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ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia in the aging male is a progres-
sive condition with or without lower urinary tract symptoms. 
Uroflowmetry and LUTS are not sufficient in the diagnosis of blad-
der outlet obstruction. Uroflowmetry is easy to perform in the clinic 
setting. However, it is unable to differentiate between BOO and de-
trusor under activity. The established gold standard for the diagno-
sis of BOO is the pressure-flow study. However, PFS is an invasive 
procedure with possible side effects. Thus, several non-invasive ul-
trasonographic diagnostic tests of BOO has been ongoing for many 
years. Many parameters including post-void residual volume, pros-
tate volume, bladder wall thickness, resistive index, and intravesical 
prostatic protrusion have been investigated up to date.

ÖZET

Benign prostat hiperplazisi, yaşlanan erkeklerde alt üriner sis-
tem semptomlarının da eşlik edebileceği progresif bir durumdur. 
BPH tanısında AÜSS varlığı ve üroflovmetri tek başına yetersiz kal-
maktadır. Üroflovmetri kolayca uygulanabilen bir test olmasına 
karşın benign prostatik obstrüksiyonu detrüsör hipoaktivitesin-
den ayırmada yetersizdir. Tanıda altın standart olarak kabul edilen 
basınç-akım çalışması ise invaziv ve yan etkileri olabilen bir yön-
temdir. Bu nedenle son yıllarda ultrasonografik non-invaziv test-
ler kullanılmaya başlanmıştır. Post voiding rezidüel idrar miktarı, 
prostat volümü, mesane duvar kalınlığı, rezistif indeks ve intrave-
zikal prostatik protrüzyon gibi pek çok parametre bu amaçla araş-
tırılmaya başlanmıştır. 

B
enign prostat hiperplazisi (BPH) yaşlanan erkekleri en sık 
etkileyen histopatolojik durumdur ve 60 yaş üzerindeki er-
keklerde cerrahi girişim gerekliliğinin 2. en sık nedeni ola-
bilmektedir (1). BPH normal günlük aktiviteyi ve uyku pa-

ternini değiştirerek yaşam kalitesini etkileyen alt üriner sistem semp-
tomları (AÜSS) ile birliktelik gösterebilir (2). Bu semptomların varlı-
ğı yüksek olasılıkla BPH’yi düşündürmekle birlikte, semptomların şid-
deti her zaman infravezikal obstrüksiyonun derecesiyle ilişki gös-
termez. Bu noktada klinisyenin yanıtlaması gereken en önemli soru 
AÜSS’u olan hastalara hangi tedavi modalitesinin (medikal ya da cer-
rahi) uygulanacağıdır. Pekçok çalışmada ifade edildiği gibi benign 
prostatik obstrüksiyon (BPO); miksiyon yakınmaları, rezidüel idrar 
miktarı ya da maksimum işeme hızı (Qmax) gibi tek bir faktör yardı-
mıyla doğru olarak değerlendirilemez (3, 4). Bu nedenle semptomla-
rın irdelenmesi ve tedavi kararının verilmesi noktasında üroflovmet-
ri, basınç-akım çalışması (BAÇ), uluslararası prostat semptom sko-
ru (IPSS) gibi kombine değerlendirmelere sıklıkla başvurulmaktadır. 
Ancak son yıllarda BPO tanısında altın standart olarak kabul edilen 
BAÇ gibi invaziv, maliyetli ve zaman alıcı incelemeler yerine, kolay 
uygulanabilir, hızlı sonuç elde edilebilen, ucuz ve non-invaziv değer-
lendirmeler tanı ve takip amaçlı araştırılmaya başlanmıştır. Bu amaç-
la ultrasonografi (US) başta olmak üzere görüntüleme yöntemle-
ri sıklıkla kullanılır hale gelmiştir. Görüntüleme yöntemleri sayesin-
de prostatı görüntülemek yanında, prostat patolojisi nedeniyle etki-
lenebilecek üst üriner sistemi değerlendirmek mümkün olabilmek-
tedir. 

Ultrasonografik Değerlendirme

BPH’ya yönelik US incelemesi bilindiği üzere 2 şekilde yapılabil-
mektedir. 
1.  Transabdominal US: Bu yöntemle aşağıda özetlenen değerlendir-

meleri yapmak olasıdır. 
a)  Prostat volümü ve ağırlığı
b)  Rezidüel idrar miktarı
c)  Mesane duvar kalınlığı ve ağırlığı
d)  İntravezikal dolma defektleri (taş, tümör, üreterosel vb.)
e)  Distal üreterik anatomi
f )  Mesane divertikülü 
g)  İntravezikal prostatik protrüzyon 
h)  Perivezikal anatomi
ı)  Detrüsör rezistif indeksi

