulugu,
kagirmanin meydana geldigi hacim, detrusor kontraksiyon siiresi ve
amplitiidii gibi diger faktorlere de dayanmakta olup bunlarin tiimii TAK ile
saglanan hacimlerle iliskilidir. Diger yandan, mesane ¢tkiminin detrusor
basincindaki istemsiz yiikselise direnci, bozulma agisindan diger bir 6nemli
parametredir

b. DLPP'nin 40 cm H20'luk geleneksel sinir degerinin duyarliligi, UUSB’nin
tahmini i¢in fazla diisiik olabilir

(4) Gelecekteki arastirmalar, teknigin standardizasyonuna ve N-AUSIB'deki
DLPP esik degerlerinin daha iyi siniflandirilmasina yoneltilmelidir

a. LPP'nin prediktif degeri, N-AUSIB'nun MMS, MS veya SKY (spinal kord
yaralanmasi) gibi altta yatan etiyolojisine gore fark gosterebilir

b. Sistometrik degerlendirmeler norojenik DAA'nin saptanmasina gore alt
siniflara ayrilmalidir (kagirma bulunan veya bulunmayan asir1 aktif detrusor
kasilmalart)

c¢. Kagirma sistometri sirasinda meydana gelmiyorsa EFP dikkate alinmalidir,
ancak EFP'nin klinik uygunlugu belirsizdir

sistem degisiklikleri agisindan makul olarak benzer bir risktir.
Bir N-DAA atag1 sirasindaki mesane kasilma siiresinin ve
DLPP‘nin 75 mmH20O {izerinde olmasinin, hidronefroz ile
anlamli bir iliskisi bulundugu bildirilmistir.*"® Omurilik
lezyonu hastalartyla yapilan bir ¢aligmada, DAA kontraksiyon-
larinin toplam siiresi, iist sistem dilatasyonu veya vezikoiireter-
al reflii ile istatistiksel olarak anlamli iligkili olan, tek tirodina-

mik degisken olarak goriinmiistiir."® DLPP bir cikis direnci
6l¢timii olmakla birlikte, yiiksek DLPP'si bulunan hastalarin
tedavisi vezikal basinglar1 azaltmaya ve mesane kapasitesini
artirmaya yoneltilmistir. Asir1 aktif detrusor kontraksiyon-
larinin say1 ve amplitiidiinti azaltmak ve mesane kompliansini,
ornegin antimuskarinikler, botulinum ndrotoksini veya mesane
bliyiitme ameliyati ile iyilestirmek tedavinin temelidir.
DLPP'in klinik uygulama amaci, iiriner sisteminin hastanin
glinliik hayatinda mesane bosaltim doénemleri arasinda (TAK
kullanan veya kullanmayan) yiiksek basinca ne derece ve ne
siirede maruz kalacagini tahmin etmeye yardimci olmaktir.

Son Dolum Basinci (EFP)

DLPP'nin kullanimiyla ilgili diger bir problem, N-AUSIB'si
bulunan hastalardan énemli bir kisminin incelemeler sirasinda
idrar kagirmamasidir. Detrusor basinci, kagirma olmaksizin 40
cm H2O iizerinde kaldiginda genel olarak dolum agamasinin
bittigi kabul edilmektedir. MMS'si bulunan ve medyan yasin 7
oldugu (aralik 2-17) 80 ¢ocuk ile yapilan yakin zamanli bir
calismada, MMS'si bulunan c¢ocuklarin c¢ogu {iirodinami
sirasinda idrar kagirmamis, ancak bu kohortta DLPP veya EFP
40 cm H20'dan biiyiik oldugunda mesane duvari kalinliginin
yant sira TGF-b 1, NGF ve TIMP-2 idrar diizeylerinin 6nemli
olciide arttigr bulunmustur.”® Biyobelirtegler gibi alternatif
yontemler UUSB tahmininde kullanilabilir.

Yakin zamanli bir ¢alismada, norojenik idrar kagirma nedeni-
yle mesane biiylitme yapilmadan mesane boynu ameliyati
(degisik aski tiirleri ile) olan bir cocuk kohortunda, UUSB'nu
belirlemede EFP'nin &ngodrii degerine karsi  cikilmistir.*®
Antikolinerjiklere ragmen 1 yildan uzun bir siire boyunca
siiren EFP >40 cm'li on yedi ¢cocuk calismaya dahil edilmistir.
Ortalama 39 aylik takip sirasinda, ¢ocuklarm altisinda (%35)
yeni hidronefroz veya VUR geligmis, tiim yeni hidronefrozlar
ve ii¢ yeni VUR vakasimin ikisi medikal tedaviyle gerilemistir.
VUR'u bulunan diger hastaya basarili bir subiireterik enjeksi-
yon yapilmistir.

Yazarlar, siiren bir EFP >40 cm'ye ragmen {ist {iriner sistem
degisikliklerinin hastalarin %35'inde gelistigi ve medikal
tedavi ile veya minimal invazif girisimlerle ¢oztildiigii sonucu-
na varmig, EFP'nin mesane biiyiitme i¢in bagimsiz bir
endikasyon olarak kullanilmamasi gerektigini ileri siirmiisler-
dir.

SONUC

Uriner sistemdeki basing ile UUSB arasindaki nedensel iliski
uzun siiredir kabul edilmis olmakla birlikte, {irodinamik
6l¢timlerin standardizasyonu ve prediktif rolleri ile ilgili hala
dikkat edilecek bir¢ok nokta bulunmaktadir. Besinci ICI’a
gore, N-AUSIB'si bulunan hastalardaki DLPP'nin, B/C
diizeyinde onerilerle uygun bir parametre oldugu diisiiniilmek-
tedir.'® DLPP'nin literatiirde tutarli olarak tanimlanmamis
oldugu ve bu standardizasyon eksikliginin, g¢aligmalarin
karsilagtirilmasint engelledigi belirtilmigtir.



Kirk cm H2O'de tek bir “giivenli-giivensiz” sinir degerinin
kullanilmas1 klinik gercekligi yansitmayabilir ve McGuire'in
Onerdigi gibi, tiim giin hacim araliginda makul surette saglana-
bildigi dlclide “diisiik” detrusor basinciyla bir klinik yonetim
yaklagimi tavsiye edilmektedir.”'

Bu DLPP degerlendirmesine dayanan klinik tavsiyeler Tablo
II'de ozetlenmisti. DLPP &lglimlerinin daha iyi standardi-
zasyonunun yani sira, kagirmanin meydana geldigi tirodinamik
kapasitenin, EFP'nin ve asir1 aktif detrusor kasilmasindaki
kagirma noktast basmciin daha iyi tanimlanmasi yararh
olacaktir. Hastalart TAK’a adapte etmek ig¢in, kagirmanin
meydana geldigi mesane hacmi ¢ok dnemlidir. Ayrica EFP ve
N-DAA LPP iirodinamik arastirmalarda DLPP'den ayrilmali
ve karigikliklart onlemek i¢in tanim, bu terimler arasindaki
farki icermelidir. Ust sistem bozulmast i¢in bu parametrelerin
ongorii  degerini  degerlendirmek acisindan, N-AUSIB'si
bulunan hastalarda prospektif takip ¢alismalar1 dnerilmektedir.
Bu makale, DLPP'nin uygulama ve yorumlamasini klinik bir
perspektiften 6zetlemistir.

TESEKKUR
ICS Urodinami Komitesi ana paneli iiyelerine, Egitim
modiiliinii olusturduklar1 ve makaleyi gdzden gegirdikleri igin
tesekkiir etmek isteriz.
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Amac: “Idrar Kagirma Degerlendirmesinde Ped Agirlik Testi” 6gretim modiiliinii sunmak. Bu gretim modiilii bu yaziyla birlikte
bir sunumdan olusmaktadir. Bu metin bir bilimsel altyap:1 degerlendirmesi gorevi gérmektedir; mevcut bilgi ve tavsiyeleri 6zetle-
mek icin kanitlarin temeli ICS web sayfasinda bulunmaktadir. Yontemler: Bu degerlendirme, ICS Urodinami Komitesinin bir
Calisma Grubu tarafindan hazirlanmigtir. Kullanilan metodoloji kapsamli literatiir degerlendirmesini, Calisma Grubu tyeleri
tarafindan olusturulan fikir birligi ve ICS Urodinami Komitesi ana paneli iiyelerinin degerlendirmesini kapsamaktadir. Bulgular:
Ped testi, idrar kacirmaya yonelik non-invazif bir tan1 aracidir. Bu test hem giinliik hasta bakiminda hem de klinik arastirmalarda
faydalanilan, pahali olmayan, uygulamasi kolay bir testtir. Ilk tanidaki, tedavi se¢imindeki ve takip degerlendirmesindeki degeri
acik olmasina ragmen, yalnizca tirologlarin %10’ undan azi testi rutin olarak uygulamaktadir. Cesitli uzunluklarda kayut siiresine
sahip bir dizi test protokolii bulunmaktadir, ancak sadece 1 saatlik bir ped testi standardize edilmistir. Bir saatlik ped testleri en ¢ok
ilk tanty1 olusturmada uygun olup, 24 saatlik test en sik olarak tedavi sonuglarinin degerlendirilmesine hizmet etmekte, daha uzun
ped testleri ise klinik calismalarda kullanilmaktadir. Sonuclar: Ped testinin yeterli oranda kullanilmadig: agiktir. Birinci seviye
kanit saglayan iyi tasarlanmis calismalar bulunmamaktadir. Testin ayr1 ayri iirologlar tarafindan uygulanma seklindeki gesitlilik,
yaymlanmig literatliriin degerlendirilmesini zor hale getirmektedir. Gelecekteki arastirma hedefleri, klinik arastirma ve giinliik
bakima yonelik optimal test protokollerinin olusturulmasina yol acan randomize g¢alismalart icermelidir. Noroiirol. Urodinam.

33:507-510, 2014.
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GIRIiS

Ped testi, idrar kagirmanin siddetini tespit etmek ve bunun
miktarini belirlemek i¢in non-invazif bir yontemdir. 4. Uluslar-
aras1 Inkontinans Konsiiltasyonu ped testini “idrar kagirma
degerlendirmesine yonelik opsiyonel bir test” olarak tanim-
lamustir." Literatiirde gesitli test siireleri bildirilmis olup yalniz-
ca 1 saatlik ped testi i¢in spesifik bir test protokolii standardize
edilmistir.>® Genel olarak daha uzun testlerin daha tekrarlana-
bilir olduguna inanilsa da, ped testinin farkli yontemlerinin
dogrulugu ile ilgili kanitlar tutarsizdir. 24 saatlik bir test, 1
saatlik bir testten daha fazla tekrarlanabilirdir. Ancak daha
uzun bir test yapilmasi, daha fazla hazirlik ve hasta acgisindan
daha fazla 6zveri gerektirmektedir. Rutin klinik ortamda yirmi
dort saatlik testin yeterli oldugu bildirilirken, 48 ila 72 saatlik
test, klinik arastirma icin gerekli goriilmektedir.>*

MALZEMELER VE YONTEMLER
Bu degerlendirme, ICS Urodinami Komitesinin bir Calisma
Grubu tarafindan hazirlanmistir.  Kullanilan metodoloji
kapsamli literatiir degerlendirmesini, Caligma Grubu {iyeleri
tarafindan olusturulan fikir birligi ve ICS Urodinami Komitesi
ana paneli tiyelerinin degerlendirmesini kapsamaktadir.

ICS Urodinami Komitesi “Uriner Inkontinans Deger-
lendirmesinde Ped Agirlik Testi” 6gretim modiiliinii genel
olarak iirodinami testi gdsteren, uygulayan ve analiz eden,
daha spesifik olarak ise iseme analizi uygulayan herkes i¢in Iyi
Urodinami Uygulamasina ait standart bir egitim gorevi gormek
iizere sunmaktadir. Ogretim modiilii bir metnin yani sira bir
sunumdan olugmaktadir. Bu metin bilimsel bir altyap: deger-
lendirmesi gorevi gérmekte olup ICS Power Point sunumu igin
kanit temeline http://www.icsofti e.org/ eLearning/ adresinden

veya bu sayfadaki QR kodu araciligiyla ulasilabilir. Bu sunum-
da test gereklilikleri, klinik tetkikler ve analiz agiklanmaktadir.
Sunum ve bu metin, kanitin 6zellikle de klinik uygulama
acisindan bulunmadigi yerlerde uzman goriisii igermekte olup
bu noktalar “uzman goriisii” (uzman goriisii) seklinde isaretle-
nmistir.

SONUCLAR

Hazirhk
(1) Test se¢imi: Secilen ped testi tiirli, hedeflere dayanmak-
tadir. 1 saatlik test genellikle tedavi se¢mek ve tedavi
prognozunu dngérmek i¢in baglangic degerlendirmesi sirasin-
da uygulanmaktadir (uzman goriisii). Yirmi dort saatlik ya da
daha uzun olan testler, idrar kagirmanin derecesini belirlemek
icin gerekmektedir (uzman goriisii).
(2) Yonlendirme: Hastanin tam uyumunu saglamak i¢in detayl
yonlendirme ¢ok dnemlidir.
(3) Bir baslangi¢c hacmi belirlemek i¢in mesanenin doldurul-
mast: Kisa siireli ped testi (1 saatlik veya daha kisa), mesaneye
verilen Dbir baslangic hacim kullanilarak gergeklestirilebilir.
Mesane genel olarak tiretral bir kateter ile (veya sistoskopi
sirasinda) doldurulur. Bildirilen ¢ogu c¢alismada 150-300 ml
kullanilmis, bazilarinda fonksiyonel mesane kapasitesinin
%50-75"ine esdeger bir hacim &nerilmistir.>® Tlk iseme istegi
veya doluluk hissi gelene kadar dolum da bildirilmistir.”
Calismalarda bu modifikasyonun, testin kantitatif degerini
iyilestirdigi belgelenmis olsa da, ideal baslangi¢ hacmi ile ilgili
fikir birligi bulunmamaktadir.®



Teknik
Test, hem kadin hem erkek hastalara ayni sekilde uygulanmak-
tadir (uzman goriisii).
Bir saatlik ped testi. Test protokolii Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS-ped testi) tarafindan standardize edilmistir:

-Onceden tartilmis bir ped iseme Oncesi hastaya verilerek teste
baglanir,

-hasta <15 dakikada 500 ml sodyumsuz sivi iger— ardindan
oturur ya da dinlenir,

-hasta, bir kat merdiven ¢ikmak da (yukari ve asagi) dahil
olmak tizere 30 dk. yiiriir,

-hasta su aktiviteleri yapar: otururken ayaga kalkma (10x),
kuvvetlice oksiirme (10x), oldugu yerde 1 dk. kosma, yerden
bir nesne almak i¢in egilme (5x) ve akan su altinda 1 dk el
yikama (bu aktivite programi hastanin fiziki yeterliligine gore
degistirilebilir),

-ped tartilarak, kacirilan toplam idrar miktari belirlenir.

Bu saat boyunca mesane orta derecede dolu sekilde tutulamaz-
sa (hasta isemek zorunda kalirsa), teste yeniden baslanmasi
gerekir.

Yirmi dort saatlik ped testi.

-teste bog mesaneyle baglanmalidir,

-takip icin yeniden test yapilirken ayn1 programin gézlenmesi
acisindan normal giinliik aktiviteler izlenerek bir idrar
giinliigiine kaydedilmelidir (uzman goriisii),

-kacirma veya buharlasmayla idrar kaybini 6nlemek igin
pedler su gecirmez i¢ camasir icine giyilmeli ve giin i¢inde **°
saatte bir degistirilmelidir,

-pedler hemen tartilmalidir. Tartim klinikte yapiliyorsa, pedler
hava gecirmez torbada saklanmalidir.

Yorumlama
Kontinent kadinlarda agirlik artisinin iist limiti 1 saatlik test
icin 1,4 gr (1,4 ml’ye esdeger) ve 24 saatlik test i¢in 1,3-4,4
gr’dir. Perspirasyonun arttig1 durumlarda bu degerler yiiksele-
bilir.® Isaatlik ped testinin analizinde, 1-10 gr’lik bir artis hafif
idrar kagirmanin, 11-50 gr’lik artis orta derece ve >50 gr’lik
artis siddetli idrar ka¢irmanin temsili olarak siniflandirilmak-
tadir. 24 saatlik ped testi degerleri su sekilde siniflandirilmak-
tadir: Hafif (4-20 gr/24 sa), orta derece (21-74 gr/24 sa) ve
siddetli (>75 gr/24 sa) idrar kagirma.’

1 saatlik test sirasinda 1,4 gr’in altinda veya 24 saatlik testte
4,4 gr altinda bir agirlik artis1 terleme veya vajinal akintidan
kaynaklanabilir. Bulgular yetersizse, idrar1 turuncuya boyayan
oral fenazopiridin kullanilabilir."® Listelenen kesim degerleri,
kadin hastalarda yapilan ¢alismalara dayanmaktadir. Erkeklere
0zgii degerler hentiz belirlenmemistir.

Kacirma hacmini etiyolojiyle (stres, sikisma ve karisik idrar
kacirma) iliskilendirmeye c¢alisan calismalarin  sonuglari
onemli degisiklikler gostermis ve ped testinin idrar kagirma
tiirlerini etiyolojilerine gére ayirmada uygun olmadigini ortaya
koymustur™" Ryhammer et al., 79’u idrar kacirmayan, 38’i
idrar kaciran kadinlardan rastgele secilen iki grup arasindaki
agirlik artigint kargilagtirmistir. 24 saatlik ped testi sonucunda
bir farklilik bulunmamais, bu da ped testinin bir inceleme aract
olarak kullanilmamasi gerektigini ortaya koymustur.” Liter-
atlirde bildirilen 1 saatlik ped testinin duyarlilik ve 6zgiinligii
onemli 6lciide farklilik gostermektedir." 1 saatlik ped testinin

yiiksek bir pozitif prediktif degeri oldugu gosterilmis olmakla
birlikte, vakalarin %50’sinden fazlasinda yanlis pozitif
sonuglar meydana gelebilir.”

Tavsiyeler
-ilk hasta tetkiginde, ped test gibi objektif bir idrar kagirma
miktarinin Sl¢limii, tedavi se¢iminde yardimci olabilir (6r.
prostatektomi sonrasi idrar kagirma tedavisinde erkek askisina
karsilik yapay sfinkter) (Tablo I),'"
-tedavi prognozunun tahmini (asir1 idrar kagirmasi olan hasta-
lar da daha diisiik oranlarda iyilesme saglanabilir.) (uzman
goriisi),
-anti-idrar kacirma girisimleri agisindan tedavi sonucunun
objektif dl¢limil,
-kacirma miktart rahatsizlik endiselenme derecesiyle iliskili
degildir (6r. kabaca 40 damlaya esdeger olan 2 gr idrar s1zintisi,
giyside biiylik bir nokta olusturur), dolayisiyla ped testleri her
zaman Oyki, klinik muayene ve 6z degerlendirme anketleriyle
birlikte yorumlanmalidir (uzman goriisii),
-gelecekteki arastirma hedefleri, hem klinik hem de arastirma
amaciyla optimal teknigin ve test siiresinin belirlenmesini ve
nihai hedef olarak hastalar ve degisen kosullar1 agisindan
uygun bir bireysellestirilmis test protokolii gelistirilmesini
icermelidir (uzman goriisii).
Bir saatlik ped testi.
-ICS standardize protokoliiniin kullanildig1 1 saatlik ped testi,
ilk tetkik sirasinda hastalarin rutin degerlendirmesinde uygun-
dur,

TABLO I. Bireysel Ped Testi Tiirlerinin Temel Ozellikleri ve
Dogruluk Derecesi

Uzun siireli testler
(kantitatif
degerlendirme)

Kisa siireli testler
(Kkalitatif
degerlendirme)

Yapay dolum veya

Mesane dolumu retrograd dolum yok

Yapay dolum yok

Test sirasinda

fiziksel aktivite Standardize aktiviteler

Normal giinliik aktiviteler

Degerlendirme Agirhik artis1 >1 gr Agirlik artis1 >4 gr/24 sa

Duyarlilik %34-8322 Yetersiz veri

Ozgiinliik %65-8922 Yetersiz veri

-hasta veya hekimin, ilk testin dogrulugu hakkinda siipheleri
varsa, degerlendirme ilave bir saatle uzatilmali veya tekrarlan-
malidir,

- test her zaman, rahatsizlik indeksi igeren standart 6z deger-
lendirme anketleri ile birlikte yorumlanmalidir,

- testin, bilinen bir baglangi¢ hacmiyle yapilmast dogrulugunu
artirabilir, fakat bu tahmini destekleyen veriler yetersiz olup
hacmin ne olmasi gerektigi konusunda fikir birligi bulunmam-
aktadir (uzman gorisii).

Yirmi dort saatlik ped testi.

-1 saatlik testten daha tekrarlanabilirdir,

-yliksek oOlclide hasta uyumuna dayandigindan tiim hastalar
icin uygun degildir (uzman goriisii),

-detayli yonlendirme ve hasta motivasyonu dnemlidir,

-test sonuglart sivi alimy, fiziksel aktivite diizeyleri, hormonal
durum, cinsel aktivite ve gevresel faktorlere (sicaklik, nem)
dayanmaktadir,



-protokol, hastanin fiziksel durumuna gore kisisellestiril-
melidir (uzman goriisii),

- ilk takipte ve tiim takiplerde benzer bir protokoliin izlenmesi
icin fiziksel aktivite ve detayl idrar giinliigii kaydedilmelidir
(uzman goriisii).