2. Transrektal US: Transabdominal US’a göre daha detaylı bilgi ve-
rebilmektedir. Standart prostat biyopsisindeki önemi dışında 
renkli veya power Doppler US incelemeleri BPO’yu non-invaziv 
bir yöntemle tanımlayabilmek için sıklıkla kullanılmaya başlan-
mıştır. Renkli Doppler US pekçok prostat patolojisini tanımlama-
da yararlı bulunmuştur (5, 6). Power Doppler US, renkli Doppler 
US’a göre 3-5 kat daha duyarlı bir şekilde organ kan akımını be-
lirleyebilmektedir (7). Yine power Doppler US’un renkli Doppler 
incelemeden, gürültünün az olması, açıdan bağımsız olması ve 
solunum sırasında prostatın hareket etmesi nedeniyle oluşan 
“flash” artefaktının daha az olması gibi üstünlükleri de sözkonu-
sudur (7, 8). 
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alanlar elde edilir (Şekil 1). PCAR; halihazır-
da mevcut olan elipsoid alanın yeni oluştu-
rulan dairesel alana oranlanmasıyla elde edi-
len bir değerdir (24, 25). Oran 1’e ne kadar 
yakınsa prostat o kadar dairesel şekle yakın 
hal almış demektir. Klinik önemine gelince 
bu oran 1’e yaklaştığı oranda BPO progres-
yonuna artmış eğilim söz konusudur. Kojima 
ve ark. BPO tanısında PCAR’ın 0.8’in üzerinde 
olduğu olgularda %77 sensitivite, %75 spesi-
fisite bildirmişlerdir (24).

BPO’da infravezikal obstrüksiyonun hem 
büyümüş prostatın oluşturduğu mekanik 
obstrüksiyon (statik komponent) hem de 
düz kas tonusunun (dinamik komponent) 
kombine etkileriyle oluştuğu kabul edilmek-
tedir (26, 27). Statik komponente yönelik 
değerlendirmelerden sonra kısaca dinamik 
komponentle ilişkili çalışmalardan da bahse-
dilecektir. Zonal anatomi açısından santral, 
transizyonel ve periferal olmak üzere 3 fark-
lı zon tanımlanmıştır (28). Transizyonel zon 
(TZ) BPH’nın geliştiği majör zondur. Farklı 
prostat zonlarının tüm prostata oranlan-
masıyla elde edilen indeksler BPO tanısın-
da araştırılmıştır. TZ’nin tüm prostat volümü-
ne oranlanmasıyla elde edilen TZ indeksinin 
(TZİ) araştırıldığı çalışmalarda farklı sonuçlar 

2. Prostat volümü, konfigürasyonu, 

morfolojisi 

Prostat volümünü (PV) tahmin etmede 
parmakla rektal muayene, TRUS ve manyetik 
rezonans görüntüleme yöntemleri sıklıkla 
kullanılan yöntemlerdir. Parmakla rektal mu-
ayenenin PV’yi belirlemedeki doğruluk ora-
nı düşüktür (17). Volümü belirlemede TRUS 
en sık kullanılan yöntemdir. Bu amaçla pros-
tatın transvers düzlemde genişliği (transvers 
çap) ve yüksekliği (anteroposterior çap) ile 
longitudinal kesitte uzunluğu (süperioinferi-
or çap) ölçülerek [PV= 0.52 x transvers çap x 
anteroposterior çap x süperioinferior çap ya 
da diğer bir formülle PV= (π/6) x genişlik x 
yükseklik x uzunluk] PV hesaplanabilmekte-
dir (7, 18). BPO klinik semptomlarının PV ile 
ilişkili olmadığı bilinen bir durumdur (19). 
Acaba BAÇ ile BPO tanısı konulmuş hasta-
larda PV tanıyı öngörmede ne kadar etkindir 
sorusuna yanıt arayan çok sayıda çalışma bu-
lunmaktadır. Toplam 1046 hastayı kapsayan 
iki ayrı çalışmada BPO ile PV arasında nispe-
ten zayıf ama istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
(r = 0.32, p< 0.001) rapor edilmiştir (20, 21). 
PV 40 gr üzerinde iken BPO’yu belirlemede-
ki sensitivite ve spesifisitesi sırasıyla %49 ve 
%32 olarak belirtilmiştir (20). Oysa Franco ve 
ark. çalışmasında ise PV ile BPO arasında iliş-
ki olmadığı belirtilmektedir (22). 

BPO’yu belirlemede PV’nin tek başına ye-
tersiz kalması, prostat konfigürasyonu gibi 
diğer tanısal parametrelerin kullanılması-
nı gündeme getirmiştir (9). TRUS ile sadece 
PV değil aynı zamanda prostatın şekli de ob-
jektif ve kantitatif olarak belirlenebilmekte-
dir (23). Prostat konfigürasyonu TRUS ile be-
lirlenen “presumed circle area ratio” (PCAR) 
kullanılarak araştırılmıştır. Normalde pros-
tat TRUS’da horizontal planda elipsoid şek-
lindedir. Elipsoid şekilde elde edilen mak-
simum horizontal çap ile bir daire oluştu-
rulmaya çalışılırsa çapları eşit ancak yüzey 
alanları birbirinden farklı elipsoid ve dairesel 

TRUS ile prostat boyutu, şekli, patolojileri 
dışında mesane boynu konfigürasyonu, pos-
terior üretra ve periüretral patolojiler de de-
ğerlendirilebilmektedir. Yine son yıllarda sık-
lıkla intravezikal prostatik protrüzyon (IPP) 
ile kapsüler arter rezistif indeksinin (RI) BPO 
ile ilişkileri araştırılmaktadır.

Konunun bundan sonraki bölümünde 
BPH ile ilişkileri değerlendirilen aşağıdaki 
parametreler detaylıca ele alınacaktır.

1.  Post voiding rezidüel idrar ölçümü
2. Prostat volümü, konfigürasyonu, mor-

folojisi
3.  Mesane duvar kalınlığı ve ağırlığı
4.  Detrüsör rezistif indeksi
5.  İntravezikal prostatik protrüzyon 
6.  Kapsüler arter rezistif indeks ve intrap-

rostatik basınç ölçümü

1. Post voiding rezidüel (PVR) idrar 

ölçümü 

AÜSS nedeniyle başvuran hastaların değer-
lendirilmesinde PVR ölçümü yararlı bir incele-
medir. Artmış PVR klinisyeni bozulmuş mik-
siyon yönünde düşündürse de bu durumun 
patofizyolojisi yeterli bir şekilde anlaşılama-
mış, BPO ile detrüsör kontraktilitesi arasında-
ki etkileşimlerin sonucu gelişen kompleks bir 
durum olarak tanımlanmıştır (9). Dolayısıyla 
artmış PVR hastalığın tipini ve derecesini ta-
nımlamakta yetersiz kalmaktadır. Birçok ça-
lışmada PVR’nin değerlendirilmesi açısından 
100 mL’nin altı ve üstündeki değerlerin dik-
kate alınması gerektiği vurgulanarak, 100 mL 
üzerindeki PVR’nin izole BPO lehine yorum-
lanması önerilmiştir (10-12). Chia ve ark. 100 
mL üzerindeki PVR’nin BPO’yu belirlemede-
ki sensitivitesini %75, spesifitesini %91 olarak 
bildirmişlerdir (13). Detrüsör kontraktilitesi, 
BPO ve PVR etkileşimlerinin değerlendirildi-
ği bir çalışmada PVR ile BPO arasında zayıf bir 
ilişki olduğu, PVR’nin tek başına BPO’yu ön-
görmede yetersiz olabileceği ve üroflovmet-
ri gibi diğer tanısal testlerle birlikte değerlen-
dirilmesi gerekliliği belirtilmiştir (14). BPO’lu 
olguların üçte birinde önemli düzeyde PVR 
olmayabileceği, cerrahi sonrası PVR’de azal-
ma görülebileceği de burada vurgulanmalı-
dır (15, 16).

“PVR’nin tek başına BPO’yu 
öngörmede yetersiz olabileceği 

ve ürofl ovmetri gibi diğer 
tanısal testlerle birlikte 

değerlendirilmesi gerekliliği 
belirtilmiştir (14).”

“Geleneksel 2 boyutlu 
TRUS ile zonal anatomi 
ve histolojik komponentleri 
görüntülemedeki yetersizlikler 
daha yüksek çözünürlüklü 
görüntü olanağı sağlayan 3 
boyutlu (3D) US kullanılarak 
çözümlenmeye çalışılmıştır 
(32, 33).”

Şekil 1. Presumed 
circle area ratio’nun 
hesaplanması.