TARTISMA

Idrar kagirmaya yonelik bir tan1 yontemi olarak Ped agirlig1 ilk
olarak 1971 yilinda James et al. tarafindan tanimlanmugtir.”
1981°de Sutherst et al. regetelenmis bir aktivite ve egzersiz
grubuyla ped testi kullanimini ilk olarak yaymlamistir.”® O
zamandan beri, bir dizi yayilanmis ¢alismada cesitli sekill-
erde ped testi protokolleri kullanilmistir. Ped testi kolay ve
ucuzdur, ancak Urodinami ve Kadin Uroloji Grubu iiyelerinin
yakin zamanli arastirmalar iiyelerin yalnizca %4,5-8’inin ped
testini uygulamalarinda rutin olarak yaptigmi gdstermistir."
Test ne kadar uzunsa test sonuglari ve idrar kagirma derecesi
arasindaki iliskinin o kadar iyi oldugu, birtakim c¢aligmalarda
belgelenmistir. Bununla birlikte, 24 ila 72 saatlik ped testleri
mesakkatli olup yiiksek diizeyde hasta uyumu gerektirmekte-
dir.”®*® Test sonuclar1 bircok faktdrden etkilenmektedir, bu
nedenle de diger degerlendirme yontemleriyle birlikte yoruml-
anmahdirlar. Ozellikle de negatif 1 saatlik ped testine fazla
agirlik verilmesi konusunda dikkatli olunmalidir (uzman
goriisii). Test sonucunun hasta tarafindan sunulan subjektif
degerlendirmeyle iliskilenmedigi durumlarda tekrarli kisa
siireli test yapilmasi tavsiye edilmektedir.’’ Abdel-Fattah et
al.” tarafindan 6z degerlendirme anketleri ve 1 saatlik ped testi
arasinda iyi bir iliski oldugu bildirilmistir. King’s Health
Anketi, idrar kagiran hastalart belirlemede 1 saatlik bir ped
testi i¢in %96 duyarlilik ve %93 6zgiinlik gostermistir.? Oz
degerlendirme anketleri ile 1 saatlik ped testi arasindaki
iliskinin iyi olmasi, ancak bu iliskinin 24 saatlik testte iyi
olmamasi, standardizasyon degerini desteklemektedir. 24
saatlik ped testi ve Uluslararasi idrar Kagirma Konsiiltasyonu
Sorgulama Formu—Kisa Form (ICIQ-SF) arasinda iyi iligki
belgelenmistir.® Ped testiyle iliskili en biiyiik maliyet ofis
ziyaretidir, dolayisiyla postanin kullanildigr ev ped testleri
onerilmistir.* Daha uzun test protokolleri duyarlilik ve 6zgiin-
ligli potansiyel olarak artirabilir, ancak bunlar yiiksek
derecede motive hastalarin secilmesini gerektirmektedir. Ped
tiirti, kacirma ve buharlasma sonucu etkileyebilir, dolayisiyla
24 saatlik ve daha uzun ped testi sirasinda ped 4—6 saatte bir
degistirilmelidir.”®

SONUC
Ped testi non-invaziftir ve uygulamasi kolaydir, ancak utanma
ve idrar kagirma siddetini azaltmaya yonelik davranig degisik-
likleri (hareketsizlik, sivi kisitlama) gibi faktdrler sonucu
6nemli 6l¢iide etkileyebilir. ICS tarafindan standardize edildigi
haliyle 1 saatlik ped testi su anda belirlenmis bir protokolii
bulunan tek aragtir. Biz orijinal protokoliin kullanilmasin
tavsiye etmekteyiz. Yapay mesane dolumunun kullanildig:
durumlarda, teste baglamadan 6nce mesane fonksiyonel kapas-
itesinin %50-75’ine kadar doldurulmalidir. Giinliik klinik
uygulamada 24 saatlik test yeterlidir. Bu testin bir idrar
giinliigiiyle birlikte yapilmasi veya sadece sivi alimmin ve
idrar kagirma sikligmin kaydedilmesi, yararliligint 6nemli
o6lgtlide artiracaktir. 24 ila 72 saatlik ped testine yonelik standart
bir protokol su anda bulunmamaktadir ve bunun olusturul-

masinin olduk¢a yardimer olacagina inaniyoruz. 24-72 saat
icin spesifik fiziksel aktivite recetelemek problemlidir,
dolayisiyla hastanin normal bir giinliik rutini izleyecek sekilde
yonlendirilmesini tavsiye etmekteyiz. Yukaridaki sinirlamalara
ragmen, ped testi istemsiz idrar kaybinin objektif bir deger-
lendirmesini sunmaktadir. Optimal yararliligi, tanisal ve
prognostik kullanim agisindan bu sinirlamalarin  etkisinin
anlagilmasina dayanmaktadir. Kosula gdre en uygun test
protokoliiniin benimsenmesi i¢in spesifik test protokollerinin
subjektif ve objektif dlgiimlerle korelasyonlar1 yapilmalidir.
Testin standardize edilmesinin, bu basit ve ucuz test yonte-
minden yararlanmanin iyilestirilmesinde dnemli bir ilk adim
olduguna inantyoruz.
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Amaglar: Urodinamik iseme analizine yonelik bir ICS dgretim modiilii i¢in kanit temelini sunmak. Yontemler: Tercih edilen ve
iyi bir tirodinami uygulamasinin bir 6zetini ve agiklamasinit derlemek tizere literatiir analizi ve uzman goriisii bir araya getirilmistir.
Bulgu: Bu metinde hastanin hazirlanmasi, basing akis analizinin patofizyolojisi, teknigi ve ilkeleri 6zetlenmektedir. Sonug¢lar: Bu
metin, basing akis analizinin temel ve uygulamali unsurlarin1 6gretmek lizere ICS web sayfasinda yer alan bir slayt grubu igin

bilimsel bir altyapr gérevi gérmektedir. Noroiirol. Urodinam.
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Anahtar kelimeler: Mesane ¢ikisi obstriiksiyonu; tani, basing akis analizi; degerlendirme; 6gretim modiilii; yetersiz detrusor;

iseme

GIRIiS

ICS Urodinami Komitesi Idrar Yapma Analizi; Basing Akis
Analizi-temel 6gretim modiiliinii genel olarak {irodinami testi
talep eden, uygulayan ve analiz eden, daha spesifik olarak ise
iseme analizi uygulayan herkes icin Iyi Urodinami Uygu-
lamasina ait standart bir egitim gorevi gérmek iizere sunmak-
tadir. Ogretim modiilii bir metnin yani sira bir sunumdan
olugsmaktadir. Bu metin bir bilimsel altyap1 degerlendirmesi
gorevi gormekte olup ICS Power Point sunumu igin kanit
temeline http://www. icsoffice.org/eLearning/ adresinden
ulasilabilir. Sunumda normal fizyoloji, test gereklilikleri ve
basing akis analizi yontemleri agiklanmakta olup nomogramlar
tanitilmaktadir. Sunumda ve bu metinde, kanitin 6zellikle de
klinik uygulama agisindan bulunmadigi yerlerde uzman goriisii
kullanilmakta olup bu noktalar “eo” (uzman goriisii) seklinde
isaretlenmistir.

HASTANIN HAZIRLANMASI

Urodinami testi, yeterince ilgili bir tibbi ge¢mis, sistematik
semptom analizi, laboratuvar ve klinik (ndro-Jineko-iirolojik)
inceleme ve idrar sonrasi rezidii belirlemesiyle tercihen en az
bir kateterize edilmemis (serbest) iiroflov ardindan, optimal
olarak bilgilendirilmis bir hasta gerektirmektedir."> Basing
akim analizi, tirodinami testinin iseme fonksiyon bozuklugunu
teshis etme unsurudur. Idrar yapma, mental stres durumunda
otonom sisteminin sempatik baskin duruma gecisinden, makul
olarak, negatif sekilde etkilenir. Ancak laboratuvar kosullarin-
da isemenin temsil 6zelliginin kabul edilemez olduguna dair
pek fazla kamt bulunmamaktadir. (uzman goriisii) (Ileri yasta-
ki) erkeklerde, mesane asir1 derecede dolu olmadig: siirece,
ofis ve ev arasindaki farkliliklarm biiyiik olmadigina® dair
baz1 dolayl kanitlar bulunmaktadir.® Makul olarak, {irodinami
testi sirasinda, miimkiin oldugunca az sayida kisiyle sessiz,
rahatlatici kosullar bulunmasmin yani sira, iseme sirasinda
yeterince Ortlinme, normal oturug (veya erkek hasta tercih
ediyorsa, ayakta durma) ve miimkiin olan maksimum mahrem-
iyeti saglamak hasta dostu bir yaklasim olacaktir. (uzman
gorsii)

Enfeksiyon profilaksisi steril kateterizasyon gerektirir, risk
altinda olmayan hastalarda bu kisa siireli kateterizasyon igin
profilaktik antibiyotik gerekmemektedir.”,(uzman goriisii)
Laksatifler de gerekli degildir ve test sirasinda bagirsaklarda

istenmeyen (fazla) faaliyete ve fekal sikigsmaya yol agabilirler,
ancak hastadan miimkiinse bagirsaklar1 bos olarak gelmesini
istemek faydalidir. (uzman goriisii) Pratikte tirodinamik test
sonras! yiiksek oranda idrar yolu enfeksiyonu gozlenirse, ilk
adim, siki bir antisepsi izlenmesi i¢in prosediirlerin degistiril-
mesi olmalidir.(uzman goriisii) Penis veya labium iizerinde
meatus boyunca yeterli fiksasyonla intravezikal dolum ve
basing kaydi i¢in ince (6-8F) ¢ift liimenli veya liimenli mikro
ug kateterler tavsiye edilmektedir.

PATOFIiZYOLOJI

Idrar yapma, normal durumda istemli ve bilingli pelvik taban
gevsemesiyle baglatilan otonom bir reflekstir. Detrusor kubbe-
si, parasempatik olarak aktive edildiginde iseme enerjisini
saglar. Mesane ¢ikis1 veya mesane boynu (ya da otonom sfink-
ter), sempatik giris inhibisyonunun bir sonucu olarak gevser ve
bosaltima izin verir. Normal ¢ikis, pasif distansiyonla ve
viskoelastisitesiyle akisi kontrol eder. Intravezikal basing,
cikist kapatan giiclerin lstesinden gelmek i¢in fazla diisiik
oldugunda ¢ikis kapanir.® Tipik olarak, bilyiimiis bir prostat
veya iretral striktiir nedeniyle mesane ¢ikisinin azalmis
aciklig1 iseme sirasindaki (maksimum) akis hizini smirlar ve
detrusor kasini daha yiiksek gii¢ ile kasilmaya, boylelikle de
daha yiiksek intravezikal basinglara yonlendirir.

Prostat biiylimesi bulunan ileri yastaki semptomatik erkekler
icin basing akim analizi sonuglarinin miktarini standart bir
yontemle belirlemek tizere klinik nomogramlar bulunmak-
tadir.”™ Bu yontemlerin tiimii oldukga tutarli sonuglar vermek-
tedir.">™ Sabit bir darlik olusturacak bir prostat bulun-
madigindan, kadin (ve geng erkek) iseme dinamikleri ileri
yastaki erkeklerden farkli olup basing akis nomogramlarimni
olusturmak daha zordur. Zaman bazli basing ve akis grafikleri
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iseme konusunda bir yargiya varilmasini saglar; bir X-Y
grafigi lizerinde basing ve akimin daha sonra degerlendirilm-
esi, tim modern irodinami ekipmanlarinda mimkiindiir ve
iseme siiresince Mesane ¢ikim tikanikligt (MCT) ile ¢ikis
dinamiklerinin tam olarak degerlendirilmesini saglar. Bununla
birlikte, klinik temsil edebilirligin bir degerlendirmesinin yant
sira iyi kalite ve giivenilirlik kontrolii gereklidir.?

TEKNIiK VE YORUMLAMA

Teknik
Basing akist iseme izninden sonra baslar ve bu izin tam olarak
belirginse hezitensi (bekleme) goriilebilir. Daha da 6nemlisi,
iseme izni depolama agamasinin sonunu gosterir ve detrusor
asir1 aktivitesi (DO) ile detrusor iseme kontraksiyonu arasinda
farklilik gosterir; DO yalnizca depolama asamasinda teshis
edilir.

Basing akis analizi, basing ve akisin es zamanli olarak kayded-
ilmesine dayanir. Depolama asamasindaki basinglar patern
olarak yorumlanir; DO veya azalmis uyumluluk. Ayrica mutlak
basinglarin bir rol oynadigina dair kanit bulunmamaktadir.
Yine de, basing akis analizinde, atmosferik basing da denilen
mutlak basinglar, nomogramlarla klinik yorumlama agisindan
uygundur (v.i.).

Basing akim testi sirasinda tercih edilen pozisyon agisindan
belirgin bir kanit bulunmamaktadir. Makul olarak kadinlar
rahatga otururken en iyi performansi gosterecektir, ancak ¢ogu
kadin gergekte tuvalete oturmamaktadir ya da ¢dmelmeye
ahisiktir.'*" Ekipmanin kisitlamalarindan dolay: videoiirodina-
mik ekipmanda rahat oturmama ve olagan iseme seklini yeter-
ince temsil etmeyecek sekilde iseme s6z konusu olabilir. Daha
genel anlamda: yari uzanmis, sirt isti veya jinekolojik
pozisyonda isemek, her zamanki gibi olmayacaktir, ancak
dogrudan karsilagtiran bir kanit bulunmamaktadir.eco Yetigkin-
lerde oldugu gibi, depolama asamasi sonuglari agisindan
pozisyon etkilidir, ancak iseme pozisyonunun iliskisi ¢cocuklar-
da calisilmamug ve standartta soz edilmemistir.'®” Erkeklerde
serbest akim grup bazli karsilastirmalarda pozisyondan
etkilenmektedir, ancak bireylerin tercih ettigi bir pozisyon
olabilir ve hastanin tercih ettigi pozisyona izin verme olasilig1
uygun goriinmektedir.’®*® Meatustan akim kaydina gecikme
siiresinin eklenmesi her agidan gereklidir,”' fakat meatustan
tiroflovmetriye uzakligin ¢ok kisa olmasi faydalidir. (uzman
gOrlisili)

Test sirasinda hastanin pozisyonu degisirse, dig basing transdii-
serleri (kullanilmigsa) yeniden simfizis pubis yiiksekligine
ayarlanmalidir.

Yorumlama
Mesane ¢ikim tikanikligi analizi isemenin ikinci, pasif
asamasinda, genellikle detrusor ve ¢ikisin duragan durumda
bulunup dengede oldugu maksimum akig aninda yapilmak-
tadir.>’® Maksimum akis oncesi, pelvik taban gevsemesi ve
cikig gerilim dinamikleri baskindir, fakat maksimum akis
sonrasi, gercek pasif ¢ikis direnci elde edilir. Maksimum
akistaki basing ile birlikte ilgili maksimum akis, bir formiil
i¢inde kullanildiginda mesane ¢ikigi obstriiksiyonunun klinik
olarak iliskili bir derecelendirmesini verir."" Bu derece sayist
sunularak sonradan ICS obstriiksiyon sayisi olarak benimse-

nir.2>%

Benzer sekilde, detrusor kontraksiyonunun (veya kontraktilite)
maksimumu ICS kontraksiyon numarasi ile hesaplanabilir.?
iseme sirasindaki detrusor kontraksiyon giicii de tiim iseme
boyunca hesaplanabilir** ve mesane ¢ikis1 obstriiksiyonu ve
iseme duygulanim ile iliskilidir.?® Her iki analiz yontemi de
benzer sonuclar vermektedir.?®

Kadin iseme analizi daha az standardize olmakla birlikte
yukarida s6z edilen ilkelere uymaktadir. Bir kadin iserken
genellikle daha fazla akis hizi ve basing varyasyonu olmak-
tadir. Yine de ¢ogu kadin yiiksek pik akis hiziyla bosaltim
yapar ve yliksek akim hizi, statik ¢ikis obstriiksiyonunu ekarte
ettiginden, buradaki varyasyonun sebebi ¢ikis dinamikleridir.
Idrar yapma sirasindaki nispeten yiiksek detrusor basinci da
kadinlarda (statik) mesane ¢ikisi obstriiksiyonunun bir belirtisi
olarak goriilmektedir.”’ Bu, iseme sistometrisi sirasinda veya
radyografi sirasinda gozlenmek iizere, serbest akim hizi
(kateterize edilmemis) maksimumunu, minimum kesim
basinciyla entegre eden bir nomogramda yakalanmaktadir.®*
Siklikla kullanilsa da, uygulama varyasyonlarinda bu nomo-
gram hicbir zaman ICS standardi olmamistir. Maksimum
akimdaki basing su anda en iliskili parametre olarak kabul
edilmektedir.*

Basing akimda iseme, hastanin genel davranisini temsil etmey-
en sekilde olabilir. Serbest iiroflovmetre ile karsilastirma ve
hastanin goriisiinii sorma, bu ac¢idan degerlidir.(uzman goriisii)

Idrar sirasinda (intravezical basinci kaydeden) kateter yerinden
ciktiginda artefaktlar olusur. Idrar sirasindaki basing kaydindan
ve idrar sonrast Okstiriik testindeki basing yanit1 ile de bundan
siiphelenilebilir? Uroflovmetriden bilinen tiim artefaktlar
basing akim sistometrisinde de beklenmekte olup kontrol
edilmelidir. **'

Cok diisiik basingli iseme, iseyememe veya her zamanki gibi
tam bir igeme refleksi baglatamama, basing analizinin uygula-
nabilirligini sinirlandirmaktadir. Ozellikle de iseme konusunda
¢ekinen kisilerde, mesane c¢ikisi Ozelliklerini veya detrusor
kasinin yeterli basing olusturma konusundaki ger¢ek becerisini
objektif olarak teshis etmek problem olabilir. Bununla birlikte,
zayif veya eksik bir igeme refleksi sirasinda mesaneden (az)
sivi ¢ikarsa ve bu diisilk basingla olmasgerceklesirse ciddi
mesane ¢ikisi obstriiksiyonu goreceli olarak olasi degildir.
Yine de bu taninin belirsizlik derecesi yiiksektir.

SONUCLAR
Basing akis analizi, iseme analizi agisindan altin standarttir.
Erkek hastalar i¢in, mesane ¢ikisi obstriiksiyonuna yonelik tam
ve klinik olarak iligkili sinirlar mevcuttur. Kadinlar ve ¢ocuklar
icin smurlar, erkek hastalar i¢in kalibre edilmis yontem ve
nomogramlarla yakindan baglantili olmak {izere, normal alt
triner sistem fizyolojisinden beklenebileceklere dayanarak
daha az netlikte tanimlanmistir. Antisepsiye siki sikiya bagh
kalma ve test 6ncesinde, esnasinda ve sonrasinda hasta merke-
zIi bir yaklagim, istenmeyen etkileri sinirlayarak temsil edebil-
irligi artirir. Atmosferik basinca yeterli referansla iyi tirodina-
mik uygulama standartlarma bagl kalma, analiz ve teshiste
optimal kalite saglar. Bu ICS egitim modiili, alt {iriner sistem
semptomlart bulunan hastalarda igeme analizinin temel
egitimine yonelik altyap: sunmaktadir.
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Iseme Sonrasi Kalan Idrarin Olciilmesi
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Amaclar: “Iseme sonrasi kalan idrarm Olgiilmesi.” egitim modiiliinii sunmak. Yéntemler: Bu modiil, ICS Urodinami Komi-
tesinin bir Caligma Grubu tarafindan hazirlanmistir. Kullanilan metodoloji kapsamli literatiir degerlendirmesini, Calisma Grubu
iiyeleri tarafindan fikir birligi olusumunu ve ICS Urodinami Komitesi ana paneli iiyelerinin degerlendirmesini kapsamaktadir.
Bulgular: Bu ICS egitim modiiliinde, alt iiriner sistem islev bozuklugu (AUSIB) bulunan hastalarda PVR 6l¢timiiniin (AUSIB)
kanit1 ve iligkisi 6zetlenmistir; kisaca: iseme ve iseme sonrasi kalan idrar (PVR) 6l¢limii arasindaki aralik kisa siireli olmalidir ve
ultrasonografi ile mesane hacmi dl¢limii, iiretral kateterizasyona tercih edilmektedir. Evrensel olarak kabul edilmis anlamli bir
rezidii idrar hacmi tanimi bulunmamaktadir. Yiiksek PVR (>200-300 ml) belirgin mesane islev bozukluguna isaret edebilir ve
basarisiz tedavi sonuglarina yol acabilir 6rnegin mesane ¢ikim tikaniklari i¢in invazif tedaviler uygulandiginda basarisiz tedavi
sonuglarina egilim olusturabilir. PVR, akut {iriner retansiyonun giiclii bir belirleyicisi olarak gériinmemekte olup 6zel olarak MCT
varligint gostermemektedir. Kanit temeli smirlt olmakla birlikte, AUSS degerlendirmesiyle ilgili kilavuzlar genellikle PVR
6l¢iimiinii kapsamaktadir. Sonu¢: AUSS ve idrar kagirma yonetimi ile ilgili kilavuzlar ve tavsiyelerde PVR 6l¢iimii 6nerilmektedir,
ancak bu 6l¢iim i¢in kanit diizeyi yiiksek degildir. Bu metin kanitlar1 6zetlemekte ve egitim amacli olarak bir ICS egitim modiilii

cergevesinde uygulama tavsiyeleri sunmaktadir. Noroiirol.
Urodinam. 35:55-57, 2016. #2014 Wiley Periodicals, Inc.

Anahtar kelimeler: Mesane ¢ikim tikanikligi, iseme sonrasi rezidii, idrar kacirma, idrar yolu enfeksiyonlari; tirodinami

GIRIiS

Mesanenin yetersiz bosalmasi igeme sonrasi kalan idrara
(PVR) yol agar. PVR, iseme sonunda mesanede kalan idrar
hacmi (ml) olarak tanimlanmaktadir.' ICS Urodinami Komitesi
“iseme sonrasi rezidii idrar l¢limii’ egitim modiiliinii genel
olarak iirodinami testi isteyen, uygulayan ve analiz eden, daha
spesifik olarak ise iseme analizi yapan herkes i¢in Iyi Urodi-
nami Uygulamasina ait standart bir egitim gorevi gdrmek iizere
sunmaktadir. Egitim modiilii bu metnin yani sira bir Power-
Point sunumundan olusmaktadir. Bu metin bilimsel bir altyap1
gorevi gormekte olup ICS Power Point sunumu igin kanit
dayanagina http://www.icsoffi e.org/ eLearning/ adresinden
veya bu sayfadaki QR kodu araciligiyla ulasilabilir.

Bu sunumda test gereklilikleri, klinik tetkikler ve analiz agikl-
anmaktadir. Sunum ve bu metin, mevcut olan en iist seviyedeki
yaymlanmig kanitlara dayanmaktadir; kanitlar, 5. Uluslararast
Inkontinans Konsiiltasyonu tarafindan kullanilan Oxford
Kanita Dayali Tip Merkezi kanit diizeyleri modifikasyonuna
gore derecelendirilmistir.” Kanit bulunmayan durumlarda
uzman goriisleri kullanilmig ve ciimle “ug” (uzman goriisii) ile
isaretlenmistir.

HAZIRLIK
PVR , idrar akim hiz1 6l¢iimii sonrasi dlgiiliir. Diger yandan
PVR normal sekilde tuvalete gittikten sonra da 6l¢iilebilir. S6z
edilen bu son durumdaki PVR 6l¢timlerinin giivenilirligine
dair bir kamt bulunmamaktadir. Ozel bir hasta hazirligina
gerek yoktur. Hastaya, iseme durumunun, glinlilk hayatindaki
tipik isemesine benzer olup olmadigint sormak uygun olabilir.

PATOFIZYOLOJI
PVR siklikla, en yaygin ornekleri mesane ¢ikim tikanikligt
(MCT) ve yetersiz ya da akontraktil detrusor olan alt {iriner
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sistem islev bozuklugunun (AUSIB) bir (MCT) sonucudur.
Bununla birlikte, mesane divertikiili veya genis hacimli
vezikoiireteral reflii gibi anatomik anomaliler de PVR’ye yol
acabilir (ikinci durumda, mesanenin, geri akan idrarla ¢ok
erken yeniden dolmasi nedeniyle).> MCT prostat bilyiimesinin
(BPE), iiretral veya meatal striktiiriin veya eksik ya da kesintili
sfinkter relaksasyonunun bir sonucu olabilir. Mesane tas1 veya
tiimorii nadiren PVR sebebidir.® Yetersiz detrusor kontraksi-
yonu ndrojenik, miyojenik veya psikojenik sebeplerden
kaynaklanabilir ya da farmakoterapinin bir etkisi veya yan
etkisi olabilir.* Herhangi bir bireyde, 6zellikle de ileri yastakil-
erde veya norolojik olarak etkilenmis kisilerde, PVR
patofizyolojisi multifaktériyel olabilir.> Ayrica, anormal bir
PVR’yi nelerin olusturdugunu betimleyen esik degerlerin
tanim1 yetersizdir.*”

TEKNIK

Ideal olarak, iseme ile PVR ol¢iimii arasindaki siire kisa
olmalidir. Ayrica, alisik olunmayan bir ortamda ya da tam dolu
olmayan veya fazla dolu bir mesaneyle kontrollii olarak idrar
yapildiginda gercegi yansitmayan sonuglar elde edilebilir.
Transiiretral kateterizasyon PVR 6&l¢limlerinde altin standart
olarak kabul edilse de, hastalar i¢in rahatsizlik verici olabilir ve
idrar yolu enfeksiyonu ve travma riski tasir.®

Meslektas degerlendirme siirecine, makaleden sorumlu Yardimer Editor
olarak Christopher Chapple 6nderlik etmistir.
Potansiyel ¢ikar ¢atigmalari: Bildirilecek bir catigma yoktur.