Elipsoid prostat

Dairesel prostat 

PCAR= Elipsoid yüzey alanı/
Dairesel yüzey alanı
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duvar kalınlığının sabit kaldığını belirtmiş-
lerdir (46). Yani ölçümün 150-200 mL düze-
yinde yapılması mantıklı gibi görünmekte-
dir. Ancak obstükte ve non-obtrükte olgu-
lar arasında maksimum sistometrik kapasi-
te açısından belirgin farklılık olduğu ve bu-
nun artmış detrüsör kalınlığına etki edebi-
leceği, ayrıca geniş bir hasta serisinde obs-
trükte ve non-obstrükte olgularda benzer 
MDK’larının rapor edildiği ileri sürülmekte-
dir (51). Mesane duvarı US’da 3 tabaka şek-
linde izlenmektedir. Detrüsör hipoekojen bir 
yapı olarak hiperekojen tabakalar olan mu-
koza ve seroza arasında yeralmaktadır (51). 
Bazı araştırmacılar 3 tabakanın ölçümüyle 
MDK’yı belirlerken (45), bazıları sadece or-
tadaki detrusörün ölçüm için yeterli olduğu-
nu ileri sürmektedirler (46, 51). Ancak en dış-
taki hiperekojen tabakanın perivezikal yağ 
dokudan ayrımının güç olabileceği, en içte-
ki mukoza tabakasının ise enfeksiyon ve me-
sane kanseri gibi artefaktlardan etkilenebi-
leceği söylenmektedir (51). Yine çoğu çalış-
mada ölçüm anterior duvardan yapılmak-
ta iken, TRUS yardımıyla posterior duvar-
dan ölçüm yapılabileceğini ileri süren çalış-
malar da bulunmaktadır (52). Çalışmalar, öl-
çüm mesanenin hangi duvarından yapılır-
sa yapılsın MDK’nın değişmediğini göster-
mektedir (53, 54). Manieri ve ark. BAÇ sıra-
sında 150 mL mesane volümünde 3 fark-
lı alandan (anterior ve lateral duvarlar) yap-
tıkları ölçümde MDK’nın 5 mm üzerinde ol-
duğu olgularda BPO tanısındaki spesifisiteyi 
%92, sensitiviteyi %54 olarak rapor etmişler-
dir (45). MDK’nın PV, prostat ağırlığı, Qmax, 
IPSS gibi parametrelerle karşılaştırıldığı di-
ğer bir çalışmada MDK cut-off değeri 6 mm 
olarak alındığı taktirde BPO için %73 sensiti-
vite, %82 spesifisite rapor edilmiştir. MDK ile 
IPSS arasında ilişki saptanmaz iken, Qmax ile 
ters yönde olmak üzere PV ve prostat ağırlı-
ğı ile anlamlı ilişki olduğu belirtilmiştir (22). 
Kessler ve ark. MDK 2.9 mm veya üzerinde 
iken %100 spesifisite, %43 sensitivite oranla-
rı bildirmişlerdir. Aynı çalışmada pozitif pre-
diktif değer %100, negatif prediktif değer 
%54 olarak verilmektedir (51). Mesane daire-
sel alanı ile MDK arasındaki ters yöndeki iliş-
ki sorununu çözümlemek için Kaefer ve ark. 
tarafından da mesane kalınlık indeksi tanım-
lanmıştır (55). Bu yöntemde ölçüm 4 fark-
lı bölgeden (kubbe, taban, lateral duvarlar) 
yapılmakta, elde edilen ölçümler sferik (dai-
resel) modelde hesaplanan mesane volümü-
ne oranlanmaktadır. Toplam 25 çocuğun da-
hil edildiği (15’i posterior üretral valv’li, 10’u 
normal) çalışma %100 sensitivite, %90 spesi-
fisite oranları sunmaktadır. MDK ile ilgili bir 
diğer sorun da klinik pratikteki uygulama 
zorluğudur. Çünkü her hastanın mesanesini 

uyarıya son derece duyarlı olduğunu gös-
termiştir. Nedeni kapsüler dokunun kas ya-
pıdan oldukça zengin olmasındandır. Bu ne-
denle alfa-bloker tedaviye yanıt kapsüler do-
kuda adenomatöz prostat dokusuna kıyasla 
daha fazla olmaktadır (26, 41). Alfa-bloker 
tedaviye yanıt düz kas yoğunluğu ile ilişki-
li iken, anti-androjenik tedaviye yanıt pros-
tatik epitelyum düzeyiyle ilişkili bulunmuş-
tur (42, 43). Buradan hareketle prostatta-
ki yoğun glandüler yapının antiandrojenik 
tedaviye iyi yanıttan sorumlu olduğu kabul 
edilmektedir (7). Nitekim Kurita ve ark. alfa-
bloker tedavi etkinliğinin TZİ ile birlikte azal-
ma gösterirken, aksine antiandrojen tedavi 
etkinliğinin TZİ ile birlikte artış gösterdiğini 
ileri sürmüşlerdir (44).

3. Mesane duvar kalınlığı ve ağırlığı

Transabdominal US (TAUS) yardımı ile he-
saplanan detrüsör veya mesane duvar ka-
lınlığı (MDK) BPO tanısında kullanılan non-
invaziv bir değerlendirme yöntemidir (45, 
46). Bu parametreyi kullanmanın mantı-
ğı bazı morfolojik çalışmalarda da gösteril-
diği gibi (47) artmış prostatik obstrüksiyo-
nun detrüsör hipertrofisine, oluşan hipert-
rofinin de MDK’da artışa neden olmasıdır (9). 
Ancak MDK’daki artış sadece düz kas hipert-
rofisine bağlı olarak değil aynı zamanda yaş-
lanma ile ortaya çıkan fibröz doku ve kolla-
jen artımıyla da gerçekleşmektedir (48, 49). 
Deneysel hayvan modellerinde obstrüksiyo-
nun giderilmesi ile artmış detrüsör hipert-
rofisinin azaldığı gösterilmiş olsa bile (50) 
MDK’daki artışın tek başına BPO’dan ziyade 
yaş ve detrüsör aşırı aktivitesine de bağlı ola-
bileceği unutulmamalıdır (9). Bir diğer sorun 
da MDK ölçümlerinin mesane volümünden 
belirgin olarak etkilenmesidir. Mesane volü-
mü artarken mesane duvarı gerilmekte ve 
MDK azalmış olarak ölçülmektedir (9). Bu so-
runun üstesinden gelmek için farklı ölçüm 
yöntemleri tanımlanmıştır. Oelke ve ark. 
BAÇ sırasında MDK’nın maksimum sistomet-
rik kapasitenin %50’sine ulaşıncaya kadar 
progresif olarak azaldığını, ancak sonrasında 

rapor edilmiştir. Kaplan ve ark. TZİ’nin tek 
başına PV’ye kıyasla semptomlar ve Qmax 
ile daha kuvvetli istatistiksel anlamlı ilişki 
gösterdiğini belirtmişlerdir (29). Ancak PV 
ve TZİ’nin karşılaştırıldığı diğer çalışmalarda 
BPO tanısında yetersiz oldukları ileri sürül-
müştür (30, 31). 

Histolojik olarak hiperplastik ve normal 
prostat dokusu stromal ve glandüler kom-
ponentlere ayrılmaktadır (7). Geleneksel 2 
boyutlu TRUS ile zonal anatomi ve histolo-
jik komponentleri görüntülemedeki yeter-
sizlikler daha yüksek çözünürlüklü görün-
tü olanağı sağlayan 3 boyutlu (3D) US kulla-
nılarak çözümlenmeye çalışılmıştır (32, 33). 
Prostatın yapısal değişikliklerine göre kli-
nik parametrelerde anlamlı değişiklikler ol-
duğu belirtilmektedir (34). Elwagdy ve ark. 
prospektif çalışmalarında 3D genişletilmiş 
US görüntüleme yöntemi kullanarak üro-
dinamik olarak BPO tanısı konulan ve tran-
süretral prostat rezeksiyonu (TURP) yapı-
lan toplam 113 hastayı histopatolojik özel-
likleri ve PVR’ye göre değerlendirmişlerdir. 
Hastalar 3 histolojik tip (stromal-dominant 
nodüler hiperplazi, glandüler-dominant hi-
perplazi ve mikst hiperplazi) ve 3 PVR gru-
buna (hafif rezidü grubu PVR<100 mL, orta 
rezidü grubu PVR>100 mL, ciddi rezidü veya 
retansiyon grubu PVR>250 mL) ayrılarak de-
ğerlendirilmiştir. Ciddi semptomu olan ol-
guların (retansiyon grubu) histolojik tiplere 
göre dağılımı; stromal-dominant nodüler hi-
perplazi (%20.7), miks grup (%20) glandüler-
dominant hiperplazi (%2.5) olarak belirtil-
mektedir. Buradan hareketle histolojik tipin 
PVR miktarı ve semptom şiddetinden so-
rumlu olabileceği ileri sürülmektedir (35). 
Yine aynı çalışmada 3D US yardımıyla histo-
patolojik tipler %98.2 doğrulukla tanımlana-
bilmiştir (stromal-dominant %98.3, glandü-
ler dominant %100, miks grup %93.3).

BPH’nın semptomatolojisinde etkin dina-
mik obstrüksiyona yönelik yaklaşımlar özel-
likle alfa-bloker ilaçların sıklıkla kullanımını 
gündeme getirmiştir. Noradrenerjik sinirler 
primer olarak prostatik hiperplazinin stro-
mal komponentinde (36), adrenerjik sinir-
ler sporadik olarak prostatik adenom nodül-
lerinde lokalizedir (36, 37). Prostattaki nore-
pinefrin düzeyi ile BPH dokusundaki düz kas 
miktarı ilişkili olduğu için (38) BPH semp-
tomlarının alfa-bloker tedaviye yanıt ver-
meleri prostatik düz kas yoğunluğuna bağ-
lıdır (39). Bu nedenle düz kas miktarını be-
lirlemek alfa-bloker tedavi etkinliğini tah-
min etmede önemli olmaktadır (7). Normal 
prostatta düz kas miktarı %45 iken, hiperp-
lastik prostatta bu oran daha yüksek olup 
%60 düzeylerine ulaşmaktadır (40). Yapılan 
çalışmalar prostatik kapsülün alfa-adrenerjik 