[letisim: Enrico Finazzi Agro , Deneysel Tip ve Cerrahi Anabilim Dali,
Rome Tor Vergata Universitesi, Roma, italya. Eposta: efinazzi@tin.it Teslim
alma 11 Subat 2014; Kabul 1 Agustos 2014
22 Eyliil 2014’te Wiley Cevrim i¢i Kitapliginda ¢evrim i¢i olarak yayimnlan-
mustir (wileyonlinelibrary.com).
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Bu smirlamalar1 agmak igin, iiretral kateterizasyona alternatif
olarak, dogruluk ve hastanin giivenligi/konforu arasinda iyi bir
orta yol sergilediginden non-invazif ultrason ile mesane hacmi
oleiimii kullanilmistir®™" Geleneksel olarak, ultrason ile
mesane hacmi 6l¢limii, mesaneyi dogrudan goriintiilemek igin
gercek zamanl ultrason kullanarak °* veya hacmi, mesaneyi
dogrudan goriintilemeden otomatik olarak hesaplamak igin
portatif bir mesane tarayici kullanarak iki sekilde yapilabilir.
Portatif mesane tarayicilarin, gercek zamanli ultrasona gore
bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Kullanimlari kolaydir, yalnizca
temel bir egitim gerektirirler ve radyoloji boliimiiniin degerli
kaynaklarii mesgul etmeksizin serviste kullanilabilirler. Bir
mesane tarayicl ayrica kateterizasyonu azaltabilir; iiretral
yaralanma riskini minimize eder ve hastada daha az rahatsi-
zliga sebep olur. Yakin zamanda, dogrulugu artirmak amaciyla,
ilave bir gercek zamanli tarama Oncesi goriintiileme (RPI)
donanimi bulunan portatif bir ultrason mesane tarayict sunul-
mustur. Bu tarayict merkezi hedef noktanin yerinin énceden
belirlenmesini saglamanin yani sira, ger¢ek tarama Oncesi
mesanenin sekliyle ilgili bilgi sagladigindan, 6lgiilen degerler-
in degiskenligini azaltip dogrulugu artirabilir gibi goériinmekte-
dir."”?

YORUMLAMA

PVR ve Akut ya da Kronik Uriner Retansiyon
Kronik iseme sonrasi rezidii, yaygin sekilde, siirekli olarak 300
ml’nin iizerinde PVR miktar1 olarak kabul edilmektedir;*
ancak bazi aragtirmacilar bunu 400 ml’nin iizerinde,” 100500
ml olarak™ tanimlamis veya bazilari da higbir bir sayi
vermemistir." Diger yandan (kronik) PVR, akut iiriner retansi-
yonunun (AUR) giiglii bir belirleyicisi gibi gériinmemektedir."®

MCT

Rezidii idrardaki artisin MCT nin siddetini gosterdigi yaygin
olarak diisiiniilmektedir. Ancak serbest Idrar akim hiz1 6l¢iimii
veya PVR’nin anormal 6l¢iimleri, 6zellikle MCT’n1 gésterme-
den yalnizca bir iseme iglev bozuklugunu tespit edebilir. Detru-
sor kasilma bozuklugu biiyiik bir PVR’nin tek sebebi olabilir.
Bununla birlikte, PVR 6l¢timleri, BPO’nun (Benin Prostatik
Tikaniklik) tibbi ve cerrahi tedavileri agisindan etkinlik
parametresi olarak kullaniimaktadir.”"®

PVR ve BPO’nun Klinik flerlemesi
Yiiksek hacimli PVR, artmis bir AUSS kétiilesmesi riskiyle
iliskili olup BPO ilerlemesinin bir belirleyicisi olarak
diisiiniilmektedir.””*° BPO da dahil oldugu Erkek Alt Uriner
Sistem Semptomlarinin (AUSS) yonetimi ile ilgili EAU
kilavuzunda,” ¢ok yiiksek PVR’lerin, hastaligin ilerlemesinin
habercisi olabilecegi ifade edilmistir. Diger yandan, ¢ok
yiiksek PVR hacimlerinin (>200-300ml) detrusor yetmezligini
gostermekte olabildigi ve tedaviye daha az olumlu yanit
alinmasi olasiligini 6ngorebildigine dair uzman goriisii hakim-
dir. Bu nedenle PVR, yakin izlem veya tibbi tedavi agisindan
siki bir kontrendikasyon olarak diistiniilmemektedir. PVR
Olciimlerinin kullanimi, noninvazif tedavi alan ve komplike
olmayan AUSS’si bulunan erkeklerde opsiyonel olarak
diisiiniilmektedir. Higbir rezidii idrar diizeyi, kendiliginden,
invazif tedaviyi zorunlu kilmaz®' ve karar vermek igin heniiz
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hi¢bir PVR “sinir degeri” belirlenmemistir.

Erkeklerde PVR ve Antimuskarinikler

Yakin zamanli bazi plasebo-kontrollii klinik ¢alisma verileri
anti-muskariniklerin (tek basina veya tamsulosin ile birlikte)
AUR riskini artirmadigini ve BPO oldugunda bile erkeklerde
klinik olarak anlamli bir PVR artis1 yaratmadigini ortaya
koymaktadir®?*, Ancak belirgin PVR’si olan hastalar bu
calismalardan hari¢ tutulmus olup BPO’su bulunan erkeklerde
anti-muskariniklerin giivenliligi uzun siireli ¢aligmalarda
dogrulanmay1 beklemektedir.

Bakteriiiri

Yiiksek ve/veya persistan PVR, cocuklar veya omurilik yaral-
anmal1 veya diyabetli hastalar gibi 6zellikle de risk altindaki
kisilerde Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) ile iliskili olabilir.**
Bu iliski pediyatrik bir popiilasyonda® ve nérojenik mesane
islev bozuklugu bulunan hastalarda dogrulanmis olsa da,”
diger caligmalarda PVR nin bakteriiiri, Idrar kagirma, hareket
kisithiligi, biling bozulmast veya norolojik hastalik ile iliskili
olmadig1 sonucuna varilmistir.**’

Kronik Bobrek Hastahig1 (KBH)
Cok yiiksek PVR (>300 ml) iist iiriner sistem dilatasyonu ve
renal yetmezlik riskini artirabilir.>* PVR > 100 ml, AUSS’si
bulunan ileri yastaki erkeklerde KBH ile iliskilendirilmistir;*®
ancak diger ¢aligmalar PVR ve KBH arasinda anlamli bir iliski
gostermemektedir.”®

Kadinlarda idrar Kacirma

Iseme islev bozuklugunu hari¢ tutmak icin, PVR’nin idrar
kagirma ve/veya asirt aktif mesane belirti ve semptomlari
bulunan kadinlarin degerlendirmesi sirasinda 6lgiilmesi 6neril-
mektedir.> Mevcut kanitlar hala smirl olsa da, PVR diisiik ise
genel  olarak  antimuskarinik  veya  antikolinerjikler
diisiiniilmelidir.*® PVR 6l¢iimii, kadin Idrar kacirma yéneti-
minde dnerilmektedir.*

Cocuklar
PVR degerlendirmesi, iseme AUSS’si, UTI, vezikoiireteral
reflli, posterior iiretral valf veya noral tlip defekti bulunanlar
gibi cesitli pediyatrik hastalarda zorunludur.**

GERCEK TAVSIiYELER
° Idrar yapma ve PVR 6l¢iimii arasindaki siire miimkiin
oldugunca kisa olmalidir (ug). Hastalara, iseme durumlarinin
giinliik hayatlarindaki tipik bir isemeye benzeyip benze-
mediginin sorulmasi tavsiye edilir (ug).
° Uretral kateterizasyon yerine tercihen non-invazif
ultrason ile mesane hacmi 6l¢iimii kullaniniz (LE 3).
° Kadin idrar kagirma yonetiminde PVR 6l¢iimii 6neril-
mektedir (LE 3).
° PVR degerlendirmesi, gesitli pediyatrik hastalarda
zorunlu goriilmektedir (LE 3).
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KANIT OZETI
° Aligik olunmayan bir ortamda ya da tam dolu olma-
yan veya asir1 dolu bir mesaneyle iseme istendiginde gercegi
yansitmayan sonuglar elde edilebilir (ug).
° Ozellikle gercek zamanli tarama dncesi goriintiilleme
donanimi eklenmig (LE 3) portatif bir mesane tarayici, gercek
zamanli ultrasona gore bazi avantajlar sunabilir (LE 3).
° Evrensel olarak kabul edilmis anlaml1 bir rezidii idrar
hacmi tanimi bulunmamaktadir. Klinik uygulama agisindan,
PVR <30 ml 6nemsiz olarak goriilebilirken, siirekli olarak >50
ml olan rezidii hacimleri dnemli goriilebilir (ug).
° Yiiksek PVR (>200-300 ml) siklikla AUS islev
bozuklugu'nu gostermekte olup invazif MCT tedavisinde
yetersiz tedavi sonuglarina egilim olusturabilir (LE 3). Bunun-
la
birlikte, hicbir rezidii idrar diizeyi, kendiliginden, invazif
tedaviyi zorunlu kilmaz ve karar vermek icin heniiz net bir
PVR esigi belirlenmemistir (LE 3).
° PVR, akut {iiriner retansiyonun giiglii bir belirleyicisi
olarak kullanilamaz (LE 3).
° PVR ozellikle MCT’yi isaret etmeden yalnizca iseme
islev bozuklugunu tespit edebilir (LE 2-3).
° Anti-muskarinik ilaglarla tedavi edilen hastalarda
PVR’nin 6nemli 6l¢iide yiikseldigine dair bir kanit bulunmam-
aktadir (LE 2). Bununla birlikte, onemli o6l¢iide PVR’si
bulunan hastalarin su ana kadar yayinlanmis caligmalarda
calisma disinda tutulmus oldugunu dikkate aliniz.
° PVR, cocuklar veya norojenik islev bozuklugu
bulunan hastalar gibi 6zellikle risk altinda bulunan kisilerde
IYE ile iliskili olabilir (LE 3). Yetiskinler arasindaki bu iliski
net degildir (LE 3).
° Yiiksek PVR, kronik bobrek hastaliklariyla iligkili
olabilir (LE 3).

KANILAR

PVR bl¢iimii, AUSS ve idrar kacirma yonetimiyle ilgili kilavu-
zlarda ve tavsiyelerde Onerilmektedir. Bununla birlikte,
PVR’nin ¢ogu alt iiriner sistem islev bozuklugu ile tam olarak
iligkisi konusunda kanitlar eksiktir ve dolayistyla, PVR ile
iligkili ¢ogu kaygi verici 6zellik kanita dayali degildir. Bizler
ICS standart egitim amaglar1 dogrultusunda kanitlart degerlen-
direrek tavsiyeler sunduk.
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Amaglar: Ozellikle sistometri egitimi igin iyi iirodinamik uygulama kanit
altyapisini 6zetlemek.

Yontemler: PubMed’de son 5 yilin yaymlarindan sadece klinik galismalar
secilerek 133 makale igin sistometri, 53 makale i¢in ise dolum sistometrisi
anahtar kelimeleri kullanilarak arastirma yapilmustir:

Bulgular: Kateterler ve transdiiser tiirleri, mesaneye verilen sivinin ve hasta
pozisyonunun yani sira klinik ortam ve sistometri teknigine iliskin kanitlar
onerilerle birlikte sunulmustur. Ayrica mesane dolum hissi ve kapasitesinin
belirlenmesine dair uygulama ve detrusor depolama islevi teshisinin temeli de
anlatilmistir.

Sonug¢: Bu yazi sistometri uygulamasi igin kanit altyapisint sunmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER

sistometri, iirodinami

1 | GIRIS

Sistometri, mesanenin dolumu sirasinda alt driner sistem
(AUS) depolama islevinin 6lgiildiigii yontemdir."* Urodinam-
inin amaci, hastanin AUS semptomlar1 icin objektif,
patofizyolojik bir agiklama bulmak ve klinik (veya arastirmay-
la ilgili) soruyu yanitlamaktir.*® Sistometri, mesanenin depola-
ma islevini degerlendirdiginden, invazif irodinaminin énemli
bir parcasidir. Invazif iirodinami, yani sistometri, kateterlerin
ve teknik gereclerin takilmasimi gerektirmekte olup ayni
zamanda hastanin uyumuna dayanir. Urodinami AUS fizyolo-
jisinin laboratuvar ortaminda bir taklidi olup; yorumlamasi,
klinik uygunlugun yani sira temsil edebilirlige ve teknik detay-
lara ozellikle dikkat edilerek yapilmalidir. Sistometri, AUS
depolama islevi degerlendirmesinin altin standardidir."”

ICS Urodinami Komitesi, bu “Sistometri” egitim modiiliinii
irodinami testi isteyen, uygulayan ve analiz eden herkes i¢in
Iyi Urodinami Uygulamasmin®® standart egitimi olarak
sunmaktadir. Egitim modiilii, bu metinle birlikte bir sunumdan
olugsmaktadir. Bu metin bir bilimsel altyap1 degerlendirmesi
gorevi gormektedir ve http://www.icsoffice.org/eLearning/......
adresinde bulunan ICS PowerPoint sunumunun kanitsal
temelidir. Sunum normal fizyolojiyi, test gerekliliklerini, test
uygulamasini ve analiz yontemlerini agiklamaktadir.

Hakem degerlendirmesi siirecine makaleden sorumlu Yardimet

Editor olarak Dr. Alan Wein 6nderlik etmistir.

1.1 | Klinik ortam

Sistometri, invazif tirodinami arastirmasinin bir pargasidir ve
giincel kilavuzlar, invazif testten dnce bir AUS semptomu
sorgulama formunun, bir iseme giinligiiniin, klinik muay-
enenin ve tam idrar tetkikinin yapilmasini 6nermektedir. Daha
fazla test yapmadan once genellikle tiroflovmetri ve iseme
sonrasi rezidiiel idrar (PVR) dl¢iimii de dnerilmektedir. iseme
giinliigii, isenen idrar hacmi ve iseme sikligr hakkinda bilgi

verir. Uroflowmetri ve PVR klinik sebeplerle onerilmekle
birlikte, basing akis analizinin temsil edebilirliginin deger-
lendirilmesi agisindan da uygundur (burada daha fazla ele
alinmamaktadir). Sistometri uygulamasi agisindan PVR yine
de mesanenin iseme giinliigiinde gériinmeyen “gizli” kapasi-
tesinin farkinda olunmasi yoniinden de bilgi vericidir.

Isenen idrar hacimleri (PVR dahil), beklenebilecek iirodinamik
kapasite acisindan bir ipucu saglar. Sistometri, mesane dolum
hissi ve sistometrik (mesane) kapasite tayinlerinin yani sira
detrusor islevi (kas hacim uyumunun) ve mesane uyumunun
(komplians1) belirlenmesi ile sonuglanmaldir.! Muayene
sirasindaki klinik stres testi, idrar kacagini gosterebilir; ancak
sistometri, intravezikal hacim ve basinglar izlenirken stres
(idrar kagirma) testine olanak saglayarak, detrusor aktivitesinin
kontrol edilmesini miimkiin kilar.*” Tiim bu bilgiler, depolama
islevinin iirodinamik tanismi verir ve AUS islev bozuklugu
semptom ve belirtisi bulunan hastalarin yonetimi i¢in temeld-
ir.> Sistometri, s1v1 verilmesi basladiginda baslayip (kateterler-
in takilmasindan sonra) hastanin istegi ve/veya iirodinami
uzmaninin karartyla sivi verimesi durdugunda biter." Sisto-
metri, toplam mesane hacminin kagirilmasi ile de (idrar kagir-
ma) bitebilir.

1.2 | Sistometri teknigi

Kateterizasyon transiiretral olarak yapilmakla birlikte,
suprapubik yolla da yapilabilir. ICS standardi, sivi dolu
kateterlerin harici bir basing transdiiserine baglanmasini gerek-
tirmektedir. Abdominal basincin (Pabd) es zamanli kayd: da
standart olup rektumda bir kateter kullanimi1 ve bir basing
transdiiserine baglanmasiyla saglanabilir."

Harici transdiiserler simfizis pubisin iist smir1 seviyesinde
konumlandirilir ve kateterlere baglanmadan 6nce atmosferik
basingta veya bagliyken ii¢ yonlii bir muslukla sifirlanir.
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Baglant:1 tiipleri ve kateterlerdeki hava kabarciklart basing
iletiminin azalmasma yol a¢makta olup takma ve Ol¢lim
oncesinde sistemden uzaklastirilmalidir.

Inceleme oOncesinde ve esnasinda, hastadan Oksiirmesi
istenerek her iki basincin da kaydoldugunu dogrulamak gerek-
mektedir®> Pves ve pabd amplitiidleri esit olmalidir. Basing
kayit kalitesinin bir gdstergesi olarak, yasamsal belirtiler olan
solunum, hastanin konusmasi ve hareketi tiim sistometri
boyunca pves ve pabd’de goriiniir olmalidir.>®® Sistometri
sirasinda rektal kontraksiyonlar meydana gelebilir; bunlar pdet
trasesinde detrusor asir1 aktivitesi olarak yorumlanmamalidir.’
Diger yandan rektal kontraksiyonlarin siddeti ve sikliginin
siniflamas1 anlamli olabilir.

1.3 | Kateter tiirleri

Miimkiin oldugu kadar ince (genellikle 7-8F), ¢ift limenli bir
kateter, ICS iyi tirodinami uygulamalarinda standarttir. Cift
liimenli bir kateter, dolum liimeninde bir infiizyon pompasi
gerektirir. Cift liimenli kateter kullanimi, depolamadan bosalti-
ma diizgilin bir ge¢is saglayarak incelemenin yeniden bir dolum
kateteri takilmaksizin tekrarlanmasina izin verir.

Bazi saglik hizmeti sistemleri i¢in ¢ift liimenli bir kateter fazla
pahalt bulunabilir. Bu durumda, idrar yapma sirasinda asiri
obstriiksiyonu dnlemek i¢in bir dolum kateteriyle (genellikle
8-10F) beraber dolumun sonunda ¢ikarilan 6F bir baska kateter
takilir. Alt pelviste mesaneyi cevreleyen abdominal basing,
kateterin rektal i¢erikle tikanmasini 6nlemek i¢in az miktarda
stviyla dolu ve tercihen delinmis bir balonla 6lgiiliir, ancak
aym zamanda balonsuz, siviyla dolu acik bir tiip de olabilir.*?
Rektum kapali oldugunda alternatif olarak vajinal veya
stomadan yerlesim de uygulanabilir. Ancak bunlar, 6zellikle de
stoma yerlesimi, daha az giivenilirdir.

Abdominal basing kateterinin ¢api, basinct aktarmak igin
benzer duyarlilikta olmasi agisindan tercihen Pves’inkine
benzerdir.

1.4 | Basing transdiiseri

Tiibe bir basing sensorii ile bagl elektronik harici transdiiser,
ICS standart iirodinami degerlendirmesinde en sik kullanilan
transdiiser olup tiim basing parametreleri bu sisteme dayan-
maktadir. Yeni mikrotip veya havayla dolu transdiiserlerin sivi
sisteminde hi¢ hava kabarcigi bulunmamasi veya Ol¢iim
deliklerinde obstriiksiyon olmamasi avantaji bulunmaktadir,
ancak bu sistemlerle elde edilen sonuglar tamamen ozdes
degildir."" Yeni calismalar farklihklarin biiyiikliigiine agiklik
getirmeli ve sivi dolu sistemlerle elde edilen mevcut referans
degerlerle birlikte, klinik sonuglari alternatif sistemlerle
kalibre etmek i¢in pratik yontemler ortaya koymalidir.

1.5 | Kullanilan soliisyon

Salin soliisyon, mesane dolumu i¢in yaygin olarak kullanilan
stvidir. Video-iirodinami yapildiginda bir kontrast soliisyon
eklenir. Viicut sicakliginda ve oda sicakliginda sivi, mesane
duyu esiklerini farkli gekilde etkilemezler ve benzer sekilde
DAA (Detrusor asir1 aktivite) veya AUS iritasyonunu uyarma-
zlar™® ancak uyarilmis diiirez, (harici dolum olmadan) daha
yiiksek bir DAA insidansia yol acar."

ICS iyi iirodinami uygulamalarina gore fizyolojik dolum hizi,
kg cinsinden viicut agirlig1 dortte biri mL/dk olarak hesaplanir.
Fizyolojik olmayan dolum hizi 6ngdriillen maksimum dolum
hizindan daha hizli dolum hizi olarak tanimlanir.! Iseme
giinliigli ve PVR’ye gore 6ngoriilen kapasitenin %10’u olan
dolum hizini, (fizyolojik olmayan) dolum hizi olarak se¢gmek
kabul edilebilir bir yaklasik hesaptir.">

1.6 | Hasta pozisyonu

Sistometri sirasindaki ICS standart pozisyonu, yapabilen tiim
hastalarda i¢in dik oturmak ya da ayakta durmaktir. Baslangic
istirahat basinglari, ICS referansina gore sifirlanmislarsa,
vezikal basing i¢in 15-40 cmH20O (oturarak) ve intrarektal
basing i¢in 30-50 cmH20O (ayakta)‘dir. Sirt {istii pozisyonda
vezikal basing 5-20 cmH20O ve bu pozisyonun bir sonucu
olarak bir bireydeki intrarektal basing ise, genellikle biraz daha
yiiksek olacaktir.”® Sonug olarak, ¢ikarilan detrusor basinglar
sifir civarindadir. Kiigiik farklar (<+ veya — 10 cmH2O0) her iki
kateter ~ucunun  viicut icindeki  pozisyonunlarindaki
farkliliklarinin bir sonucu olarak diisiiniiliip kabul edilebilirdir.

1.6.1 | Mesane hissi

Inceleme sirasinda mesane hissi hakkinda bilgi verebilmesi
icin hastayla sozli iletisime devam edilir. Bu subjektif bir
parametredir.  ICS, degerlendirmek {izere 1ii¢ nokta
belirlemistir: Ilk mesane dolum hissi — dolum sistometrisi
sirasinda hastanin mesane dolumunu ilk fark ettigi anki histir.
[Ik idrar yapma istegi — dolum sistometrisi sirasinda bir sonraki
uygun anda hastayr idrar yapmaya yoOnlendiren his olarak
tanimlanmaktadir, ancak gerekirse idrar yapma istegi daha
uygun bir ana kadar ertelenebilir. Gii¢lii idrar yapma istegi —
dolum sistometrisi sirasinda kagirma korkusu olmadan stirekli
idrar yapma istegi olarak tamimlanmaktadir."® Bu tanimlamalar
su sekilde uygulamaya konmalidir: ilk his, kateterizasyonun
sebep oldugu hislerden ayrilmalidir, bu genellikle ilk dakikal-
ardan sonra kaybolur. Hastaya “Bana mesanenizin artik bos
olmadigint fark ettiginiz zaman sOyleyin” denir. Normal istek
(iseme sonrast az miktarda kronik rezidii varsa ya da hi¢ yoksa)
genelde kabaca “ortalama” FVC-BD (Siklik hacim ¢izelge-
si-Mesane giinliigii) hacimleriyle iligkili olup su sekilde sorula-
bilir: “Normalde acele etmeden tuvalete gitmenizi bildiren his
oldugunda bana sdyleyin.” Gliglii istek de, “agr1 olmayan, idrar
yapmay1 artik muhtemelen ertelemeyeceginiz ya da ornegin
aligveris yaparken en yakin tuvalete gideceginiz andir” Sisto-
metri hacmi sonuglarini ve hisleri FVC-BD ile iliskilendirmek,
giinliik duyusal bulgular ve mesane hacimleriyle ilgili gerekli
bilgileri saglayabilir. Duyu hacimleri “normalde” kapasitenin
sirastyla £%30 ve 60’inda meydana gelmekte olup ayni
zamanda islev bozuklugu ile de iliskilidir.'"®"” Mesane duyusu
normal, hi¢ olmayan, azalmis ve artmis his terimleriyle
siniflandirilabilir. Duyular yukarida agiklandigi gibi nispeten
kiigiik hacimlerde, erken meydana geldiginde hissin artmis
oldugu diisiiniiliir.! Mesane duyusu genelde nérolojik anomali-
si bulunan hastalarda atipik de olabilir (bu modiilde daha fazla
ele alinmamaktadir).
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1.6.2 | Dolum sistometrisi sirasinda mesane kapasitesi
Dolum sistometrisi sirasindaki mesane kapasitesi, sistometrik
kapasite ve maksimum sistometrik kapasite ile ifade edilir.
Genelde bildirilen, giiclii idrar etme istegi yaratan, ve maksi-
mum sistometrik kapasite olarak yorumlanan kapasitedir;
bunun kadinlarda 500 mL civar1,'®" ileri yastaki erkeklerde ise
biraz daha az olmas gerekir.®? 800 mL’den fazla dolum nadiren
yararlidir.

Derin genel veya spinal anestezi altinda mesanenin idrar kacir-
ma olmadan dolabildigi hacim olan maksimum anestetik
kapasite, bilimsel literatiirde nadiren bildirilir ancak intersti-
syel sistitte ilgili (ketamin) olabilir.

Sistometrinin, idrar yolu enfeksiyonu ve iiretral lezyon disinda
fazla riski yoktur. Ancak omurilik lezyonu bulunan kisilerde
otonomik disrefleksi meydana gelebilir; bunun ¢oziimii
mesanenin hemen bosaltilmasidir (spesifik ICS modiiliinde
daha fazla ele alinmistir). Detrusorun sistoplasti veya miyek-
tomisi sonrasinda rezervuarda yirtik riski artar ve dzellikle bu
hastalarda (sadece onlarda degil) mesane normal hacimlerden
cok daha fazla doldurulmamalidir."®"

1.6.3 | Detrusor islevi

Detrusor islevi normal veya asir1 aktif olabilir.' Normal detru-
sor islevi, mesanenin basingta degisiklik olmadan ya da ¢ok az
degisiklikle dolmasini saglar. Asir1 detrusor aktivitesi, spontan
veya provokasyona bagli olabilen fazik detrusor basing
artiglariyla karakterize edilir. Provokatif manevra ornekleri:
fizyolojik olmayan hizla, 6rnegin 100 mL/dk hizla mesane
dolumu, pozisyon degisimi, stres testi ve el yikamadir.

Detrusor asir1 aktivitesi, ndrojenik veya idiyopatik olarak
siniflandirilmalidir. Detrusor asir1  aktivitesi tirodinamik bir
teshis olup klinik semptomlar sikigma, sikigsma ve idrar kagir-
ma ya da asir1 aktif mesane sendromu olabilir."” Tliskili bir
norolojik anomalisi bulunan (ge¢mis ve klinik muayeneye gore
teshis konmalidir) bir hastada detrusor asir1 aktivite gozlem-
lendiginde bu ndrojeniktir.

1.64 | Mesane uyumlulugu

Mesane uyumlulugu mesane hacmindeki degisimle detrusor
basincindaki degisim arasindaki iliskiyi temsil etmekte olup
detrusorin hacim artigina uyum saglamak icin gevseyip
esneme kapasitesini gosterir. Ayrica, azalmis uyumluluk sik
idrar yapmaya yol acabilir.

“Ileri sistometri” modiiliinde duyu anomalileri ve/veya detru-
sor islevi anomalileri ele alinmaktadir.

2 | SONUC

Kateterler ve transdiiser tiirleri, mesaneye verilen soliisyon ve
hasta pozisyonunun yani sira klinik ortam ve sistometri
teknigine iligkin kanitlar Onerilerle birlikte sunulmustur.
Ayrica, mesane dolum hissi ve kapasitesinin belirlenmesine
dair uygulama ve detrusor depolama islevi tanisnin temeli de
anlatilmis olup sistometri uygulamasi i¢in ICS egitim modiilii

slayt seti ve sunumunda gosterilen kanit altyapisi sunulmak-
tadir.

3 | POTANSIYEL CIKAR CATISMALARI

Dr. Rosier, gonderilen calismanin disinda T-doc’tan, MMS/
Laborie’den, Astellas’tan destek bildirmektedir; Dr. D'Ancona,
gonderilen ¢aligmanin disinda Astellas’tan destek bildirmekte-
dir; Dr. Gomes’in agiklayacagi bir destegi bulunmamaktadir.
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Amac: Ambulatuvar {irodinamik izlemenin (AUM) ICS Ogretim Modiiliinii sunmak. Yéntemler: Bu 6gretim modiilii,
ICS Urodinami Komitesi tarafindan ICS iiyelerine rutin klinik uygulamalarinda yardimci olmak iizere gelistirilmistir.
AUM'nin klinik rolii konusunda yayinlanmis ¢aligmalarla ilgili detayli bir literatlir arastirmasimin yani sira uzman
goriisleri de incelenmistir. AUM ile ilgili bir slayt seti olusturulmus ve ICS Urodinami Komitesinin tiim iiyeleri
tarafindan onaylanmis olup, bu set ICS web sayfasinda ICS iiyeleri i¢in hazir bulunmaktadir. Onaylanan nihai 6gretim
modiilii 2014'te Brezilya’daki ICS Yillik Bilimsel Toplanti’da sunulmustur. Bulgular: Alt idrar yolu semptomlar1 bulu-
nan hastalarda AUM'in klinik roliiyle ilgili bilimsel kanitlar 6zetlenmistir. Kullanilan kateterler ve kayit sistemleri,
hastanin test i¢in hazirlanmasi, teknik, hastaya yapilan yonlendirmeler, analiz, yorumlama ve AUM trasesinin kalite
kontrol degerlendirmesinin yani sira AUM kontrendikasyonlari agiklanmistir. Sonuglar: AUM'nin klinik rolii hala
tartigmalidi. AUM'nin yararlihgiyla ilgili bilimsel kanit hald simirlidir, ancak ICS Urodinami Komitesi bunun
kullanimini, ofis laboratuvar tirodinamisi bir teshis koyamadiginda ikinci basamak bir teshis araci olarak dnermektedir.
AUM'nin, detriisér asir1 aktivitesini teshis etmede laboratuvar tirodinamisinden daha duyarli oldugu gosterilmistir,
ancak bu 6l¢iim i¢in kanit diizeyi yliksek degildir. Bu metin kanit1 6zetlemekte ve bir ICS 6gretim modiilii gergevesinde
ogretime yonelik olarak AUM ile ilgili uygulama onerileri sunmaktadir. Neurourol. Urodynam. 36:364-367, 2017.
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GIRiS

Ambulatuvar Urodinamik izleme'den (AUM) Uluslararasi
Kontinans Dernegi (ICS) standartlarinda séz edilmistir.'=
AUM, alt iiriner sistem semptomlart1 (AUSS) bulunan ve
laboratuvar tirodinami testinde yetersiz sonuglara sahip olan
hastalarda alt iiriner sistem islev bozuklugu (AUSIB) arastir-
mak i¢in yararli bir arag olarak diisiiniilebilir."? AUM'nin klinik
duyarlilig1 ve 6zgilliigi tam anlagilmamis olup spesifik teknik
gereklilikleri ve teknik giivenilirligi tartisilmaktadir.-25
Bugiine kadar AUSIB degerlendirmesinde AUM'in rolii
hakkinda net bir fikir birligi bulunmamaktadir.6” Burada
yukarida sz edilen standartlar bazi pratik yonler ortaya koysa
da, bunlar klinik testle ortaya ¢ikan tiim konular1 kapsamamak-
tadir. ICS Urodinami Komitesi “Ambulatuvar Urodinamik
Izleme” &gretim modiiliinii genel anlamda iirodinami testi
gerektiren, uygulayan ve analiz eden, 6zellikle de AUM uygu-
layan herkes igin lyi Urodinami Uygulamasmin standart bir
egitimi olarak islev gdrmesi amaciyla sunmaktadir. Ogretim
modiilii bu yaziyla birlikte bir PowerPoint sunumundan
olugsmaktadir. Bu metin bir bilimsel altyap1 degerlendirmesi
gorevi gormektedir ve http://www.icsoffice.org/eLearning
adresinde bulunan ICS PowerPoint sunumundaki kanitlarin
temelidir. Bu sunum test gerekliliklerini, klinik tetkiki ve anali-
zi agiklamaktadir. Bu sunum ve yazi, 5. Uluslararas1 Inkonti-
nans Konsiiltasyonu (ICI) tarafindan da kullanildigi gibi
Oxford Kanita Dayali Tip Merkezi kanit diizeylerinin modi-
fikasyonuna gore derecelendirilmis, mevcut olan en yiiksek
diizeyde yayinlanmis kanita dayanmaktadir. Kanit bulunama-
diginda uzman goriisleri kullanilmis ve ciimle “ug” (uzman
gbriisi) olarak isaretlenmistir. Bu ICS Ogretim Modiiliiniin
amaci, AUM'in endikasyonlar da dahil olmak tizere klinik
aragtirma  uygulamasindaki roliiyle ilgili yaymnlanmis
literatlirlin bir 6zetini sunmaktir. Ayrica AUM ile ilgili teknik
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ve bir uygulama protokolii de sorun giderme ve yorumlama ile
birlikte sunulmustur.

AUM'nin Kanit1 ve Felsefesi

Konvansiyonel iirodinami, AUSD'nunu arastirmak icin
standart klinik aractir2® Ancak vakalarin 9%19-44'tinde
AUSS'nin (depolama) sebebini tam olarak gosteremeyebildigi
bildirilmistir.2~4 Bunun sebebi, testin daha kisa siiresi nedeni-
yle, anomalilerin kayit bitmeden tespit edilememesi olabilir.
AUSIB'nunda belirti ve semptomlarin islev bozukluguna y6ne-
lik olarak c¢ok spesifik ya da duyarli olmadigt bilindiginden,
tespit edilen anomaliler ile hastalar tarafindan bildirilen semp-
tomlar arasinda iliski bulunmamasi da bunda bir rol oynayabil-
ir.” Konvansiyonel iirodinami sonugsuz kaldiginda, semptom-
larin sebebini teshis etmede ve hastalarin daha uygun yone-
timine rehberlik etmede AUM yardimci olabilir. Ozellikle,
AUM'nin detrusor asir1 aktivitesi tepitini artirdigt gozlen-
mistir.°" Ancak AUM'nin saglikli goniillillerde anomaliler,
ozellikle de detrusor asir1 aktivitesi gosteriyor olmasi da,
kisinin AUS fonksiyonu algisinin “yalanci negatif” olabilecegi
gercegi disinda, daha az 6zgilligiin bir gostergesi olarak da
diistintilebilir.'”-20 Stres idrar tipte idrar kagirmanin AUM
sirasinda bir kacirma dedektdriiyle tespit edilebilir olduguna
dair tek uzman merkezli retrospektif kanitt bulunmaktadir'
(Kanit diizeyi 3).

Prof. Christopher Chapple, makaleden sorumlu Yardimet Editor olarak hakem
degerlendirmesi siirecine dnderlik etmistir.
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AUM’nin idrar islev bozuklugu veya anomalileriyle ilgili
duyarlilig1 ve/veya 6zgiilligii su anda bilinmemektedir.

AUM, konvansiyonel sistometriye benzer bir sekilde uygulanir
ancak bazi spesifik unsurlarda farklilik gdosterir: Dogal
(ortograd) mesane dolumunu kullanir (genelde hastalara
fazladan igmeleri sdylenir) ve test yaklasik 2-4 saat siirer.
Testin baglamasindan sonra hastalar tamamen giyinik olarak
iirodinami odasindan ¢ikabilirler, bu da utanmay:1 azaltabilir."2
AUM'nin dezavantajlari, test ve analizin zaman almasi ve
egitimli ve bu ige atanmis personelle 6zel ekipman gerektirme-
si olabilir.

Kateterler

Daha fazla hasta mobilitesi sagladiklari ve daha az hareket
artefakt: insidansina sahip olduklari i¢in, AUM ile ilgili bildir-
ilen ¢aligmalarin ¢ogunlugunda katetere takilt mikrotip trans-
diiserler kullanilmistir. (ug) Sivi dolu hatlar, intravezikal
kapsiiller veya hava dolu kateterlerle AUM sirasinda basinglari
6lemek miimkiin olsa da, hala bunlarin kullanigliliginin kanitl-
anmasi gerekmektedir.’®

Kayit Sistemleri

En eski sistemler (Gaeltec Devices Ltd, Isle of Skye, Iskogya)
en ¢ok elektronik mikrotip transdiiserli, silikonla kapli esnek
orgiilii metalden kateterleriyle bilinmektedir. Bu sistemin ana
dezavantaji, tasimasi zor olan biiylik kayit kutusudur. Daha
yeni sistemlerin (yani Goby, Laborie Medikal, Kanada veya
Luna, Tibbi Ol¢iim Sistemleri, Mississauga, Kanada), énemli
fizyolojik olaylarin verilerinin toplanmasini da saglayan daha
kiiciik bir uzaktan kumanda eki bulunmaktadir. Daha yeni bu
sistemler su dolu, hava dolu ve elektronik (mikrotip)
secenekleri de barmmdirmaktadir. Her sistem veya kombi-
nasyonun klinik veya teknik giivenilirligiyle ilgili kanit
(karsilastirmalr) eksiktir.

Hastanin Hazirlanmas

Hastaya departmana miimkiinse bagirsaklari bos olarak, rahat
sekilde dolu bir mesaneyle ve rahat (¢ok siki olmayan) giysiler
giyerek gelmesi sdylenir. Baglarken rektum digkiyla doluysa,
test sirasinda “fekal sikismay1 dnlemek igin digkinin baglama-
dan 6nce bosaltilmasi gerekebilir. Teste baglamadan &nce aktif
idrar yolu enfeksiyonunun ekarte edilmesi gerekmektedir.
Testten Once ve/veya sonra rutin antibiyotiklerin gerektigini
gosteren bilimsel kanit ya da AUM oncesi rutin bagirsak
bosaltma ajanlarmin kullanimin destekleyen kanit bulunmam-
aktadir. Ayrica laksatifler, rektal aktiviteye ve/veya abdominal
rahatsizliga yol agarak testin temsil edebilirligini engelleyebil-
ir.(ug)

Sikigsma, idrar kacgirma, agri, istemli isemenin baglangi¢c ve
bitisi, stvi alim zamani ve hacmi, kateter kaymasi hissi ve
tetikleyici hareket (kosma, el yikama, dksiirme, hapsirma vb.)
episodlarmi kaydetmek i¢in bir uzaktan kumanda yararl
olabilir. Testin neleri i¢erdigini ve test sirasinda nasil is birligi
yapabileceklerini agiklamak i¢in randevularindan dnce hastalar
icin testi anlatan bilgi kitapgiklart hazir bulundurulmalidir.
AUM'ye baslanmadan &nce tercihen bir iiroflow ve iseme
sonrasi rezidiiel idrar testi yapilir. Herhangi bir idrar yolu
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enfeksiyonu belirtisi bulunmuyorsa, AUM testi yapilabilir.
Teknik

Teste baslanmadan Once, hastanin bazi Onemli talimatlar
(sonraki bdliimde daha detayli agiklanmistir) anladigindan ve
bunlara uyabileceginden, ayrica AUM testi sirasinda algilanan
tiim (AUS) belirti ve semptomlarmi bir giinliige kaydedebi-
leceginden emin olmak zorunludur. Semptomlar kaydedilen
basinglarla karsilastirildigindan, nihai AUM teshisi i¢in semp-
tomlarin ve meydana geldikleri zamanin dogru kaydedilmesi
esastir.”">

Konvansiyonel sistometriye benzer sekilde, kateterler mesane
ve rektal kanala takilir. Hava dolu veya mikrotip transdiiser
kateterlerin takilmadan once, kateterlere takili {i¢ yollu
musluklarinin agik ucunu simfizis pubis seviyesine getirerek
atmosferik basingta sifirlanmasi gerekir. Bu ii¢ yollu musluk-
larla hafif¢e sivi yikama, hava boslugunu ve kalintilar1 kateter-
lerden giderebilir ve kateterleri sizintilar agisindan da kontrol
edebilir. Mesaneye/rektuma yeterince kateter uzunlugu sokul-
mali ve kateterlerin diisme riskini azaltmak ve hareket artefakt-
larin1 azaltmak igin, kateterler aniis ve dis iiretral meatusun
yanina saglam sekilde bantlanmalidir. Ardindan hasta giyine-
bilir ve kateterler AUM kayit sistemine baglanabilir.

Kayda baslanmadan once intravezikal, abdominal ve eksilen
detrlisor basinglarini 6lgmek i¢in hastadan Sksiirmesi istenir.
Oksiirme sirasinda vezikal ve abdominal basinglarda hizli ve
dik bir artis oluyor ve eksilen detrusor basinct degismiyorsa, o
zaman teste baglanabilir. Aksi halde problemin diizeltilmesi
gerekir.

Idrar kagirmayr kaydetme yontemi heniiz standardize
edilmemistir. Olasiliklar, bir elektronik ped ve/veya hastanin
bir kumanda kullanarak olay isaret butonuna basmasi ve/veya
bir idrar semptom giinliigii doldurmasidir. Yontemlerin
herhangi birinin daha spesifik, prediktif ya da giivenilir
olduguna dair hi¢bir kanit bulunmamaktadir.

Hasta icin Talimatlar ve AUM Testi

Yukarida belirtildigi gibi, AUM sirasinda mesane dolumu,
mesaneyi bir kateter yoluyla doldurmak yerine hastanin kendi
idrar tretimiyle saglanir. Test 2 ila 4 saat siirer. Hastalara,
iirodinami odasindan ayrilmadan 6nce (Bkz. Tablo I) talimatlar
kolay anlagilir bir sekilde iletilmelidir. AUM'in teshis giiciinii
maksimize etmek i¢in, AUM sirasinda meydana gelen
olaylarin analizini iyilestirmek {izere detayli bir hasta
giinliigiiniin ~ kullamlmas1 ~ siddetle  onerilmektedir."*,(ug)
Bununla birlikte, daha yeni AUM sistemlerinde olay isaretler-
inin bulunmasi, giinliik kullaniminin yerini alarak hasta icin
daha fazla 6zgiirliik, kolaylik ve esneklik saglayabilir.

Iseme déngiilerine makul miktarda bir zamanda depolama
kaydedebilmek igin genelde hastalara test sirasinda fazladan
stvi almalart s6ylenir. Zorlu ditirez, detriisor asir1 aktivitesini
ortaya ¢ikarabilir/tetikleyebilir, ancak 4 1/24 saat'e esdeger
bosaltim LUT igin sira dis1 bir zorluk olabilir.*°



Digesu et al.

Kalite Kontrol Degerlendirmesi

AUM ile ilgili sinyal kalitesinin kaybolma riski vardir.
Dolayistyla, AUM uygularken konvansiyonel sistometriye
gore dikkate alinmasit gereken birtakim ilave 6nlemler bulun-
maktadir. Tiim kateterlerin meatus ve aniisiin yaninda saglam
sekilde bantlanmis oldugundan emin olmak gerektigi aciktir.
Kateterin boyu alt abdomene sabitlenmeli (kiilotun i¢inde
kalacak sekilde); kateterin monitor kutusuna giden kalan kismi
mimkiin oldugunca kisa olmali ve test sirasinda kazara
ctkmasini 6nlemek i¢in giysilerin altina tutturulmalidir.

Iyi kalite kontrolii saglamak igin, basinglar1 kaydetmeye
baslamadan once her transdiiseri sifira ayarlayarak sinyal
kalitesini kontrol etmek ve hastaya Oksilirmesini soyleyerek
intravezikal ve abdominal basin¢larin benzer oldugundan emin
olmak onemlidir. Boylelikle, eksilen detriisér basincinin teste
baslamadan 6nce normal aralikta oldugu kontrol edilebilir ve
bu, basinglarin dogru sekilde kaydedildiginden ve kateterlerin
kaymadigindan emin olmak i¢in saatte bir kontrol edilebilir.
Talimatlarda tercihen, basing akis incelemeleri kaydedilirken
her bosaltim 6ncesi ve sonrasi hastanin dksiirmesi istenmelidir
(LE 2a).

TABLO 1. Ambulatuvar Urodinamik Test icin Hasta
Talimatlarinin Ana Hatlar1
AUM cihazindaki olay diigmelerinin nasil kullamlacag:
Saatte yaklasik 200-400 ml icilmeli veya 30 dakikada 1 I'ye
kadar bir siv1 yliklemesi yapilmali
S1v1 yiiklemesi kontrendike ise, AUM siiresi daha uzun olacak-
tir.eo

Sikisma tipi idrar kacirmayi, agriyi, istemli isemelerin
baslangi¢ ve bitisini, s1ivi alimimin zamanini ve hacmini kayde-
din.
Icme, kosma, agirlik kaldirma, el yikama, 6ksiirme, hapsirma
vb. semptomlar: tetikleyen (genellikle tetikleme egiliminde
olan) aktivite ve hareketleri kaydedin.
Sistemin basinglar1 dogru sekilde kaydettigini kontrol etmek
i¢in saat basi iirodinami odasina doniin.
Her idrar yapmaniz gerektiginde iirodinami odasina doniin.
Bu, tiim ¢aligma boyunca iige kadar basing akim ¢alismasinin
kaydedilmesini saglayabilir.
Bir (veya her iki) kateter ¢iktiginda veya idrar yapma (ya da
defekasyon) sirasinda atildiginda iirodinami odasina doniin.

AUM Trasesinin Analizi ve Yorumlanmasi

Bir AUM trasesinin analizindeki ilk adim, kaydedilen veri
(sinyal) kalitesinin degerlendirilmesi ve agik¢a gorliniir
oOksiiriikler ve hastanin hareketine bagli basing varyasyonlariy-
la trasenin “aktif” goriiniip goriinmediginin belirlenmesidir.
Basinglardan birinde veya her ikisindeki 6lii (diiz) sinyal bir
probleme isaret etmekte olup siireye bagli olarak test deger-
lendirilebilir olmayabilir. Yeterli bir siire i¢in her iki basing da
kaydedilmigse, detruso basinci degerlendirilmelidir. Detrusor
basincinin degerlendirmesi, hareket ve oksiiriik yanitlarinin, bu
basingta dnemli pozitif veya negatif sapmalara yol agmayan,
“dengelenmis” oldugu donemde miimkiindiir; yine de rektal
aktivite, detusor “basinci’nin (negatif) sapmalarinda kacinil-
maz sekilde bir rol oynayabilir ve bunlar fark edilmelidir.

Hastayla bulgularin ve tedavi seceneklerinin tartisilmasini
saglamak ve gereksiz yere tekrar ziyaretleri onlemek igin
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trasenin analiz ve yorumlamasi hemen testin ardindan yapil-
malidir.

AUM Kontrendikasyonlar1
Yetersiz hasta mobilitesi, biligsel bozukluk ya da talimatlar
izlemede yetersizlik, AUM'nin rélatif kontrendikasyonlaridir.
Siddetli konstipasyon ve aktif idrar yolu enfeksiyonunun
testten once tedavi edilmesi gerekebilir.

SONUCLAR

AUM, konvansiyonel iirodinami testleri AUSS'min altinda
yatan bir sebep tespit edemediginde yapilabilir ve/veya
konvansiyonel sistometri teshisi semptomlari agiklamadiginda
yararlt olabilir. AUM, konvansiyonel sistometriden daha ¢ok
zaman alan bir test olup 6zel ekipmanin yan1 sira uzmanlik da
gerektirir. Teshis edebilme yetkinliginden olabildigince yararl-
anmak i¢in yetenekli bir hekim tarafindan standardize bir
tetkik ve sistematik analiz zorunludur. Analiz, alt iiriner sistem
belirti ve semptomlarinin detayli bir kayd: da dahil olmak
iizere, olabildigince giivenilir bir 6l¢iim tizerine kurulmalidir.
Bu nedenle, hasta ile iyi bir iletisim saglamak da oldukg¢a
yararlidir. AUM ile ilgili iyi klinik uygulamay1 desteklemek
iizere, hekim i¢in onerilen standardizasyon unsurlarinin yani
sira hastaya verilecek talimatlarla, kanita dayali bir 6gretim
modiilii sunduk.