“Transabdominal US (TAUS) 
yardımı ile hesaplanan 

detrüsör veya mesane duvar 
kalınlığı (MDK) BPO 

tanısında kullanılan non-
invaziv bir değerlendirme 

yöntemidir (45, 46).”
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kompensatuvar vasküler proliferasyon eş-
lik etmediği için mesane kan akımında azal-
ma ortaya çıkabilmektedir (63). Hayvan ça-
lışmalarında obstrükte olgularda olmayanla-
ra kıyasla detrüsör kan akımında (DKA) azal-
ma olduğu belirtilmektedir (64). DKA’nın 
renkli doppler US ile değerlendirildiği kli-
nik bir çalışmada DetRİ açısından obstrükte 
ve nonobstrükte olgular arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık rapor edilmiştir. DetRİ= 
Vmax-Vmin/Vmax formülüyle hesaplanmış-
tır. Vmax; maksimum velositeyi, Vmin; mini-
mum velositeyi göstermektedir. Bu çalışma-
da DetRİ’nin BPO’yu öngörmedeki pozitif 
prediktif değeri %95, negatif prediktif değe-
ri %57 olarak belirtilmektedir (65). Ölçümün 
mesanenin 3 farklı bölgesinden yapılması-
nın, tek bölgeden yapılmasına kıyasla tüm 
detrüsör kasının DetRİ’yi daha doğru olarak 
saptayabilme avantajı sağladığı belirtilmek-
tedir (66). BPO dışında ateroskleroz, yaş ve 
detrüsör aşırı aktivitesinin de DetRİ’yi etki-
leyebileceği ve DetRİ’nin BPO tanısında yar-
dımcı olmakla birlikte tek başına kullanıla-
mayacağı vurgulanmaktadır (9, 65).

5. İntravezikal prostatik protrüzyon 

(IPP)

IPP; prostatik büyüme sürecinde prosta-
tın mesane içerisine protrüde olmasıyla ka-
rakterize, artmış üretral rezistans ile ilişki-
li morfolojik bir değişikliktir (13, 67). IPP; sa-
gittal düzlemde mesane boynu ile IPP’nin te-
pesi arasındaki çap olarak tanımlanmıştır ve 
mm cinsinden ölçülmektedir (68) (Şekil 2). 
Büyümüş lateral ve medyan loblar ball val-
ve tipi obstrüksiyona ve işeme sırasında-
ki mesane boynu huni etkisinin inhibisyo-
nuna bağlı olarak miksiyon sırasında diski-
netik mesane hareketine neden olmaktadır 
(67, 69). Chia ve ark. güçlü mesane kasılma-
larının lateral loblar arasındaki kanalı zorla-
yarak açabileceğini ancak IPP’deki ball valve 

Sironi ve ark. Tamsulosin ile yapılmış çift kör 
olmayan çalışmalarında tedavinin 1. ayın-
da MA’da istatistiksel anlamlı azalma (64.1 
gr’dan 55.9 gr’a düşüş) rapor etmişlerse de 
(60), çok merkezli, çift kör, randomize, plase-
bo kontrollü bir çalışmada 12 haftalık teda-
vi sonrasında MA’daki azalma Tamsulosin ve 
plasebo grupları arasında istatistiksel anlam-
lı düzeye ulaşmamıştır (61).

Kojima ve ark. tanımladığı, pek çok çalış-
mada kullanılan ölçüm tekniğinde en büyük 
sorun ölçümlerin manuel olarak yapılması-
dır. Ölçümlerin otomatik olarak yapıldığı, 3D 
US bilgilerinin bilgisayar ortamına aktarıldı-
ğı yeni yöntemler (BladderScan® BVM 6500, 
Verathon Medical, Bothell, USA) tanımlan-
mıştır (62). Bu yöntemde mesane ve mesa-
ne duvarı görüntüleri TAUS kullanılarak oto-
matik olarak elde edilir. Mesane iç yüzeyi bil-
gisayar ortamında 3 boyutlu olarak resme-
dilir ve mesane yüzey alanı (MYA) hesapla-
nır. Anterior duvardan otomatik olarak MDK 
hesaplanır. MYA x MDK x spesifik gravite for-
mülünden MA hesaplanır. Otomatize edil-
miş sistemin avantajları; 2D US yerine 3D US 
kullanılması ve hesaplamanın tahmini dai-
resel modele göre değil gerçek yüzey alanı-
na göre yapılabilmesidir. Otomatize sistemle 
ölçülen MA, Kojima ve ark. ölçümüne oranla 
daha fazla (42 gr’a karşın 29.3 gr) bulunmuş-
tur (48, 62). Bu durum dairesel modelin daha 
az yüzey alanına sahip olması, mesane şek-
linin daima sferik yapıda olmaması, dolayı-
sıyla gerçek yüzey alanı kullanılarak elde edi-
len ağırlığın daha fazla olabileceği gerçeğiy-
le açıklanmaktadır (62).

4. Detrüsör rezistif indeksi (DetRİ)

Detrüsör kasının obstrüksiyona yanıtı kas 
kütlesinde artış (hipertrofi), düz kas lifleri-
ninin proliferasyonu (hiperplazi) ve mesa-
ne ağırlığındaki artış şeklindeki morfolo-
jik değişikliklerdir. Bu patofizyolojik olaylara 

maksimum sistometrik kapasitenin %50’sin-
den daha fazla doldurması gerekmektedir. 
Kessler ve ark. bu dolum aşamasındaki za-
man kaybı sorununun önüne geçmek için 
AÜSS yakınmasıyla başvuran tüm hastalara 
üroflovmetri yapılmadan hemen önce sup-
rapubik yolla MDK ölçümünün yapılmasını 
önermektedirler (51). Sonuç olarak daha ge-
niş hasta serileri ile MDK için bir cut-off de-
ğer belirlenmesi gerekliliği aşikardır ve bu 
haliyle MDK ölçümlerinin BAÇ’ın yerine kul-
lanımı mümkün görünmemektedir.

Mesane ağırlığının (MA) BPO’yu öngörme-
deki etkinliği ilk kez Kojima ve ark. tarafın-
dan araştırılmıştır (53). Bu amaçla yüksek fre-
kanslı 7.5 MHz US probu kullanılarak mesane 
anterior duvarından MDK hesaplanmıştır. Bu 
noktada US görüntülemenin US dalgalarının 
frekansına bağlı olduğu, daha yüksek fre-
kanslarda (7.5 MHz ve üzeri) daha iyi görün-
tü rezolüsyonu elde edilse bile beraberin-
de penetrasyon derinliğinin daha az olabile-
ceği hatırlanmalıdır (56). Yüksek frekans US 
ile MDK hesaplandıktan sonra kateterizas-
yon yardımıyla intravezikal volüm (IVV) he-
saplanmış, sonrasında aşağıdaki basamaklar 
kullanılarak MA hesaplanmıştır.

1. Bilinen IVV kullanılarak sferik (dairesel) 
modelde mesanenin olası iç dairesel 
alanı hesaplanır

2. Daha önce hesaplanan MDK, iç daire-
sel alana eklenerek dış dairesel alan bu-
lunur

3. Dış dairesel alan kullanılarak olası total 
vezikal volüm (TVV) hesaplanır.

4. TTV ile IVV farkından mesane duvar vo-
lümü elde edilir.

5. Sonuçta mesane dokusunun spesifik 
gravitesi mesane duvar volümü ile çar-
pılarak MA elde edilir. 

Mesane duvarının spesifik gravitesi (0.957 
± 0.026) olarak hesaplanmış olup bu değer 
1’e yuvarlanarak çarpım işlemi gerçekleştiri-
lir. Kadavra çalışmalarında sferik ve elipsoid 
modellerde hesaplanan MA’nın benzer so-
nuçlar gösterdiği ve gerçek MA ile ilişkili ol-
duğu belirtilmektedir (53). Farklı mesane vo-
lümlerinde (100 mL’den 300 mL’ye değişen) 
5 gr’lık bir varyasyon bildirilmişse de çalış-
maya dahil edilen hasta sayısının çok az ol-
duğunu vurgulamak gerekir (53). Toplam 36 
hastanın dahil edildiği bir çalışmada ilk ve 
ikinci ölçümler arasında istatistiksel anlamlı 
fark olmadığı belirtilmektedir (57). MA cut-
off değeri 35 gr üzerinde iken BPO tanısında 
sensitivitesi %85, spesifitesi %87 olarak ve-
rilmektedir (58). Medikal ve cerrahi tedaviler 
sonrası MA’nın azaldığını bildiren çalışma-
lar sözkonusudur. Cerrahi tedavi uygulanan 
çalışmada 12 hafta sonra ortalama mesane 
ağırlığı 52.9 gr’dan 31.6 gr’a gerilemiştir (59). 

Şekil 2. İntraprostatik protrüzyonun (IPP) ölçülmesi.
A. IPP’nin TRUS sagittal düzlemdeki görüntüsü B. Aynı görüntünün figürize edilmiş hali
[Mariappan P. ve ark çalışmasından alınmıştır (68)].
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aynı değerlerde ölçülmekle birlikte, pros-
tat daha da büyüdükçe TZ ve PZ arasında-
ki kan damarlarını komprese ederek kap-
süler arter Rİ’lerinde daha belirgin bir artı-
şa yol açmaktadır (7, 76, 77). Yapılan çalış-
malarda yaş, ateroskleroz ve hipertansiyon 
ile Rİ’nin arttığı, dolayısıyla indeksteki artışın 
tek başına vasküler rezistansa bağlı olma-
dığı belirtilmektedir (75, 76, 78). Yine tartış-
malı bir diğer konuda ölçümlerin sıklıkla is-
tirahat halindeyken yapılmasıdır. Oysa işe-
me sırasında, işeme ile birlikte Rİ’de anlam-
lı bir düşme olması testin güvenilirliğini tar-
tışılır hale getirmiştir (79). Kojima ve ark. 140 
hastayı kapsayan çalışmalarında, Rİ BPH’lı ol-
gularda (0.72±0.06), normal prostatlı olgu-
larda (0.64±0.04), cut-off değeri de 0.7 ola-
rak verilmektedir (75). Kapsüler arter Rİ’nin 
IPSS, Qmax ve PV gibi diğer parametrelerle 
ilişkili olduğu gösterilmiştir (75, 76, 80). Akut 
üriner retansiyon için bir risk faktörü olduğu 
da belirtilmektedir (81). Yine Hayami ve ark. 
azalmış stromal, artmış glandüler kompo-
nentin artmış Rİ’ye eşlik ettiğini belirtmekte-
dir (7). Prostatik Rİ’nin prostatın gladüler kıs-
mındaki epitelyum/düz kas oranını belirle-
mede iyi bir gösterge olduğu ve bu sayede 
alfa-bloker ilaçların etkinliklerinin öngörül-
mesinde etkili olabileceği ileri sürülmekte-
dir (7). Alfa-bloker ilaçlar adrenoreseptörleri 
bloke ederek prostatın damarsal yapısında-
ki baskıyı ortadan kaldırmakta ve sonuç ola-
rak intraprostatik basınçta düşmeye yol aç-
maktadır (7). Cerrahi (82-84) ve medikal te-
davilerden (85-87) sonra Rİ değerinin düş-
mesi bu parametreyi sadece tanısal bir test 
olarak değil aynı zamanda tedavi etkinliği-
ni değerlendirme noktasında da kullanılabi-
lir kılmaktadır. 