REFERANSLAR
1. van Waalwijk van Doorn E, Anders K, Khullar V, et al.
Standardisation of ambulatory urodynamic monitoring: Report
of the standardisation subcommittee of the International Conti-
nence Society for ambulatory urodynamic studies. Neurourol
Urodyn 2000;19:113-25.
2. Schafer W, Abrams P, Liao L, et al. Good urodynamic
practices: Uroflowmetry, filling cystometry, and pressure-flow
studies. Neurourol Urodyn 2002;21:261-74.
3. Salvatore S, Khullar V, Cardozo L, et al. Evaluating ambula-
tory urodynamics: A prospective study in asymptomatic
women. BJOG 2001;108:107-11.
4. Radley SC, Rosario DJ, Chapple CR, et al. Conventional and
ambulatory urodynamic findings in women with symptoms
suggestive of bladder overactivity. J Urol 2001;166:2253-8.
5. Bradshaw H, Radley SC, Rosario DJ, et al. Evaluating
ambulatory urodynamics: A prospective study in asymptomatic
women. BJOG 2003;110:83-4.
6. Collins CW, Winters JC. AUA/SUFU adult urodynamics
guideline: A clinical review. Urol Clin North Am
2014;41:353-62.
7. Lucas MG, Bosch RJ, Burkhard FC, et al. EAU guidelines
on assessment and nonsurgical management of urinary inconti-
nence. Eur Urol 2012;62:1130-42.
8. Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al. The standardisation of
terminology in lower urinary tract function: Report from the
standardisation sub-committee ofthe International Continence
Society. Urology 2003;61:37-49.
9. Cardozo L, Stanton S, Williams JE. Detrusor instability
following surgery for genuine stress incontinence. Br J Urol
1979;51:204-7.
10. Jarvis GJ, Hall S, Stamp S, et al. An assessment of urody-
namic examination in incontinent women. Br J Obstet Gynae-
col 1980;87:893-6.
11. Wall L. Diagnosis and management of urinary incontinence
due to detrusor instability. Obstet Gynecol Survey

Ambulatuvar Urodinami 365

1990;45:8S-118.

12. Blaivas J. Diagnostic evaluation of urinary incontinence.
Urology 1990;36:11-20.

13. Patravali N. Ambulatory urodynamic monitoring: Are we
wasting our time? J Obstet Gynaecol 2007;27:413-5.

14. Pannek J, Pieper P. Clinical usefulness of ambulatory
urodynamics in the diagnosis and treatment of lower urinary
tract dysfunction. Scand J Urol Nephrol 2008;42:428-32.

15. Salvatore S, Khullar V, Cardozo L, et al. Evaluating ambu-
latory urodynamics: A prospective study in asymptomatic
women. BJOG 2001;108:107-11.

16. Heslington K, Hilton P. Ambulatory monitoring and
conventional cystometry in asymptomatic female volunteers.
Br J Obstet Gynaecol 1996;103:434-41.

17. van Waalwijk van Doorn ES, Remmers A, Janknegt RA.
Conventional and extramural ambulatory urodynamic testing
of the lower urinary tract in female volunteers. J Urol
1992;147:1319-25.

18. Webb RJ, Ramsden PD, Neal DE. Ambulatory monitoring
and electronic measurement of urinary leakage in the diagnosis
of detrusor instability and incontinence. Br J Urol
1991;68:148-52.

19. van Venrooij GE, Boon TA. Extensive urodynamic investi-
gation: interaction among diuresis, detrusor instability, urethral
relaxati incontinence and complaints in women with a history
of urge incontinence. J Urol 1994;152:1535-8.

20. Martens FM, van Kuppevelt HJ, Beekman JA, et al. No
primary role of ambulatory urodynamics for the management
of spinal cord injury patients compared to conventional urody-
namics. Neurourol Urodyn 2010;29:1380-6.

21. Davila GW. Ambulatory urodynamics in urge incontinence
evaluation. Int Urogynecol J 1994;5:25-30.

22. Dokmeci F, Seval M, Gok H. Comparison of ambulatory
versus conventional urodynamics in females with urinary
incontinence. Neurourol Urodyn 2010;29:518-21.

Copyright©
Bu ICS egitim modiilii terciimesi, Kontinans Dernegi tarafindan ICS ve Wiley Yayimevi’nden alinan izinle gergeklestirilmis ve konu ile ilgili tim
hekimlerin hizmetine sunulmustur.
Yalniz egitim amagh kullanilabilir.
Yayn hakki sadece Kontinans Dernegi’ne aittir.
Bu biiltenin ¢eviri editorliigii Prof.Dr. Tufan Tarcan, Prof.Dr.Oktay Demirkesen ve Dog¢.Dr.Esat Korgali tarafindan yapilmistir.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau









Neurology and ve Urodynamics 36:35-36 (2017)

ICS Egitim Modiilii: Urodinamik Basin¢
Traselerindeki Artefaktlar (Temel Modiil)

Andrew Gammie,"* Carlos D’ Ancona,” Hann-Chorng Kuo,? and Peter F.W. Rosier*

1- Bristol Urological Institute, Southmead Hospital, Bristol, United Kingdom

2- University of Campinas—, UNICAMP, Sao Paulo, Brazil

3- Department of Urology, Buddhist Tzu Chi General Hospital and Tzu Chi University, Hualien, Taiwan
4- University Medical Centre-Urology, Utrecht, the Netherlands

o Zz >

Amaglar: Urodinamik basing traselerindeki artefaktlarla ilgili ICS Egitim Modiiliinii sunmak. Yéntemler: Ug iirodinami merkezin-
den slaytlar bir araya getirilmistir. Agiklamalar ve etiketler yazarlar tarafindan kabul edilerek modiil 2014°te Brezilya’da ICS Yillik
Bilimsel Toplanti’da sunulmustur. Bulgular: Sulu iirodinamik sistemler kullanilirken taninmasi gereken on artefakt sunularak
¢oziimleri agiklanmistir. Sonuglar: Bu yazi, ICS web sayfasinda sunulan slayt setinin bilimsel tabani gérevini gérmektedir. Bu

egitim modiiliindeki talimatlar izlenerek, iyi kalitede tirodinami daha kolay sekilde elde edilebilir.
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GIiRiS
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) Urodinami Komitesi, iyi
trodinami uygulamasini iyilestirmek igin bir kaynak olarak
Urodinamik Basing traselerindeki Artefaktlarm ilk egitim
modiiliinii sunmaktadir.

Bir artefakt “Dogal olarak bulunmayan ...ancak ...islemin bir
sonucu olarak meydana gelen durum” olarak anlagilmaktadar.’
Test sirasinda artefaktlar ortaya ciktiginda bunlar gideril-
melidir veya bazen bunlar kompanse edilerek tirodinamik
sonuglarin kalitesi iyilestirilebilir. Artefaktlar test sirasinda
diizeltilmemisse, test sonrasi degerlendirme sirasinda bunlarin
farkinda olunmalidir. Bu modiil, bu ¢alisma grubunun, sulu
irodinamik sistemler kullanildiginda en yaygin oldugunu
diistindiigii artefaktlart sunmaktadir. Bunlar irodinamik trasel-
erdeki kaliplar olarak tanimlanmakta olup timii test sirasinda
fark edilebilir ve diizeltilebilirdir. Bununla birlikte baz1
artefaktlar testin tekrar edilmesini gerektirebilir.

Sebeplerinin agiklamasi ve ¢dzliimlerinin tanimui ile birlikte on
artefakt kalibi sunmaktayiz. Artefaktlarm yaygmhg ve
yapistyla ilgili daha fazla bilgi Hogan ve ark.?, Iyi Urodinamik
Uygulamalarin, tam bir sunumu ise Schaefer ve ark.’nin
calismalarinda bulunabilir’. Bunlar sinyal kalitesinin sadece
yeterli ekipman kullanimi, tiim sistemin dikkatle kurulumu ve
testi yapan personelin yetenekli ve dikkatli olmasiyla saglana-
bileceginin altm1 c¢izmektedir. Burada sbz edilen egitim
modiili bu metinden ve www.ics.org/eLearning adresinde
bulunan bir sunumdan olusmaktadir. Daha az yaygin artefakt-
larin yani sira diger basing 6l¢lim sistemi tiirlerinde bulunan
artefaktlarla ilgili ileri bir modiil de sunulacaktir.

ICINDEKILER
Bu modiilde tanimlanan on artefakt sunlardir:

Hareket etme/tiipiin garpmasi
Hastanin pozisyonunun degismesi
Vezikal kateterin ¢ikmasi

Rektal kateterin ¢ikmasi
Kateterlerin yikanmasi

Hattin siringaya acgik olmasi

Bos mesane (zayif yanit)

Bos rektal kateter
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° Zayif oksiiriik yanitt
° Canli sinyale zayif yanit

Bu artefaktlardan bazilari diger sistem tiirlerinde bulunsa da
asagidaki aciklamalarin tiimii sulu basing 6l¢iim sistemlerine
iliskindir. Her artefakt i¢in gdzlenen etki, altta yatan sebep ve
onerilen ¢oziim agiklanmugtir.

ARTEFAKT ACIKLAMALARI, SEBEPLERI VE
COZUMLERI

Hareket etme/Tiipiin Carpmasi
Gozlenen etki. Pves, Pabd ya da ikisinde birden gozlenen ve
daima Pdet’e yansiyan kisa siireli ve yiliksek fekansli basing
yluikselmeleri
Artefaktin sebebi. Tiiplerden birinin ya da ikisinin ¢arpmasi.
Ornekte, carpma ilk dnce pves hattinda, ardindan pabd hattin-
dadir.
Coziim aksiyonu. Tiplerin, ¢arpma sebebine uzak
oldugundan emin olun. Traseyi incelerken bu yiikselmeleri géz
ard1 edin.

Hastanin Pozisyonunun Degismesi

Gozlemlenen etki. Pves ve pabd'nin her ikisi lizerinde, esit
biiylikliikte kalici bir degisim, genellikle 8 ila 35 cm H20
arasidir’. Genellikle tiiplere temas oldugundaki gibi bozulmus
sinyaller eslik eder.
Artefaktin sebebi. Hastanin pozisyonunda degisiklik. Ornekte
hasta sirt Gistii baglamis, ayaga kalkmis, daha sonra transdiiser-
in seviyesinin altinda bir pozisyonda klozete oturmustur.
Ardindan

Prof. Roger Dmochowski, makaleden sorumlu Yardimer Editor olarak hakem
degerlendirmesi siirecine dnderlik etmistir.

Potansiyel ¢ikar ¢atigmalari: Bildirecek bir sey bulunmamaktadir

* Alict: Andrew Gammie, Bristol Urological Institute, Southmead Hospital,
Bristol BS10 5NB, ingiltere, E-posta: andrew.gammie@bui.ac.uk Teslim
Alma Tarihi: 24 Agustos 2015; Kabul Tarihi: 27 Agustos 2015

15 Eyliil 2015'te Wiley Cevrim I¢i Kiitiiphanesinde (wileyonlinelibrary.com)
¢evrim i¢i olarak yayinlanmigtir.
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transdiiserlerin seviyesi, simfizis pubisin seviyesine ayarlan-
mistir.

Coziim aksiyonu. Hastanin pozisyonunda herhangi bir
degisiklik olduktan sonra transdiiserlerin simfizis pubisin
seviyesine getirildiginden emin olun. Hasta hareket ettikten
sonra basing iletimi de kontrol edilmelidir.

Vezikal Kateterin Cikmasi
Gozlemlenen etki. Pves’te genellikle sifirin altina ileti
kontrollerine yanit alinamayan ani disiis
Artefaktin sebebi. Idrar yapmanin basinciyla vezikal kateterin
hastadan ¢ikmast
Coziim aksiyonu. Urodinamik soru cevaplanmamissa yeniden
kateterize ederek testi tekrarlayin.

Rektal Kateterin Cikmasi
Gozlemlenen etki. Pabd'de genellikle sifirin altina ani disis.
Artefaktin sebebi. Abdominal kateterin valsalva veya
ikinmanin basinciyla hastadan ¢ikmasi.
Coziim aksiyonu. Urodinamik soru cevaplanmamissa yeniden
kateterize ederek testi tekrarlayin.

Yikanmis Kateter
Gozlemlenen etki. Birka¢ saniye siiren, ardindan basincin
aniden normallesmesiyle devam eden, tek bir basing trasesinde
ani biiyiik artis.”
Artefaktin sebebi. Kateter ve tiipteki havayr gidermek igin
yapilan yikama sirasinda suyun transdiisere yiiksek basingla
itilmesi.
Coziim aksiyonu. Yikama sonrasi basing Ol¢iimiini iyi
oldugunu kontrol edin. Traseyi analiz ederken ortaya gikan
yiiksek basinci goz ardi edin.

Hattin Siringaya Acik Olmasi
Gozlemlenen etki. Tipiin tekrar tekrar yikanmasi, oksiiriik
sinyaline iyi bir yanit saglamaz.
Artefaktin sebebi. Enjektor kazara su hattina baglh kalir ve
sinyalde bir tampon gorevi goriir. Sorun hava kabarcigi
olmadigindan yikama bu durumu ¢zemez.
Coziim aksiyonu. Enjektoriin sivi hattina direkt bagl
olmamast igin musluklar1 dogru sekilde ayarlayin. Iyi basing
6l¢limii igin oksiiriik testini tekrarlayin.

Bos Mesane (Zayif Yanit)
Gozlemlenen etki. Mesane hacmi diisik oldugunda,
intravezikal kateterin bir basing iletim testine yanit1 zayiftir.
Artefaktin sebebi. Mesane bos oldugunda kateter mesane
duvarma degebilir, dolayisiyla liimendeki basing degisimleri
kaydedilemez.

Coziim aksiyonu. Mesaneyi biraz (6r. 50 ml) doldurarak
basing iletimini tekrar test edin.

Bos Rektal Kateter
Gozlemlenen etki. Basincta bir degisiklik olarak veya
olmadan, dolum veya bosaltim sirasinda abdominal basing
iletiminde bozulma.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

Artefaktin sebebi. Rektal balondaki suyun azalmasi. Sonug
olarak balon rektal duvara etkili sekilde temas edemez.
Coziim aksiyonu. Balonu yeniden doldurarak iyi basing
iletimi agisindan test edin

Zayif Oksiiriik Yaniti
Gozlemlenen etki. Pves ve pabd'yi esit sekilde etkileyen bir
oksiiriige ragmen, bir oksiiriik yiikselisi digerinden goriiniir
sekilde daha kiigiiktiir.
Artefaktin sebebi. Genellikle, s1v1 hattinda, basincin hastadan
transdiisere iletimini azaltan bir hava kabarcigi.
Coziim aksiyonu. Hatti suyla yikayarak hava kabarcigini
tiipten itin. Sonraki oksiiriik her iki trasede esit olarak kayded-
ilmelidir. Eger boyle degilse, yikama tekrarlanmalidir.

Canh Sinyale Zayif Yanit
Etki. Onceki bir oksiiriik testi tatmin edici olmasina ragmen,
bir trasede (bu olguda pves) ve pdet'te canli sinyal gozlenir.
Sebep. Genellikle, su hattinda (bu durumda abdominal hatta)
basincin hastadan transdiisere iletimini azaltan bir hava
kabarcigi. Etkilenen hatta trasede bozulmaya yol agan sey,
pompa veya hasta da olabilir.
Coziim. Etkilenen hatta bir karisma olmadigini, gorsel incele-
meyle ve pompay1 durdurarak kontrol edin. Devam ediyorsa,
hatt1 suyla yikayarak (bu trasede goriinmez) hava kabarcigini
tiipten itin.

SONUCLAR

Kot kalitede tirodinamik test, kolaylikla yetersiz ve yanlis
teshise yol acabilir. Dolayistyla iyi kalitede basing dl¢timiini
sirdirmek, kaydetmek, gostermek ve traseleri dogru sekilde
yorumlayabilmek hasta acisindan ¢ok Onemlidir. Basing
sinyallerindeki artefaktlar1 fark etmek ve bunlara uygun
sekilde miidahale etmek, bu kaliteyi korumanin baslica unsuru-
dur. Bu egitim modiiliindeki talimatlar izlenerek, iyi kalitede
irodinami daha kolay elde edilebilir.
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Amac: “Yetiskinlerde alt idrar yolu islev bozuklugunun degerlendirme ve
tedavisinde elektromiyografi” egitim modiiliinii sunmak. Bu egitim modiilii, bu
yaziyla birlikte bir sunudan olusmaktadir. Bu metin bir bilimsel altyap1 derlem-
esi gorevi gormektedir; mevcut bilgi ve tavsiyeleri dzetlemek i¢in kanitlarin
temeli ICS web sayfasinda bulunmaktadir.

Yontemler: Bu degerlendirme, ICS Urodinami Komitesi’nin bir Calisma
Grubu tarafindan hazirlanmistir. Kullanilan metodoloji kapsamli literatiir
degerlendirmesini, Calisma Grubu iiyeleri tarafindan olusturulan fikir birligini
ve ICS Urodinami Komitesi ana paneli iiyelerinin degerlendirmesini kapsam-
aktadir.

Bulgular: Elektromiyografi (EMG), néromuskuler iinitenin spontan veya
uyarilmig elektrik aktivitesini kaydetmek ya da sinir iletkenligini test etmek
icin kullanilan bir yontemdir. Yiizey elektrodunun kullanildig1 anal sfinkter
EMG'si, iirolojide detrusor-sfinkter dissinerjisini tespit etmek icin en yaygin
sekilde kullanilan tarama teknigidir. Non-invaziftir ve uygulamasi kolaydir.
igne elektrotlarmin kullanildigit EMG yéntemleri, cogunlukla nérolojik hasta-
lardan olusan 6zenle secilmis bir gruba yonelik tani i¢in ayrilmistir. Bu
yontemler genel EMG alaninda uzmanlik gerektirmekte olup genellikle
norolog ve norofizyologlar tarafindan uygulanmaktadir. EMG'nin iirolojide
kullanimiin bir¢ok yoniine iliskin kanitlar yetersizdir.

Sonuclar: Giiniimiizde EMG yontemleri, alt idrar yolu islev bozuklugu i¢in
uygun tedavi se¢iminde nadiren karar verici bir rol oynamaktadir. Birey-
sellesmis tedavi saglamak, hastalarin fenotipini belirlemeye yonelik cabalarla,
EMG'nin rolii artabilir.

ANAHTAR KELIMELER
biyolojik geri bildirim (biyofeedback), teshis, elektrot, elektromiyografi, ICS
egitim modiili, idrar

Elektromiyografinin (EMG) rolii, néromuskuler iinitenin
spontan veya uyarilmis elektrik aktivitesini kaydetmek ya da
sinir iletkenligini test etmektir. EMG kapsamli tirodinami
degerlendirmesinin bir bileseni olmakla birlikte, bu yontemin
giincel kullanimi sinirlidir. Bu derlemenin amaci, EMG'nin
yetiskin iirolojisinde kullanimina iliskin mevcut kanitlar
ozetlemek ve gelecekteki arastirmalarda tirolojideki bu tanisal
ve terapotik yontemin daha da geligmesini saglayabilecek bazi
onerilerde bulunmaktir. Bu makale, ICS Urodinami Komite-
si’nin bir Calisma Grubu tarafindan hazirlanmistir. Kullanilan
metodoloji kapsamli literatiir degerlendirmesini, Calisma
Grubu iiyelerinin olusturdugu fikir birligini ve ICS Urodinami
Komitesi ana paneli iiyelerinin degerlendirmesini kapsamak-
tadir. Literatiir degerlendirmesi Mart 2016'da degistirilmis
PRISMA (Sistematik Derlemeler ve Meta-analizler i¢in Once-
likli Raporlama Maddeleri) metodolojisine gore yapilmigtir.1
MEDLINE veri tabaninda elektronik arastirma i¢in su Tibbi
Konu Basliklar1 (MeSH) kullanilmistir: (a) elektromiyografi;
(b) norolojik geri bildirim; (c) alt idrar yolu semptomlari; (d)
iirodinami; (e) pelvik taban bozukluklari. Ardindan (a) ve (b)
terimleri (c), (d) ve (e) ile ¢caprazlanmistir. Toplam 1576 yayin

Degerlendirme siirecine Roman Zachoval 6nderlik etmistir.
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belirlenmistir. Duplikasyonlar giderildikten sonra (1576-355 =
1221), 1986'dan dnce yaymlanmis tiim makaleler (1221-302 =
919) ile Ingilizceden baska bir dilde olan tiim makaleler
cikarilmistir (919-132 = 787). Bu yazinin ve slayt setinin hazir-
lanmast i¢in kanit zemini gorevi goren 81 ilgili makale
belirlenmistir. ICS Urodinami Komitesi bu egitim modiiliinii,
alt idrar yolu islev bozukluklarinin teshis ve tedavisiyle ilgili
profesyoneller i¢in standart bir egitim aract islevi gormesi igin
sunmaktadir. Egitim modiild, http://www.icsoffice.org/eLearn-
ing/ adresinden ulasilabilecek bir ICS Power Point Sunumu ile
bilimsel bir altyapr degerlendirmesi gorevi goren bu
makaleden olugmaktadir. Sunu ve bu yazi, dzellikle de klinik
uygulama yonlerinden kanit bulunamayan yerlerde uzman
goriiglerine yer vermekte olup bu yerler “ug” (uzman goriisii)
ile isaretlenmistir.

© 2017 Wiley Periodicals, Inc. I 1
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Tarihce

EMG, en eski ve en yaygin olarak kullanilan elektrofizyolojik
degerlendirme yontemidir. ilk EMG kayitlar1 iskelet kaslarinin
karisik incelemelerini kullanmakta olup 19. yilizyila dayanmak-
tadr. i1k sfinkter EMG'si 1930 y1linda Beck tarafindan taniml-
anmistir.” Anal sfinkter EMG'si klinik ortamda ilk olarak
1968'te Bailey tarafindan kullanilmistir.> Bailey EMG'yi,
norojenik mesanesi bulunan ve idrarint kagiran 184 ¢ocugun
kompleks ndro-iirolojik degerlendirmesinin bir pargasi olarak
kullanmistir. Ayn1 zamanda EMG'nin, nérojenik mesanesi
bulunan yetiskinlerde de kullanilabilecegini ileri stirmiistiir.
Chantrain, iskelet kasi ve anal sfinkter EMG'siyle ilgili
karsilastirmali calismalar yapan ilk kisi olmustur.* 1979 yilinda
Mayo, anal sfinkter EMG'sini iirodinamik degerlendirmeye
dahil etmistir> Bu tam ydnteminin gelisimindeki adimlara,
1970'lerde sakral refleks yollarini inceleyen noéral iletkenlik
(neural conductivity) caligmalar1 ve son olarak da, ilk kez
1982'de yaymlanmig olan duyu ve motor olarak tetiklenen
potansiyeller (sensory and motor evoked potentials) testinin
gelisi damga vurmustur.®’

1.2 | Elektrofizyoloji

Saglam ve calisan bir motor birim (motor iinite) (MU), bir
kasin yeterli islevi agisindan gereken temel bilesendir. MU,
omuriligin 6n boynuzunda, akson sinir lifi ve iliskili kas lifinde
bulunan tek bir a-motondrondan olusmaktadir. Noronlar
elektriksel uyaranlari-- aksiyon potansiyellerini iletirler.
Aksiyon potansiyelleri, perifere dogru ilerleyen hiicre zari
depolarizasyon dalgalaridir. Noral aksiyon potansiyelinin,
kasta kontraksiyona yol acan iletimi ndromiiskiiler kavsakta
meydana gelir. Aksiyon potansiyelleri ekstraselliiler ve
intraselliiler akimlardaki degisimlerle iliskili olup, bunlar
kantitatif (aksiyon potansiyelinin siklik ve amplitiidi) ve
kalitatif (aksiyon potansiyeli paterni) Ozellikleri acisindan
kaydedilerek islenebilir. Coklu motor birimlerin es zamanl
aktivasyonu, tek bir kasin kasilmasina yol agmaktadir. Istemli
kontraksiyon giici, dahil olan MU sayist ve aktivasyon
sikligindaki degisikliklere gdre ayarlanmaktadir. Dahil olan
MU sayist ile bunlarin ortalama eksitasyon desarj sikligi, EMG
kullanilarak kaydedilebilecek elektrik aktivitesini belirler.
EMG ve kas giicii arasinda dogrudan bir iliski vardir.

1.3 | EMG'nin teknik yonleri

Cogu klinik EMG cihazi, bilgi gorlintiisiinii iyilestirmek igin
bir yiikselteci kullanir. Bu, hedef kas veya kas liflerinin yakini-
na iki veya daha fazla aktif elektrodun yerlestirilmesini ve
ortak bir elektrodun aktif elektrotlardan esit uzakliga veya
nétral bir dokuya yerlestirilmesini kapsar. Yikselteci tiim
elektrotlardaki bilgileri karsilastirarak elektrotlarin hepsinde
ayn1 olan bilgileri eler. Bu, viicudun arka plandaki elektrik
aktivitesini temsil eder. Ardindan, sinyal {izerinde artefaktin
veya cevresel aktivitelerin etkisini azaltmak icin kalan bilgiler
(hedef kas) yiikseltilir.

EMG f{nitesinin teknik parametreleri, elde edilen bilgilerin
gecerliliginde olduk¢a 6nemli bir rol oynar. Urolojide
kullanilan tnitelerin kalitesi énemli 6l¢iide farklilik gosterir.
Urolojide kullanim amaghh EMG iinitesinin minimum teknik
gerekliligi sOyledir: Bant genisligi: 30hz-10kHz; Zaman

6lgegi: 10-100 ms; Duyarlilik: 0,1-2,0mV; 5p DIN soketi;
ortak elektrot i¢in 1,5 mm touch-proof soket; EMG igleme
ortalama diizeltilmis egri, ham EMG egrisi ve isitsel EMG.

14 | Elektrotlar

Genel olarak elektrotlar, MU aksiyon potansiyellerinin cebirsel
toplamindaki degisiklikleri kaydetmek veya noral stimiilasyon
icin kullanilir. Kay1t {initesi, iki veya daha fazla aktif elektrot
ile bir toprak elektrodundan olusur. Elektrodun biiyiikligii
kaydin ozgiilliigiini belirler. Daha bilyiik elektrotlar, tiim
pelvik taban kas kontraksiyonunun aktivitesi gibi, genis kas
alanlarini kaydetmek i¢in kullanilir. Daha kiiciik elektrotlar ise
tekli motor birimleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Elektrot-
larin  teknik Ozellikleri ve amaglart (kayda karsihik
stimiilasyon), tasarimlarina gore cesitli gruplara ayrilir.

igne elektrotlar, kaydedilen kasa takilmakta olup tek Iif
aksiyon potansiyellerini veya az sayida birimin aksiyon potan-
siyellerini kaydetmek iizere tasarlanmistir.

1.4.1 | Koaksiyel igne elektrodu

Norologlar tarafindan uygulanan miyografide en yaygin olarak
kullanilan igne elektrodu tiiriidiir. Bu elektrot, ¢elik bir plakaya
(referans/ortak elektrot) sartlmis platin bir telden (aktif
elektrot) olusur. Elektrot, platin telin ucu ve iletken plaka
arasinda tek bir aksiyon potansiyelindeki farkliliklar1 kaydeder.

1.4.2 | Bipolar igne elektrodu

Plakaya gomiilii iki platin telden olusur ve iki aktif tel
tarafindan kaydedilen aksiyon potansiyelleri arasindaki farki
kaydeder.

1.4.3 | Monopolar igne elektrotlar:

Ignenin, yalitkan plakaya gomiilii, koni seklindeki ucu
tarafindan kaydedilen aktiviteyi dl¢er. Koaksiyel ignelere gore
daha genis bir kayit yiizeyi ve daha genis bir pikap alani olup
kaydedilen potansiyellerin daha yiiksek amplitiidlerine yol
acar. Bu, tek bir kas lifinden aksiyon potansiyelinin kaydedilm-
esine izin vermez, dolayisiyla daha az spesifiktir.

1.4.4 |Yiizey elektrotlar

Yiizey elektrotlari, ilgili kasi kaplayacak sekilde cilt lizerine
yerlestirilir. Bu hem dis yama hem de i¢ vajinal veya rektal
prob elektrotlarin1 kapsar. Bunlar giimiis kloriir iletken disk
veya barlardan olusur. Daha genis bir algi alanlari bulunmak-
tadir, bu da tek bir aksiyon potansiyelini degil, tiim kasin 6zeti-
ni gosterdikleri anlamina gelir. Bununla birlikte, kullanimlar
kolay olup igne takmayi gerektirmezler; dolayisiyla diisiik
duyarliliklarina ragmen iirodinamik degerlendirmede en
yaygin olarak kullanilan elektrotlardir.

1.4.5 | Stimiilasyon elektrotlar:

Baslica kullanimlar1 aksiyon potansiyelini uzaktan tetiklemek-
tir. Bu potansiyel, sinir iletkenligini ve ndromuskuler iletimi
degerlendirmek amaciyla, kaydeden elektrot tarafindan alinir.
Bunlar kullanim tiirtine gore (klip elektrotlar, bant elektrotlar)
igne veya farkli sekillerde yiizey elektrotlari olarak tasarlana-
bilir.
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2 | UROLOJIDE KULLANILAN EMG YONTEMLERI
2.1 | Anal sfinkterin igne EMG'si

2.1.1 | ilke

Dis anal sfinkter, bir igne elektrodu kullanilarak belirlenmesi
ve hedeflenmesi en kolay pelvik taban bilesenidir. Yakin anato-
mik konumu ve paylagimli inervasyonu nedeniyle, aktivitesi,
pelvik tabanin diger anatomik yapilarinin aktivitesini igerebilir.
Bu nedenle iiretral kapanma mekanizmasinin dolayli deger-
lendirmesinde bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.

2.1.2 | Teknik

Hasta lateral dekiibitus veya litotomi pozisyonunda ve dijital
rektal kontrol altindayken, igne elektrotlar bilateral olarak,
aniistin yaklasik 0,5 cm lateraline takilir. Giris derinligi
hastanin durumuna bagli olarak 3-8 cm'dir.

EMG o6nce maksimal relaksasyon sirasinda, ardindan hafif
pelvik taban kas kontraksiyonu veya yavas yapay mesane
dolumu sirasinda degerlendirilir. Sonrasinda anal sfinkterin
maksimal istemli kontraksiyonu sirasinda sfinkter aktivitesi
degerlendirilir. Tekrarlanabilir sonuglar elde etmek i¢in, deger-
lendirmenin her asamasinda en az 10-20 tekli aksiyon potansi-
yeli kaydetmek gerekir.8 Bu degerlendirme hasta igin
zorlayicidir, zaman alicidir; yetenek ve uzmanlik ister.

2.1.3 | Kamt

igne elektrotlarmin kullanildig1 anal sfinkter EMG'si, hekimin
pelvik taban kaslarinin noéroregiilasyonundaki rahatsizliklari
tespit etmesini saglar. Bunlarin sebebi omurilik hasari, alt
motor ndron lezyonu, demiyelinizan hastaliklar ve Parkinson
hastalig1 olabilir. Ayrica detrusor-sfinkter uyumsuzlugu dolayl
olarak tespit edebilir (ug).

Bununla birlikte son yirmi yilda, iirolojide anal sfinkterin igne
EMG'sinin kullanim1 konusunda higbir sistematik c¢aligma
veya meta-analiz yaymlanmamigti. Su anda yalnizeca tek
merkezli uzman goriisiine dayanan sinirl kanit bulunmaktadir

(ug).

2.2 | Uretral sfinkterin igne EMG'si
22.1 |llke
Cizgili dis tiretral sfinkterin aktivitesinin dogrudan tespiti.

2.2.2 | Teknik

Erkek hastalarda igneler perineye, iiretral bulbusun izdiisiim
noktasinda orta hattan 0,5 cm laterale takilir. Igne ucu prostatin
apeksine dogru yonlendirilerek, girig derinligi dijital rektal
muayene (DRE) ve EMG ekipmani tarafindan kaydedilen
aktivitenin akustik ve gorsel kanitryla kontrol edilir. Kadin
hastalarda elektrotlar, mesane boynu bir tiretral Foley kateteri
yardimryla belirlendikten sonra transvajinal olarak takilir.
Kayit teknigi anal sfinkter ile aynidir.

2.2.3 | Kamt

Uretral sfinkterin dogrudan kaydedilmesini saglar, ancak
invazif yapisi ve teknik zorlugu nedeniyle yalnizca dikkatle
secilmis simirli sayida vakada, siklikla da arastirma calisma-

larinda kullanilmaktadir.” Uretral sfinkterin igne EMG'sinin
kullanimimi agiklayan temel calisma 1984'e dayanmaktadir.’
Daha yakin zamanda Mahajan, igne iiretral sfinkter elektrot-
larinin yiizey elektrotlarina gore iistiinliigiinii dogrulamistir."
Ancak, tek merkezli uzman goriisiine dayanan simirl kanit
bulunmaktadir.

2.3 | Yiizey elektrotlarimin kullanildig: anal sfinkter
EMG'si
231 |llke

Urolojide iiroflowmetri veya invazif iirodinami seyrinde rutin
olarak kullanilan tim pelvik taban kaslarimin aktivitesinin
non-invazif tespiti.

2.3.2 | Teknik

Yiizey yama elektrotlari, aniisiin mukokiitandz hattinin yanina
bilateral olarak tutturulur. Dikkatle bir sekilde yag temizleyici
kullanilarak cildin 6zdirenci azaltilir. Bazi durumlarda sinirh
bir epidermis asinmasi gerekir. Anal sfinkter cevresindeki asir
tiy ve adipoz doku, EMG okumasinin dogrulugunu azaltir.
Elektrot kablolarmin idrar akimindan uzakta konumlandiril-
mas1 gerekmektedir. Uygulayicilar, elektrotlarin fazla laterale
yerlestirilmemesi konusunda da uyarilmaktadir, bu durumda
gluteus kaslart da kaydedilir. Ortak elektrot uyluk veya
trokanter iizerine yerlestirilebilir. Daha sonra, elektrotlarin
dogru takilmis olmasi, istemli pelvik taban kontraksiyonlari
sirasindaki artmis aktivite kaydedilerek test edilir.

233 | Kamt

Yetiskinlerde ylizey elektrotlar1 kullanilarak anal sfinkter islev
bozuklugunun EMG teshisinin kullanimuyla ilgili kanitlar zayif
kalmaktadir. Bu yontem, ndrojenik mesaneli hastalarda detru-
sor-sfinkter dissinerjisini ve iseme islev bozuklugu bulunan
hastalarda pelvik taban kas gevseme bozuklugunu tespit etmek
icin tarama amactyla kullanilmaktadir. Yakin zamanlarda,
yuzey elektrotlarinin kullanildigi anal sfinkter EMG'sinin,
biiyiik bir hasta kohortunun ¢ogunlugunda idrar yapma sirasin-
da pelvik taban kas gevsemesini belgelemedigi gosterilmis
olup, bu da bu degerlendirmenin diisiik duyarliligini ortaya
koymaktadir.®  Bununla  birlikte, pediyatrik  {iroloji
literatliriinde, es zamanli tiroflowmetri ve EMG'nin islevsel
iseme bozuklugunu tespit etmedeki yararl roliint destekleyen
kanit yaymlanmigtir. Buradaki sav, tek basina iiroflowmetride
gozlemlenen anormal iseme paterninin, yani kesik kesik
(staccato) ve kesintili/parca parca isemenin, iseme islev bozuk-
lugu veya yetersiz kasilan detrusor abartili tanilarina neden
olabilecegi ve es zamanli EMG eklenmesinin tan1 dogrulugunu
onemli &lgiide iyilestirebilecegidir.® Bunun yam sira, cocuk-
larda EMG gecikme siiresinin (EMG lag time) yararlilifina
dair kanit bildirilmistir. EMG gecikme siiresi, pelvik taban
EMG'sinin gevsemenin oldugu anla, idrar akiminin basladigi
an arasindaki zaman araliginin bir tiroflow/EMG testinde
Olciimiidiir. Gecikme stiresinin kisa olmasi detrusor agir1 aktiv-
itesi teshisini desteklerken, uzun olmasi, 6zellikle de belli alt
iiriner sistem semptomlart (AUSS) ve iiroflow paterniyle
birlikte goriildiiglinde, primer mesane boynu iglev bozuklugu
teshisini destekler."
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Bu veriler yetigkinlerde es zamanli tiroflow ve EMG'nin roliinii
arastiran gelecek calismalar tegvik etmelidir.

2.4 | Sakral refleks iletkenligi testi

24.1 |lilke

Pelvik taban kas kontraksiyonunu baglatmak i¢in pudendal
sinirin stimiilasyonu. Pelvik taban kaslarinda yanit bulunup
bulunmamasi, uyaran ve yanit arasindaki latens aralig1 kaydiy-
la birlikte degerlendirilmektedir. Amag, iseme refleksinin
periferal kismini degerlendirmektir.

24.2 | Teknik

Norostimiilasyon, erkeklerde penis tabanina, kadinlarda kiigiik
labiyaya yakin dorsal yanda takili yiizey elektrotlariyla yapilir.
Yanit, anal sfinkter bolgesinden veya bulbokavernoz kastan
yiizey veya igne elektrotlariyla kaydedilebilir.

243 | Kamt

Bu yontem potansiyel olarak, bulbokaverndz ve anorektal
reflekslerin degerlendirmesi agisindan yararlidir.

Yanit bulunmamasi veya yanitta gecikme olmasi, alt motor
ndron bozuklugunu ortaya koymaktadir. Bu incelemenin
roliinii giinliik klinik tetkikte destekleyebilecek, yakin zamana
ait uygun bir ¢alisma bulunmamastir.

2.5 | EMG biyolojik geri bildirimi (Biofeedback)

251 |lilke

Pelvik taban kas aktivitesini tespit ederek, bilgiyi hastaya
iletmek i¢in bunu gorsel ve/veya akustik bir gosterime
dontistiirmek. Bu daha sonra biyolojik geri bildirim egitimi
icin kullanilmaktadir.

2.5.2 | Teknik

Yiizey elektrotlart anal sfinktere yakin (yukarida agiklandig:
gibi) veya vajinal veya rektal kanalin igine yerlestirilir. Kayit
sinyali sese veya gorsel uyariya donistiiriilerek, pelvik taban
kaslarinin islevsel durumunu daha iyi anlamasi i¢in hastaya
rehberlik etmek amaciyla kullanilir.

253 | Kamt

Bu teknik, idrar kagirmanin konservatif tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Akustik veya gorsel uyarilar, hasta-
larin pelvik taban kaslartyla ilgili farkindaliklarini artirmaya ve
secici olarak dogru kas grubunu kasma yeteneklerini gelistirm-
eye yardimci olur. EMG biyolojik geri bildirimi, asirt aktif
mesanenin yani sira stres tipte idrar kagirmanin konservatif
tedavisinde etkili goriinmektedir.">'® Bununla birlikte, bu
gozlemi destekleyecek yalnizca smirl sayida iyi tasarlanmis
randomize kontrollii ¢aligma bulunmaktadir.

Diger yandan, igeme islev bozuklugu olanlarda EMG biyolojik
geri bildirimi, iseme sirasinda pelvik taban kaslarmin rahat-
lamasina yardime1 olacak bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.
Pediyatrik  popiilasyonda iseme islev bozukluklarinin
tedavisinde iyi yapilandirilmig bir yontem olmakla birlikte,
akustik ve gorsel biyolojik geri bildirim kombinasyonunun
o6nemli bir rol oynadig1 noktada yetiskinler agisindan kanit
bulunmamaktadir."”"®(ug).

2.6 | Hasta perspektifi

Elektromiyografi, spesifik bir hasta hazirligi gerektirmez.
Hastalar, EMG ignelerinin batirilmasinin belli bir derecede
agriyla iliskili oldugu konusunda diizgiin bir sekilde bilgilendi-
rilmelidir. Yiizey EMG'si non-invazif ve agrisizdir. Ancak
hasta, elektrotlar yerlestirilmeden once, tiiylerin giderilmesi,
ciltten yagin temizlenmesi ve bazi durumlarda epidermisin
asmdirilmast gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Tim
vakalarda, ancak ozellikle biyolojik geri bildirim igin
kullanilan EMG'de, hastalar fiziksel ve mental olarak, saglik
profesyoneli tarafindan verilen talimatlar1 (6r. pelvik taban
kaslarmin kontraksiyonu veya relaksasyonu) izleyebilecek
durumda olmalidir.

2.7 | EMG verilerinin raporlanmasiyla ilgili standartlar
Uluslararast ~ Elektrofizyoloji ve Kinesiyoloji Dernegi
tarafindan onaylanan “EMG Verilerinin Raporlanmasiyla ilgili
Standartlar” Dr. Roberto Merletti tarafindan yazilmistir." Bu
dokiiman, her elektrot tiirii i¢in dahil edilmesi gereken teknik
bilgileri, tespit moduyla ilgili gerekli verileri, amplifikasyonu,
sinyal diizeltmeyi ve bunun bilgisayar islemesini 6zetlemekte-
dir. Ayrica yine bu dokiimanda EMG amplitiidii ve frekans
isleme, normalizasyon, kas lifi iletim hizi tahmini i¢in EMG
isleme ve EMG ¢apraz konusmayla (crosstalk) ilgili kilavuz
ilkeler de sunmaktadir. EMG'yi 6zellikle de aragtirmada kulla-
nan her tip profesyoneli, bu ilkelere uymalidir.

2.8 | Gelecekteki arastirmalar icin 6neriler

EMG'nin iirolojide kullaniminin bir¢ok yoniine iliskin kanitlar-
la ilgili belirgin bir eksiklik bulunmaktadir. Ozellikle de
asagidaki bagliklarda yiiksek kalitede calismalara ihtiyac
vardir:

1. Fizyolojik ve patolojik kosullar altinda pelvik taban kasinin
EMG paterni.

2. Kapsamli iirodinamik degerlendirmede EMG'nin rolii.

3. AUSS’u bulunan hastalarin fenotiplestirilmesinde EMG'nin
rolii.

4. AUS islev bozukluklarinda bir biyolojik geri bildirim arac1
olarak pelvik taban kast EMG'sinin rolii.

5. Yetiskinlerde EMG sirasinda isitsel izlemenin rolii.

6. Yetiskinlerde iseme iglev bozukluklari, detrusor asir1 aktivit-
esi ve detrusor yetmezliginin tespitinde es zamanli tiroflow-
metri ve EMG'nin rolii.

3 | SONUCLAR

Urolojide elektrofizyolojik yontemlerin kullanimi kavramu, iyi
bir teorik zeminle desteklenmektedir. Ancak EMG tekniklerin-
in teshisteki degerini destekleyen kanitlar sinirlidir. Tedavinin
kisisellestirilmesini saglamak i¢in bu hastalarin fenotipleme-
sini gelistirmeye dair giliniimiiz ¢abalariyla EMG'nin rolii
artabilir. Bunun aksine, EMG biyolojik geri bildirimini
destekleyen kanitlar bulunmakta olup bunlar idrar kagirma,
AAM ve iseme fonksiyon bozuklugu konusunda konservatif
tedavinin ayrilmaz bir parcasi olarak diisiiniilmelidir.
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1 | GIRIS

Amaglar: Urodinami yillar boyunca spinal kord hasar1 (SKH) bulunan hasta-
larin degerlendirmesinde onerilmis ve kullanilmistir, ancak bu hastalara yone-
lik optimal kullanim ve takip stratejisiyle ilgili fikir birligi bulunmamaktadir.
Bu metinde, mevcut kanitlar bildirildikten sonra, Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) Urodinami Komitesinin bir ¢aligma grubu SKH hastalarinda
irodinami ¢alismalariin hasta degerlendirmesi, endikasyonlari, rolii, teknik
yonleri ve takibi ile ilgili mevcut bilgi ve tavsiyeleri sunmaktadir.

Yontemler: Calisma grubu, grup tiyeleri tarafindan Delphi fikir birligi olusu-
muna yol agan, kanita dayali mevcut literatiirii analiz etmistir. Arastirmadan
¢ikarilan bir sorular grubu, uluslararasi bir uzmanlar panelince g¢esitli ortamlar-
da ¢evrim igi olarak yanitlanmistir. Uzmanlarim bir giinliik yiiz yiize yaptiklar1
bir toplantiyla son hali verilmistir. Son olarak tavsiyeler ve uzman goriisleri,
SKH ana panelinde, ICS Urodinami Komitesinin tiim iiyeleri tarafindan deger-
lendirilmistir. Bulgular: Alti uzman, fikir birligi siirecinin dort asamasina
katilmistir. Kanitlar degerlendirilmistir. Literatiirden elde edilenlerle ilgili
bildirilen detaylarin diizey ve kalitesinde 6nemli degiskenlikler bulunmaktadir.
Birkag makalede, calismalarin sonu¢ sentezleri igin detaylarin yetersiz
oldugunu bildirilmistir. Bu ilk degerlendirmenin bulgulari, SKH hastalarinda
en iyi trodinami uygulamalarina yonelik kilavuz ilkeler olusturmak igin
kullanilmistir. Calisma grubu, hastalarin test oncesi degerlendirmesi igin ve
irodinamik test uygulamasi igin Oneriler eklemistir. Kanit bulunmayan
yerlerde en iyi uygulamalar uzman goriisii olarak verilmistir.

Sonug¢: Urodinami, SKH hastalar1 igin diizgiin bir ilk degerlendirme sonrasi
siddetle tavsiye edilmektedir. Ust iiriner sistem hasarmdan kagmnmak igin
diizenli irodinamik takip tavsiye edilmektedir. Ancak heniiz, tirodinamik
kontroliin hangi siklikta yapilmasi gerektigiyle ilgili smirh kanit bulunmak-
tadir.

ANAHTAR KELiIMELER
alt Giriner sistem islev bozuklugu, spinal kord hasart, iirodinami

nedeniyle genel niifusunkine benzer hale gelmistir.*

Urolojik komplikasyonlar, spinal kord hasarli hastalarda
morbidite ve mortalitenin baslica sebebi olmustur. Genitotirin-
er bozukluklar (iist tiriner sistem tikaniklig1 ve/veya tirosepsis-
ten kaynaklanan bobrek yetmezligi), 1940 ve 1950’lerde
meydana gelen spinal kord hasart (SKH) sonrasi tiim dliimlerin
yaklasik %50’sinden sorumlu olmustur.' 1970’lerin ortalarina
kadar bobrek yetmezligi ve ilgili diger iiriner sistem komp-
likasyonlari, SKH’si bulunan bireylerde iiriner sisteme baglt
oliimlerin baslica sebebi olarak bildirilse de** yakin zamanda
oliim sebepleri, alt iiriner sistem (AUS) fizyopatolojisinin daha
iyl anlagilmigs olmast ve sonuglarinin daha iyi ydnetilmesi

Dolayisiyla SKH hastalarinda, nérojenik mesane islev bozuk-
lugunun yeterli teshis ve yonetimi zorunludur. Bu dogrultuda,
tirodinaminin 6zelligi nedeni ile spesifik ve objektif tam
koyularak yeterli tedavi saglanabilmektedir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin (ICS) Urodinami Komite-
si, SKH hastalarinda rutin klinik degerlendirme ve tirodinamik
teste yonelik olarak kanita dayali spesifik tavsiyeler sunmak
iizere “Spinal Kord Hasarinda Urodinami” ile ilgili bir calisma
grubu olugturmustur.

Bu ¢alisma kagid1 Uluslararas: Kontinans Dernegi Urodinami Komitesi’nin “Spinal Kord Hasarinda Urodinami” ile ilgili ¢alisma

grubu tarafindan yazilmistir.

Meslektas degerlendirme siirecine makaleden sorumlu Yardimer Editor olarak Alan Wein 6nderlik etmistir.

Néroiiroloji ve Urodinami. 2017;1-11.

wileyonlinelibrary.com/journal/nau
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Bu calismanm amaci, UD (Urodinami) yapilan SKH hastasi
icin en iyi klinik yaklasimi belirlemek ve hastalarin deger-
lendirme, endikasyon, teknik yon ve takiplerine odaklanarak
iirodinaminin roliinii netlestirmektir. Kanit bulunmayan
yerlerde en iyi uygulamalar tavsiye veya uzman goriisii (ug)
olarak verilmistir.

2 | METODOLOJI

2.1 | Veri kaynaklari ve arastirmalar

Bu ¢aligma Delphi fikir birligi metodolojisini izlemigtir. Delphi
stireci kapsamli bir literatiir degerlendirmesiyle baslamistir.
Ardindan, iirodinami ve SKH’de arastirma ve klinik uzmanliga
dayali bir uzman paneli (n = 6) olusturulmustur. Tiim panelis-
tler fikir birligi siirecinin dort asamasina katilmistir.

1. asamada, UD ve SKH hastalar1 konusundaki perspektifler-
ini toparlamak i¢in katilimcilara c¢evrim i¢i bir anket
dagitilmistir. 2. asamada, ICS nin Urodinami Komitesi adina
yiiz ylize bir toplant1 yapilmistir (Miinih, Mart 2016). Toplanti-
da, UD ve SKH hastalariyla ilgili, her biri literatiir deger-
lendirmesi ve 1. asama anket yanitlarinin bulgularini bir araya
getiren sunumlar yapilmistir. Her sunumdan sonra katilimeilar
kanitlar1 tartisarak potansiyel uygulama gostergelerini
tartigmiglardir. Bir saglik profesyonelinin uygulayacagi
ve/veya tavsiye edecegi eylem maddesi olarak bir uygulama
gostergesi tanimlanmugtir. Ugiincii asamada, her paneliste,
gostergelerin 1-5 dlgeginde sunlara dayanarak derecelendirme-
lerini isteyen ¢evrim igi bir takip aragtirmasi gonderilmistir:

1) klinik uygulamalardaki gelisim potansiyeli; 2) hasta
sonuglari lizerindeki etki; ve 3) verileri 6zetlemenin fizibilitesi.
Dordiincii  asamada, bir gilinlik yiiz yiize bir toplant
yaptlmistir (Londra, Mart 2017). Maddelerin son mutabakati
bu kapanis toplantisinda belirlenmistir. Uzmanlarin >%68’inin
tavsiyelerle ilgili fikir birliginde olmasi durumunda mutabaka-
ta ulasildig1 kabul edilmistir. Bu bir en iyi uygulama makalesi
olmakla birlikte, kanita dayali en yiiksek seviyedeki verileri
elde etmek iizere, literatiir degerlendirmesi PRISMA raporuna
gore yapilmistir®. Su veri tabanlar1 baslangictan Mart 2017
sonuna kadar aragtirtlmistir: MEDLINE; ISI Bilim Ag1 (WoS);
Scopus; Cochrane Sistematik Degerlendirmeler Veri Tabani
dahil olmak tiizere Cochrane Kitapligt (CDSR), Cochrane
Kontrollii Caligmalar Kaydi (CCRT) ve ClinicalTrials.gov veri
taban1. Amerikan Gida ve flag Kurumu (FDA) web sayfasi ve
Avrupa lag Kurumu (EMA) web sayfasi da arastirilmistir.
Mevcut sistematik degerlendirmeler de nitelikli ¢aligmalar
acisindan kontrol edilmistir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi
(ICS), Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Amerikan Uroloji
Dernegi (AUA) ozetleri de gozden gegirilmistir (2011-2016
ciltleri). Arastirma yalnizca Ingilizce ile sinirlandirilmistir,
SKH hastalarinda tirodinamik teshis ve/veya takiple iliskili
olmayan makaleler hari¢ tutulmustur.

Tam arastirma terimleri, su tibbi konu basligi (MeSH) terimler-
inin bir kombinasyonudur: norojenik ile capraz referans-
landirilmis spinal kord hasarlar1 ve UD, alt iiriner sistem,
norojenik alt iiriner sistem, bagirsak iglev bozuklugu, tiriner
sistem enfeksiyonlari, bakteriliri, asemptomatik bakteritiri,
konumlandirma, komplikasyonlar, hematiiri, kateter, iiretral

striktiir, yanlis gecis, ates, video, video iirodinami takip, teshis,
teshis tetkikleri, tekrarlanabilirlik. Tim alintilar veri
tabanimiza aktarilmig ve tekrarlar silinmistir.

Bu metinde kullanilan referanslar kanit diizeylerine (LE) gore
degerlendirilmis ve tavsiyelere, Oxford Kanita Dayali Tip
Kanit Diizeyleri Merkezi ve Tavsiye Degerlendirme, Gelisim
ve Olgme Derecelendirmesi (GRADE) yaklasimindan
(OCEBM http://www.cebm.net/explanation-2011-ocebm-lev-
els-evide nce; http://uroweb.org/wp-content/uploads/Guide-
lines Web Version Complete-1.pdf) degistirilmis, Avrupa
Uroloji Dernegi (EAU) tarafindan benimsenen smiflandirma
sistemine gore bir derece (GR) verilmistir.*” Son uzman goriisii
tavsiyeleri, panelin oy birligiyle onaylanmustir.

2.1.1 | Calisma secimi

SKH hastalarindaki endikasyonlari, teknik yonleri, klinik
degerlendirme {izerindeki potansiyel etkiyi, tedaviyi ve uzun
vadeli iirodinami takibini bildiren tiim orijinal g¢alismalar
taranmistir. Belirlenen tiim Ozetler bibliyografya yodnetim
yazilimma (EndNote X7, Thomson Reuters, 1500 Spring
Garden Street, Fourth Floor Philadel- phia, PA) aktarilmis ve
stiriikleyip birakilarak dahil etme ve hari¢ tutma klasoriine gore
siniflanmistir. Tiim 6zetler iki yazar tarafindan bagimsiz olarak
degerlendirilmistir (BS ve MAA). UD endikasyonlar1 ve
bulgulari raporlayan ¢alismalar tam metin olarak degerlendi-
rilmistir.

3 | BULGULAR

Ilk veri tabami arastrmasinda 3456 makale belirlenmistir;
degerlendirilen makalelerin referans listelerinden 31 ilave
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SEKIL 1 Literatiir arastirmasinin akis semast
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calisma belirlenmistir. Tekrarlar ¢ikarildiktan sonra, SKH
sonrasi ~ AUS islevinin  degerlendirilmesiyle  ilgili
olmadiklarindan, geriye kalan 1742 makalenin 1580’ini hari¢
tuttulmustur. Geriye kalan 162 tam metinli makaleden 36’s1,
SKH hastalarinda endikasyonlar, teknik yonler, sonuglar
ve/veya uzun vadeli iirodinamik takibe egildikleri siirece
kalitatif sentezde dahil edilmistir. Agirlikli olarak tirodinamik
degerlendirmeyle iliskili olmadiklarindan 126 makale hari¢
tutulmustur (tantyla degil, SKH’da AUS islev bozuklugu
tedavisiyle ilgili olan makaleler). SKH hastalarinda UD ile
iligkili makalelerin ¢ogu vaka serileri olmustur (alt1 retrospek-
tif kohort, alt1 prospektif kohort ve {i¢ kesitsel ¢alisma). Hig
randomize klinik ¢alisma bildirilmemistir. Literatiir arastir-
masinin akis semasi Sekil 1°de daha iyi anlatilmstir.

Kanita dayali bu analiz, non-invazif ve invazif iirodinaminin
klinik uygulama, yorumlama ve raporlamasina yonelik kanita
dayali mevcut veri ve tavsiyeleri sunmustur. Ayrica ¢aligma
grubu, test 6ncesi degerlendirme ile hasta bilgisi ve hazirligi
acisindan kanita dayali veri ve tavsiyelerin kisa bir 6zetini
eklemistir.

3.1 | Hastanin ilk degerlendirmesi

UD calismalar, nérolojik durumlari bulunan hastalarda AUS
islev bozuklugunu degerlendirmede major bir ara¢ olmustur.
En yeni ICS iyi iirodinamik uygulamalarini izleyerek,®
oncelikle kapsamli bir gegmis, dikkatli fiziksel muayene ve
standart iirolojik arastirmalarin ardindan bir “lrodinami ile
cevaplanacak sorular” formiile etmek zorunludur. Gegerliligi
kanitlanmis anketler, anamnez alimini yapilandirmada ve veri
toplamak i¢in kontrol listesi saglamada yardimcidir.

3.1.1 | Ge¢mis

Urodinamik muayene dncesi genel kosullar, ndrolojik islevler
ve gilinliik aktiviteler sirasindaki otonomi hakkinda kapsamli
bir gegmisin alimasi tavsiye edilmektedir (LE 4, GR C).’
Uriner ve bagirsak semptomlari, iseme yonetimi ve sekli ve
cinsel islev ile ilgili daha odakli bir ge¢mis, tibbi degerlendir-
menin en énemli noktasidir (LE 4, GR C).°

Tiim bu bilgiler tirodinamiyi planlamanin (sirt {istii, oturarak,
ayakta), ger¢eklestirmenin (yavas veya hizli dolum, provokatif
manevralar, kan basinci izleme) ve yorumlamanin yani sira
tedavi secimiyle de iligkilidir.

Gegerliligi kanitlanmis anketler gegmisi yapilandirmada ve
veri toplamak i¢in kontrol listeleri saglamada yardimcidir.
SKH hastalar1 i¢in, Qualiveen anketi ve kisa formu cesitli
dillerde dogrulanmistir.10—11Bir SKH hastasinin genel yagam
kalitesi (QoL) diizgiince dogrulanmis bir anketle degerlendir-
ilebilir."

3.1.2 | Fizik muayene

Genel fizik muayenenin yaninda, 6nceden ASIA (Amerikan
Spinal Hasar Dernegi) standartlar1 olan, Spinal Kord Hasarimin
Uluslararas1 Standartlara gore Norolojik Siniflandirmasina
yonelik detayli norolojik durum degerlendirmesi yapil-
malidir.”® Su anda ASIA Bozukluk Skalas1 (AIS) genel anlam-
da SKH toplulugu i¢inde kabul edilmistir. Klinik muayene
AUS islevi veya islev bozukluklari ile ilgili yararh bilgiler
saglar."" Anal sfinkter ve pelvik taban kapsamli sekilde
degerlendirilmelidir. Test edilecek en ©nemli motor islev,
istemli anal kasilmadir ve bulunup bulunmadig1 belirtilmelidir.

En 6nemli duyusal degerlendirme en alt sakral segmentte, anal
duyarhiligin korunup korunmadigidir.'® S4-S5 dermatomu anal
mukokiitanéz kavsakta kontrol edilir. Sakral dermatomlarda
motor kontrol veya duyunun bulunmamasi, lezyonun motor ve
duyusal tam AIS A oldugu anlamina gelir.

Coklu veri tabanli aragtirmamiz, SKH hastalarinda klinik
ndrolojik veriler ve iirodinamik islev arasindaki iligkiyle ilgili
iki spesifik SKH bazli ¢alisma ortaya koymustur. 1997 yilinda
Wyndaele, spinal sok nedeniyle spinal kord lezyonu bulunan
92 hastada alt iiriner sistemdeki duyarliliginin degerlendirilm-
esi dahil olmak {izere, lumbosakral alanin klinik bir nérolojik
muayenesinden elde edilen verileri tam bir iirodinamik arastir-
madan elde edilen verilerle kargilagtirmistir. Farkli spinal kord
lezyonu diizeyleri, mesane boynu ve sfinkterin islevi ve anal
bulbokavernoz refleksler arasinda 6nemli bir iliski bulunmusg
olsa da yazar, alt {iriner sistemin farkli pargalarinin iglevi ile
bunlarin etkilesimlerinin derinlemesine degerlendirilmesi i¢in
UD’nin gerektigi sonucuna varmistir.” Benzer sekilde Kaplan
ve ark.”®, SKH’li 489 hastadaki klinik nérolojik diizey ve
videoiirodinamik (VUD) bulgular arasindaki iliskiyi tayin
etmeyi amaglamistir. Sonuglar gostermektedir ki, norolojik
hasar diizeyi ve beklenen AUS islevi arasinda genel bir iliski
olsa da, bu kesin veya spesifik degildir. Sonug, klinik norolojik
muayenenin NAUS islev bozuklugunu &ngérmek igin tek
basina yeterli bir parametre olmadigi ve VUD’nin, her hasta
icin daha kesin bir teshis sagladigidir.®

3.1.3 | Ultrason muayenesi ve idrar analizi

Bobreklerin ultrason incelemesi ve kan biokimya testleri,
yiiksek riskli mesanelerin takibinde yararhidir. Bununla
birlikte, bobrek yetmezIligi veya iist iiriner sistem dilatasyonu,
iirodinamik testin kontrendikasyonlart degildir. Hastada idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) belirti veya semptomlar1 varsa,
UD’den en az 1 hafta énce idrar analizi ve kiiltiirii yapilmaldir
(antibiyotik profilaksisi icin ileri gidiniz).?

3.1.4 | Siklik Hacim Cizelgesi (SHC) ve mesane

giinliigii (MG)

Bu, en az 24 saat boyunca, her isemenin saatinin ve igenen
hacmin kaydedilmesidir. Iki veya ii¢ giinliik kayit (arka arkaya
olmak zorunda degildir) genel olarak daha yararli klinik veriler
saglayacaktir (LE 4, GR C).*"

MG, SHC’ne sivt alimi, ped kullanimi, idrar kagirma ataklari
ve idrar kacirma derecesi acisindan bilgiler ekler. Istemsiz
idrar kagirma sirasinda veya hemen dncesinde yapilan aktivite-
lerin yani sira, sikisma ve hissetme ataklar1 da kaydedilebilir.
Mesane giinliigiinden elde edilen ilave bilgiler sunlar1 kapsar:
kagirma ataklari ve ped kullanimi agisindan idrar kagirma
siddeti.*" SHC ve MG onerilmekte olup en az 2-3 giin boyun-
ca kaydedilmelidir (LE 3, GR B).>"*?® Aralikli kateterizasyon
yapan hastalada MG’niin olas1 dnemine ragmen, ndrojenik
idrar kacirmada higbir spesifik arastirma yapilmadigi unutul-
mamalidir.

3.2 | SKH’nda iirodinami

Urodinamik arastirma, alt iiriner sistemin islev bozuklugunu
somutlagtirmanin tek yontemidir.”"* Genel degerlendirmeyi ve
spesifik SKH ozelliklerini gézden gegirdik.
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3.2.2 | Non-invazif iirodinaminin kapsadiklari

Serbest iiroflowmetri ve rezidii idrar degerlendirmesi, iseme
isleviyle ilgili ilk izlenimi verir.*'**"** Herhangi bir invazif
iirodinami planlamadan Once, hastanin baslatabilecegi zaman
spontan sekilde iseme yapilmasi tavsiye edilir.*>'> SKH hasta-
lar1 genelde normal bir pozisyonda iseyemediklerinden,
sonuglar dikkatle degerlendirilmelidir. Hem akim paterni hem
de akim hizi, uygun olmayan bu pozisyon ve akimin yoniiniin
degistirecek herhangi bir kurguyla degisebilir.*' Veriler yorum-
lanirken, 6zellikle akim yoniiniin degigsmesine bagli gecikme
siiresi dikkate alinmalidir. Bununla birlikte, belli dinamik
kaliplar, islevsel tikaniklikla ilgili, 6rnegin detrusor sfinkter
dissinerjisinin tipik paternleri veya anormal uzama gibi bilgiler
saglayabilir. Norolojik engele adapte edilmis (spesifik tekerle-
kli sandalye klozeti) iiroflowmetriler tavsiye edilmektedir.
Mesanelerini yalnizca kendi kendine kateterizasyonla bosaltan
hastalar i¢in tiroflowmetri diigiiniilmez. Diger tim kosullarda,
hastalar {irodinami laboratuvarina dolu bir mesaneyle
gelmeleri gerektiginin farkinda olmalidir.

3.2.3 | invazif iirodinaminin icerdikleri

Video iirodinami /sistometri

Avrupa Uroloji Dernegi'nin (EAU) izinden giderek,
video-iirodinami (VUD), dolum sistometrisi ve goriintiilemeli
basing akim ¢aligsmasinin kombinasyonu olarak tanimlanabilir.
Néroiirolojik bozukluklarda UD arastirmanin altin standardidir
(GR A).” Bunun yan1 sira, Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)
UD kilavuz ilkeleri, miimkiin oldugunda klinisyenlerin, ilgili
norolojik hastaligi bulunan ve nérojenik mesane riski altinda
olan hastalarda veya bagka norolojik hastalig1 ve yiiksek idrar
sonrasi rezidii veya iriner semptomlart bulunan hastalarda
tirodinami sirasinda fluoroskopi uygulayabileceklerini (VUD)
belirtmektedir.> Dolum hiz1 10 ml/dk — 100 ml/dk arasindaki
izotonik sivinin (video sistometri yapilacaksa kontrast madde
ile karistirllmig) sicakligi ise viicut sicakliginda olmalidir.
Dolum hizinin daha hizli olmasi ve oda sicakliginda sivi
kullanilmas: idiopatik detrusor asir1 aktivitesindekinin aksine
norojenik detrusor asir aktivitesinde provakatiftir.'”?' Spinal
NDAA’si bulunan hastalarda maksimum detrusor basicini ve
ortalama kontraksiyon siiresini ortaya koymak i¢in, 10-100
ml/dk dolum hizi ile sistometri kaydi fizyolojik dolum hizi
kadar yararli goriinmektedir.*** Furosemid uyarimli dolum
sistometrisi (FSMG), geleneksel sistometriye gore NDAA’de
detrusor ozellikleriyle ilgili (maksimum detrusor basinci ve
uyumu) daha giivenilir bilgiler sunar gibi goriinmektedir,
ancak hiporefleksif veya arefleksif ndrojenik mesanede boyle
degildir.*® Komplet SKH hastalarinda UD pedli bir masada sirt
{istii pozisyonda uygulanmalidir. inkomplet tetra/paraplejik
hastalarda (agirlikli olarak AIS D), UD oturur pozisyonda
(t1bbi bir klozet veya spesifik bir tekerlekli sandalye klozetin-
de), hatta ayakta yapilabilir. Bu, akim veya basing akim
calismalarinin daha iyi analiz edilmesini saglayacaktir
(troflowmetri ve basing is akim ile ilgili paragraflara da
bakiniz). Anal problem veya aniis prolapsusu durumunda,
intraabdominal basing kaydi kadinlarda intravajinal kateterle
yapilabilir.”’” Stoma durumunda, intraabdominal basing kaydi
stomanin orifisiyle yapilabilir.?®

Detrusor ka¢irma ant basinct (DLPP) ve detrusor astrt aktivi-
tesi kacirma ant basinct (DAA-LPP)

DLPP olgiimii, norojenik mesaneli hastalarda sistometrik
degerlendirmenin pargasidir. DAA-LPP, DAA ile iliskiliyken
DLPP dogrudan mesane uyumuyla ilgilidir DLPP ve
DAA-LPP degerleri, iist iiriner sistem veya ikincil mesane
hasari riskini degerlendirmek agisindan 6nemlidir.®® Coklu veri
tabani arastirmasinda DLLP ile ilgili iki spesifik SKH bazli
calisma bulunmustur. 1998 yilinda, Kim 1 ve ark®*® 55 SKH
hastasinda retrospektif olarak dis sfinkterin transiiretral rezek-
siyonu sonrast tedavi yetersizligi gostergesi olarak yiiksek
mesane kagirma ani basincini incelemistir.

Mesane kagirma ani basinct 40 cm H20’nun iizerinde olan
hastalarin, {ist sistem hasar1 ve devam eden eksternal detru-
sor-sfinkter dissinerjisi insidanst 6nemli 6l¢iide daha yiiksek
bulunmustur.®® 2006°da Wang ve ark® retrospektif bir calisma
ile norojenik mesane ve spinal lezyonu (SKH veya spina
bifida) bulunan 200 ¢ocuktan olusan bir kohort bildirmistir.
Ust iiriner sistem dilatasyonlar1; azalmis bir mesane uyumu (<9
ml/cm H20), artmis mesane kacak nokta basinci (>40 cm
H20) ve akontraktil detrusor bulgusu ile korele oldugunu rapor
etmislerdir.*' Yiiksek bir DLPP, olas reflilyii belgelemek icin
VUD ile daha ileri bir test gerektirebilir (LE 2, GR B).*> Coklu
veri tabani arastirmasi, DAA-LPP ile ilgili spesifik bir SKH
bazli ¢alisma ortaya koymamis olup bunun 6l¢iimii heniiz
standardize edilmemistir. Dolum asamasi sirasindaki yiiksek
basincin siiresi veya list iiriner sistem iizerinde daha da fazla
etkisi olmasi beklenen DAA hakkinda bilgi vemediklerinden,
DLPP ve DAA-LPP yalnizca tarama testleridir (LE 2, GR
A).29'31

Basing¢ akim ¢calismast

Bu 06lglim, iseme asamasi sirasinda detrusor ve iiretra veya
pelvik taban arasindaki koordinasyonu yansitir. Dolum
sistometrisi, EMG ve VUD ile kombinasyon halinde daha da
giicliidiir ve iseme asamasi sirasinda AUS islevini belgelemek
igin gereklidir (LE 2, GR B).* Hastanin engel durumuna gore
oturur veya yar1 oturur pozisyonda yapilabilir.

Penil kaf testi

MCT (Mesane Cikim Tikanikligi) bulunan erkeklerde mesane
tikanikligin1  6lgmek i¢in non-invazif bir ydntem olarak
bildirilmis olsa da,* norojenik iseme bozukluklarmi 6lgmedeki
degeri kanitlanmay1 beklemektedir.

Elektromiyografi (EMG)

Dis tiretral sfinkter, peri-iiretral ¢izgili kas grubu, anal sfinkter
veya ¢izgili pelvik taban kaslarmin elektromiyojenik aktivi-
tesinin kaydi, pelvik tabani kontrol etme kapasitesini ve detru-
sor-sfinkter dissinerjisini (DESD) degerlendirmek agisindan
yararhdir (LE 2, GR B).>* Detrusor-sfinkter dissinerjisini
6legmek icin dis tretranin kaydi patch elektrotlar, koaksiyel
igne, konsentrik igne tel elektrotlar (monopolar veya bipolar)
ve “igne emg” kullanilarak yapilabilir. Bazi raporlar, tek basina
veya dis tretral sfinkter EMG ile birlikte, dis anal EMG
kullanimina odaklanmaktadir. Ornekler arasinda farkl tiirlerde
anal EMG, anal tikaglar ve patch elektrotlar bulunmaktadir.>**'
DESD’nin klinik olarak yiiksek iligkililigine ragmen, teshisi
icin tek bir “altin standart” yontem bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, iseme
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sistoiiretrogramiyla (MSUG) birlikte EMG kaydi, tek basina
bir modaliteye gore daha fazla DESD vakasi belirlemekte gibi
goriinmektedir.*

Uretral basing élciimii

SKH hastalarindaki norojenik AUS islev bozuklugunda bu
teknigin olduk¢a sinirli bir yeri vardir. Patolojik bulgulari
gosteren parametrelerle ilgili temel bir fikir birligi bulunmam-
aktadir.”

Ambulatuvar iirodinami

Bu prosediir, hastanin taktig1 portatif bir kayit cihaziyla 24 saat
boyunca Pves ve Pabd’yi kaydetmeyi hedeflemektedir. Bunun,
norojenik mesane degerlendirmesinde yardimci olabilecegi
ortaya konmustur. Ancak bunun SKH hastalarinda kullanimini
destekleyen yeterli kanit yoktur.** Ayrica sabit hareket artefakt-
lar1 yaniltict olabilir.

Provokatif testler

Mesane dolumunun sonunda Okslirme ve suprapubik hafif
vurug, norojenik detrusor asiri aktivitesini teshis etmeye
yardimct olabilir. Buzlu su testi ve hizli dolum sistometrisi,
klinik degerlendirme ve tirodinamik bulgular arasindaki uyum-
suzluk halinde alt motor néron hasarina bagli nérojen mesane
ile iist motor ndron hasarina bagli nérojen mesanenin ayrimina
katki saglayabilir (LE 2, GR B).**® Spesifik bir SKH bazli
calisma belirledik. Yakin zamanda Kazomara ve ark,* buzlu su
testinin (BST) standart UD 6ncesinde mi sonrasinda mi yapil-
mast gerektigini degerlendirmistir. SKH’ye bagli nérojenik alt
iiriner sistem islev bozuklugu (NAUS islev bozuklugu)
bulunan iki hasta kohortu lezyon diizeyi ve yasa gore
eslestirilmistir. BST, kohort A hastalarina (n=55, retrospektif
kohort) standart UD &ncesinde, kohort B hastalarma ise
(n=110, prospektif kohort) sonrasinda yapilmistir. BST’ nin
standart UD &ncesi yapilmasi sonrasina nazaran, BST sirasinda
onemli Olglide daha diisiik maksimum sistometrik mesane
kapasitesine, daha diigiik detrusor agir1 aktivitesi insidansina ve
daha diisik maksimum detrusor basincina yol agmuistir.
Yazarlar, sakral internoronlar diizeyinde iseme refleks hacmi
esigi izerinde mesane sogutma ile indiiklenen bir gegit etkisi
gostermistir. BST’nin, sonrasindaki {irodinamiyi 6nemli
olciide etkileyebilecek, fizyolojik olmayan bir arastirma
oldugundan, standart UD oncesinde yapilmamasi gerektigi
sonucuna varmiglardir.

33 | SKH hastalar1 ve UD: Ozel Durumlar

3.3.1 | Tekrarh iirodinamik ¢alismalar

Bir ¢oklu veri tabani aragtirmasi, tekrarli iirodinamik arastir-
malarla ilgili SKH bazli ii¢ spesifik ¢aligma ortaya koymustur.
Thyberg et al** pes pese dort sistometri sonrasi, dolum
hizindan bagimsiz olarak, ortalama maksimum detrusor
basinct ve ortalama kontraksiyon siiresi i¢in iyi tekrarlanabilir-
lik bulmustur (10 ml/dk, 50 ml/dk, 12 sa. fizyolojik dolum).*®
Yildiz ve ark,* 30 ml/dk mesane dolum hizinda tekrarl
sistometrik Ol¢timlerin, kalic1 kateterli hastalarda ilk istemsiz
detrusor kontraksiyonu, maksimum mesane kapasitesi ve
mesane uyumunda bir artiga yol a¢tigini, ancak temiz araliklt
kateterizasyon yapan hastalarda bdyle olmadigini bulmustur.
Bellucci ve ark,* nérojenik alt iiriner sistem islev bozuklugu
bulunan 160 SKH hastasinda, ayni seansta tekrarli tirodinamik

aragtirmalarin ~ gerekliligini arastirmustir.  1ki  {irodinamik
aragtirma arasindaki detrusor agir1 aktivitesi tekrarlanabilirligi
milkemmel bulunmustur. Degerlendirilen diger tim iirodina-
mik parametreler i¢cin (MCC; detrusor uyumu; Pdetmaks
depolama, DLPP; Pdetmaks igeme, PVR), parametrelerdeki
farkliliklar agisindan %95°1ik uzlasim sinirlart olmus ve zayif
tekrarlanabilirligi gostermistir. Yazarlar, tekrarli Ol¢limler
tamamen farkli sonuglar verebileceginden klinik kararin tek bir
iirodinamik aragtirmaya dayandirtlmamast gerektigi sonucuna
varmuslardir.™® Bu nedenle, tekrarli dlgiimler tamamen farkl
sonuglar verebileceginden, ayni oturum tekrarli tirodinamik
aragtirma, klinik karar verme agisindan énemli olup (LE 3, GR
B)* iirodinamik sonuglarim klinik beklentilerden farkli olmasi
durumunda disiintilmelidir.

Nérojenik AUS islev bozuklugu bulunan hastalarda iirodina-
mik aragtirma ¢ok Snemli oldugundan, iirodinamik kaydin
kalitesi ve yorumu garantilenmelidir.” Tiim iirodinamik bulgu-
lar detayli olarak raporlanmali ve ICS teknik tavsiye ve
standartlarina gore yapilmalidir.'*?"?

3.3.2 | Otonomik disrefleksi (OD)

OD riski bulunan hastalara 6zellikle dikkat edilmeli (cogun-
lukla SKH’si T6 ve lizerinde olan hastalar), kriz baslangicina
iliskin klinik belirtilerin (6r. basta terleme, bag agris1) ve bunun
yonetiminin (dolumun durdurulmasi, masanin yatirilmast,
nifedipine) bilincinde olunmalidir. Ayrica, tirodinamik ¢alisma
sirasinda kan basinci dl¢iimii tavsiye edilir (LE 4, GR C).*> OD
ile ilgili iki ¢aligma bildirilmistir. Liu ve ark,” SKH’si bulunan
bireylerde tirodinami sirasindaki OD siddetini karsilastirmistir.
Yazarlar, iiretra/prostat/i¢ sfinkter bolgesi stimiilasyonunun,
muhtemelen sadece mesane dolumundan daha potent bir OD
uyarani  oldugu degerlendirmesini yapmuslardir. Islem
sirasindaki OD siddeti SKH olusumundan sonra gegen siire ile
artmigti. UD sirasinda sessiz OD episodlarinin  yiiksek
insidansi diisiiniildiigiinde, bu prosediirler sirasindaki kardiyo-
vaskiiler paramatre izleminin rutin olarak yapilmasint dnerme-
ktedirler.”' 2013 yilinda Huang ve ark,> yaslanmanin, muhte-
melen azalmis baroreseptoér duyarliligi mekanizmasiyla OD
semptomlarini ve diyastolik kan basinci yiikselmesinin boyu-
tunu nasil azalttigmin altini ¢izmistir. Yazarlar, ozellikle de
ileri yastaki SKH hastalar1 i¢in UD sirasinda kan basinct izlem-
ini siddetle tavsiye etmektedir.>

3.3.3 | Komplet ve inkomplet lezyonlar

SKH hastalarinda tam veya kismi lezyonlar bulunabilir. Coklu
veri tabani arastirmasinda SKH hastalarinda tam veya kismi
lezyonlarda UD ile ilgili ii¢ spesifik SKH bazli ¢alisma ortaya
konmustur. 2006 yilinda Patki ve ark,” kismi spinal hasar1
bulunan kisilerde iiriner sistem sagladigmi ortaya koymustur'®
(LE 3). islev bozuklugunu degerlendirmistir (AIS D ve E).
Yazarlar,nispeten tama yakin norolojik iyilesmeye ragmen,
kismi SKH’si bulunan hastalarin, aksi kanitlanmadig: siirece,
noropatik mesanesi bulundugunu bildirmistir. Mesane islev
bozuklugunda belirgin kotiilesme goriilmesi, ender degildir.>®
Yakin zamanlarda, Moslavac ve ark,** tam ve kismi SKH
hastalarinda kagirma noktast intravezikal basincini ve
sistometrik kapasiteyi karsilastirmigtir. Komplet ve inkomplet
SKH hastalar arasinda sistometrik kapasite ve terminal detru-
sor agir1 aktivitesindeki intravezikal kagirma ani basinci arasin-
da higbir fark gdsterilmemistir.
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Bu da bulgularin, her iki grup icin de esit sekilde sakincali
oldugu anlamina gelmektedir. Yazarlar, NDAA’si bulunan
kismi SKH hastalariin da sistometriyle tetkik edilmesi ve tam
SKH hastalarina gosterdigimiz dikkat ile gozlenmesi gerektigi
sonucuna varmiglardir.>* Bu nedenle komplet veya inkomplet
lezyon durumuna ve ambulatuvar duruma bakilmaksizin tim
SKH hastalarinda tirodinamik degerlendirme yapilmasi gerek-
tigine dair fikir birligi artmaktadir (LE 2, GR C).*"* Linsen-
meyer ve ark,” komplet SKH hastalarma odaklanmistir.
Yazarlar, refleks sekilde iseyen ve komplet SKH’1 bulunan 84
erkekte hangi tirodinamik parametrelerin {iist {iriner sistemleri
etkiledigini degerlendirmis ve tam SKH’1 ve refleks isemesi
olan erkeklerin %15,5’inin reflii veya iist {iriner sistem stazi
oldugu sonucuna varmislardir. Mesane kontraksiyon siiresi,
staz veya reflii ile iliskili en 6nemli degiskendir.>

3.4 | SKH topografisi ve iirodinami paternleri arasindaki
iliski

Klinik noérolojik bulgular ve iirodinami paterni arasindaki
iligki, SKH hastalar1 agisindan 6zel ilgi gerektirmektedir.
Coklu veri tabani aragtirmamizda, SKH temelli 5 makale
bulduk. Daha énce soz edildigi gibi, Kaplan ve ark," klinik
norolojik diizey ile mesane ve sfinkter davranisi arasindaki
iligkiyi bulmak i¢in, spinal kord lezyonu bulunan 489 hastanin
VUD’sini retrospektif olarak incelemistir. Sonuclar goster-
mistir ki, norolojik hasar diizeyi ile beklenen vezikoiiretral
islev arasinda genel bir iligki olsa da, bu mutlak veya spesifik
degildir. Diger yandan, norolojik anomaliler bulundugu
diistintildiigiinde, detrusor arefleksisi bulunan suprasakral kord
lezyonlarinin %84’{inlin sakral kord belirtileri bulunurken,
hicbir sakral kord tutulumu kanit1 bulunmayan tiim suprasakral
kord lezyonlarinda detrusor hiperrefleksisi/detrusor eksternal
sfinkter dissinerjisi bulunmaktadir. Pozitif sakral kord belirtil-
eri ve detrusor arefleksisi i¢in pozitif prediktif deger %87
olmustur.

Negatif sakral kord belirtileri detrusor hiperrefleksi/detru-
sor-eksternal sfinkter dissinerjisi i¢in pozitif prediktif deger
%81 bulunmustur. Yazarlar, klinik ndrolojik muayenenin,
noro-tirolojik islev bozuklugunu tahmin etmek i¢in tek basina
yeterli olmadigini, video-iirodinamik degerlendirmenin her

hasta icin daha kesin bir tam sagladigim ortaya koymusltur.'
(LE 3)

2000 yilinda, Weld ve Dmochowski, SKH’1 bulunan 243
hastalik bir popiilasyonda suprasakral lezyonlarin olgularin
%94,9’unda NDAA ve/veya DSD ile iliskili oldugunu, sakral
lezyonlarin ise olgularin %85,7’sinde detrusor arefleksisi ile
iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar diger yazarlar
tarafindan tekrarlanmistir (LE 2, GR B). Agrawal ve ark,”
travmatik SKH’1 bulunan 70 birey incelemistir. Suprasakral
hasarli 65 hastadan 53’1 (%81,5) detrusor sfinkter dissinerjisi
ile birlikte veya DSD olmaksizin hiperrefleksi, 6’s1 (%9,2)
detrusor arefleksisi gdstermis olup 6’sinin (9.2%) mesaneleri
normaldir; 41’inin (%59,4) uyumu disiik olup (<20 ml/cm
H20) 47’sinin (%72,30) DLPP’sinin yiiksek oldugu gosterilm-
istir (>40 cm H20). Yazarlar SKH hastalarinda, somatik
norolojik bulgular, spinal gortintiileme ¢aligmalar1 ve tirodina-
mik bulgular arasindaki iliskinin kesin olmadigt sonucuna
varmistir. Dolayisiyla, mesane yonetimi tek basina tamamen
klinik mesane degerlendirmesine veya ndrolojik muayeneye
dayanmamali, her zaman iirodinamik ¢alismalar1 igermelidir.”’

Schurch ve ark.”® SKH’li 105 erkekte iirodinamik inceleme
sirasinda norolojik durum ve gozlenen DSD tiirii arasindaki
iliskiyi degerlendirmis ve zaman ig¢inde DSD paternindeki
degisimi degerlendirmislerdir. Yazarlar, norolojik durum ve
SKH sonras1 DSD tiiriiniin dnemli iligkiler gésterdigi sonucuna
varmislardir. Dolayisiyla, norolojik muayene ve DSD tiiriiniin
belirlenmesi, noro-iirolojik teshisin tamamlanmasi ve akut
hasar sonrasi lezyonun biitinliigiiniin dogrulanmasinda
yardime1 olmast agisindan yararh olabilir.>® 2013’te, Bellucci
ve ark,’® ambulatuvara karsilik ambulatuvar olmayan akut
spinal kord hasarli hastalarin iirodinamik parametrelerini
karsilagtirmiglardir. Yazarlar, akut (hasardan sonra <40 giin)
SKH’st bulunan hastalarda, olumsuz iirodinamik bulgular
bulunma riskinin (depolama asamasi sirasinda yiiksek basingli
sistem kompliansi azalmis mesane, DSD, detrusor asir1 aktivit-
esi ve vezikoiireterorenal reflii) ambulatuvar durumdan
bagimsiz oldugunu belirtmiglerdir. Vardiklart sonug, yiiriime
yetisinden bagimsiz olarak, tiim akut SKH hastalarinda tirodi-
namik arastirmalar dahil olmak iizere ayni norotirolojik deger-
lendirmeyi énermektir.*

35 | Urodinamik takip

Su anda literatiirde, NAUS islev bozuklugu olan hastalarda
takip tirodinamisinin en uygun zamani ve teknikleriyle ilgili
higbir spesifik rapor bulunmamaktadir.®® Felgli Amerikan
Gazileri 2006 kilavuz ilkelerine gore: “Genelde iirolojik deger-
lendirme her yil yapilir, bununla birlikte bu tiir muayenenin
yapilmasi gereken siklik ya da bunun dahil olmasi gereken
aralik konusunda doktorlar arasinda fikir birligi bulunmamak-
tadir.”® EAU tavsiyeleri, DAA’si olanlar icin yillik VUD
oneren daha siki bir program Onermektedir; bu, daha az
tehlikeli mesanesi olanlar igin 2 yilda bir olarak uzatilabilir."
Birlesik Krallik Spinal Kord Hasari1 Diisiince (Think Thank)
Kurulusu, hasar sonrast ilk 3 ila 6 ay i¢inde VUD tavsiye etme-
ktedir. Semptomlarin degismesi durumunda, bir tedavi
degisikligi sonrasi veya Onceki ¢aligmada mesanenin uyum
durumu kotiiyse ya da detrusor—sfinkter dissinerjisi varsa, uzun
siireli takip icin tekrarli VUD’ler tavsiye edilir.®*

Schops ve ark,®® tek bir iiniversite SKH merkezinde SKH
(hasardan itibaren >5 y1l) ve NAUS islev bozuklugu bulunan
246 hastadan olusan sirali bir diziyi prospektif olarak deger-
lendirmistir. Bu ¢aligmaya gore, 17 yil ortalamayla diizenli
olarak takip edilen hastalarin ¢ogunda iirodinamik bulgular
giivenli sinirlar dahilinde kalmistir. Veziko-liretero-renal refli
olduke¢a nadir olup genelde diisiik derecelidir. Yazarlar, SKH
hastalar1 i¢in, randomize kontrollii uzun vadeli ¢alismalar ile,
hastaya 6zel bir yonetimin yararli olacagini ortaya koymus-
tur.®

4.1 | Hastanin ilk degerlendirmesi: Tavsiyeler ve
Uzman Goriisleri
1. Hekim, genel isleyisteki herhangi bir degisiklik ve

yeni trolojik semptomlarin ve alarm belirtilerin (6r. agr1,
artmig spastisite, otonomik disrefleksi, enfeksiyon, ates,
hematiiri) gelismesi ile ilgili dikkatli olmalidir. (GR A)

2. Genel fizik muayene ve detayli ndrolojik durum
ASIA/AIS kriterlerine gore degerlendirilmelidir. En alt sakral
segment duyusal degerlendirmesi zorunludur. Fizik muayene
tirodinaminin gergeklsetirmesi, yorumlanmast ve tedavinin
olusturulmasi ile iligkilidir.. Arastirmalardan once klinik bilgi
bulunmuyorsa, fiziksel anormallikleri arastirmak icin UD
uygun olacaktir. (GR A)
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Klinik inceleme AUS islevi ve islev bozukluklar1 hakkinda
yararli bilgiler sunarak 15—17 diizgiin bir tirodinamik yorumla-
ma saglasa da, alt iiriner sistem islevinin kapsamli bir deger-
lendirmesi icin yeterli degildir. (UG)

Tam bir tan1 ve tedavi degerlendirmesi elde etmek i¢in yagam
kalitesi anketleri tavsiye edilmektedir. (GR A)

SHC ve MG, mesanenin olagan hacmini bilmek agisindan
yararlidir. Bu, troflowmetri ve sistometri yorumlamasinda
yardimct olacaktir. (GR A)

4.2 | SKH’de Urodinami: Tavsiyeler ve Uzman
Goriisleri

SKH hastalarinda AUS islevini ve islev bozukluklarini objektif
olarak degerlendirebilen tek yontem oldugundan, tirodinamik
arastirma gereklidir. NAUS islev bozuklugu bulunan SKH
hastalarinda yonetimi belirlemek ve uzun siireli en iyi klinik
sonuglari elde etmek i¢in tirodinamik testin ¢ok uygun oldugu
konusunda uzman mutabakat: bulunmaktadir.

SKH hastalarinda AUS nin dolum ve iseme asamasini objektif
olarak degerlendirebilen tek yontem oldugundan, sistometri
aragtirmasi gereklidir. NAUS islev bozuklugu bulunan SKH
hastalarinda yonetimi belirlemek ve uzun siireli en iyi klinik
sonuglar1 elde etmek icin sistometrinin ¢ok uygun oldugu
konusunda uzman mutabakati bulunmaktadir. Videoiirodina-
mik ¢aligmalar (VUD) SKH hastalarinda nérojenik AUSS’yi
degerlendirmek i¢in altin standart olarak kabul edilebilir. (GR
A). VUD mevcut degilse, sistometri MSUG ile tamamlanma-
lidir. On ile 100 ml/dk aras1 dolum hiz1 kabul edilebilir olup
spinal NDAAsi olan bir hastada maksimum detrusor basincini
ve ortalama kontraksiyon siiresini tanimlayarak fizyolojik
dolumu yansitir. Diisiik mesane uyumu olgularinda veya kalici
bir kateter bulundugunda, daha diisik mesane dolum hizi
onerilmelidir. Dolum sistometrisine kargilik geleneksel
sistometri ilgingtir, ancak standart degerlendirmeye ait
degildir. Viicut sicakliginda salinle dolum tercih edilir.*® (GR
B)

AUS islevini etkileyen ilaglarin, arastirma 6ncesi birakilmasi
gerekmez, ancak bunlar verilerin yorumlanmasi agisindan
dikkate alinmalidir. Anatomik bilgilerin klinik olarak iliskili
oldugu diisiiniildiigiinde VUD gereklidir. (GR B)

SKH hastalarinda AUS islev bozuklugunu degerlendirmek
i¢in, spinal sok asamasi bitiminden sonra bazal bir (V)UD
endikedir (LE2, GR A).

Tam veya kismi SKH’da, klinik mesane degerlendirmesi veya
nérolojik muayenenin yaninda UD zorunludur. (GR B)

Detrusor sfinkter dissinerjisi, herhangi bir eksternal/iiretral
EMG yéntemini MSUG ile birlestirerek degerlendirilmelidir
(GR B)

SKH hastalarinda takip UD’nin ideal siklik ve teknikleri
hakkinda spesifik bir rapor bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
SKH hastalarinda AUS islev bozukluguna karsi proaktif bir
davranis tavsiye edilmekte ve mesane islev bozukligu, zaman
icinde klinik bir kotiilesme belirtisi olmadan degigebildiginden
yillik bazda diizenli bir takip 6nerilmektedir. Panel, ilk incele-
menin, spinal sok asamasinin bitiminden sonra miimkiin olan

en kisa zamanda yapilmasmi ve iirodinamik testin hasar
sonrasi 6 ile 12. aylarda tekrar yapilmasini tavsiye etmektedir
(LE 4, EO). Ardindan, servikal ve torasik hasar1 bulunan SKH
hastalarinda ilk 5 yil, yillik muayene tercih edilip, kontinansi
bulunan diisiik basingli bir rezervuar ve tam bosalma
saglandiktan sonra 2 yilda bir olarak ertelenebilir. Lomber
hasar durumunda, iirodinami ilk 2 yi1l yillik olarak, sonrasinda
ise 2 yilda bir yapilabilir (LE 4, EO). Detrusor asir1 aktivi-
tesinin kismi olarak baskilandig1 hastalarda maksimum dikkat-
li olunmali, mesanelerini refleks isemeyle bosaltanlarda zayif
mesane uyumuna ve detrusor sfinkter dissinerjisi bulunup
bulunmadigima dikkat edilmelidir. Panel konsensus grubu, UD
Oncesi rutin olarak antibiyotik profilaksisi recetelememe konu-
sunda uzlagmustir.

Steril idrar ve yliksek risk faktorleri durumunda (refli, ytliksek
iseme basinci, tekrarlayan {YE’nda antibiyotik profilaksisi
Onerilebilir (ug). Yalmizca klinik durumun kétiilesmesini
onlemek i¢in degil, aym1 zamanda iirodinamik bulgulari
degistirebilecegi i¢in, tirodinami semptomatik UTI veya piyiiri
sirasinda yapilmamalidir. (GR C)

Calismamizin baslica sinirlamasi, SKH hastalarinda tirodinam-
iyle ilgili mevcut literatiiriin kalitesindeki ciddi degiskenlikle
ilgilidir. Cogu makale, caligmalar aras1 sonu¢ sentezini
miimkiin kilmak i¢in yetersiz detay bildirmistir. SKH hasta-
larinda iirodinamik takip icin yliksek diizeyde kanitlar olustu-
rabilmek adina, gelecek arastirmalarda yalnizca ICS tarafindan
Onerilen standardize tanimlar degil, {ist iiriner sistem islev
bozukluguna yonelik risk faktorleri de dikkate alinmalidir.

5 | SONUC

Kapsamli tirodinamik test, SKH hastalarina yonelik yeni
tedaviler ve yonetim stratejileri degerlendirmesinin ayrilmaz
bir pargasi olarak kalmalidir. Caligma grubunun goriisii, bu
makalede sunulan tavsiyelerin giiclinii artirmak icin arastir-
manin ¢esitli noktalarda tegvik edilmesi gerektigi yoniindedir.
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	12_Son OD Digesu_et_al-2017-Neurourology_and_Urodynamicsambulatuar_TR[2459][12073][12557].docx copy
	13_AYRAÇ
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