Sonuç

BPO tanısında kullanılan parametrelerin 
hiçbiri BAÇ kadar etkili görünmemekle bir-
likte diğer tanısal parametrelerle kombine 
kullanılarak etkinlikleri artırılabilmektedir. 
Bahsedilen testlerden bazılarının TRUS veya 
TAUS gibi farklı yöntemlerle belirlenmesi uy-
gulamaların standardize edilmesini gerek-
li kılmaktadır. Ayrıca kabul edilmiş ortak bir 
cut-off değerlerinin olmaması, her bir para-
metreye ait özel dezavantajların yanında, ye-
terli sayıda prospektif çalışmanın bulunma-
ması bu testlerin kullanımını kısıtlayan et-
kenler olarak dikkati çekmektedir.

4 mm) olduğu belirtilerek ideal IPP ölçümü 
için mesane volümünün 100-200 mL arasın-
da olması önerilmiştir (71).

Klinik çalışmalarda IPP’nin BPO’yu öngör-
mede etkin bir parametre olduğu belirtil-
mektedir (13, 72). Ürodinamik olarak BPO ta-
nısı konulmuş 200 olgunun değerlendirildi-
ği bir çalışmada IPP grade’i arttıkça BPO şid-
detinin arttığı belirtilmektedir. Aynı çalışma-
da IPP grade’lerine göre BPO için sensitivi-
te ve spesifisite oranları sırasıyla grade I için 
%7 ve %56, grade II için %17 ve %53, gra-
de III için %76 ve %92 olarak rapor edilmiş-
tir (13). IPP için cut-off değer 12 mm olarak 
belirlendiğinde %65 sensitivite, %77 spesi-
fisite ve %88 pozitif prediktif değer öngö-
rülmektedir (22). Akut üriner retansiyon ne-
deniyle kateterize edilen hastaların katete-
ri çekildikten sonra “katetersiz izlem” sonuç-
ları IPP grade’leri ile doğru orantılı bir ilişki 
göstermektedir. “Katetersiz izlem” başarısız-
lık oranları grade I’den III’e doğru sırasıyla 
%36, %58 ve %67 olarak verilmektedir (70). 
IPP’nin MDK ile kombine edildiği bir çalışma-
da bu parametrelerin tek başına kullanımına 
göre kombinasyon ile tanısal doğruluk ora-
nının arttığı iddia edilmektedir (22). Yine her 
iki testin TAUS yardımıyla kolayca uygulana-
bileceği de vurgulanmaktadır. Diğer tanısal 
parametrelerde de belirtildiği gibi IPP içinde 
daha fazla prospektif ve geniş serili çalışma-
lara ihtiyaç duyulmaktadır. 

6. Kapsüler arter rezistif indeks ve 

intraprostatik basınç ölçümü 

Doppler US ile elde edilen rezistif indek-
sin (Rİ) kan akımı ve vasküler rezistans ile iliş-
kili olduğu bilinen bir durumdur (73). İlk kez 
Kojima ve ark. Rİ ile BPH arasında bir ilişki ta-
nımlamış, normal prostat dokusuna kıyasla 
BPH’da Rİ’nin daha yüksek olduğunu bu sa-
yede bu iki durumun ayırıcı tanısının yapı-
labileceğini ileri sürmüşlerdir (74). TRUS ile 
Rİ hesaplanarak intraprostatik basıncı ön-
görmek mümkün olabilmektedir. Prostat içe 
doğru büyürken iç glandı saran cerrahi kap-
sülü dışa doğru iter ve bu durum intrapros-
tatik basıncı artırır (75). Artmış intraprosta-
tik basıncın belirlenmesi, prostatik üretra-
da obstrüksiyona neden olması bakımından 
önemlidir. Yine artmış intraprostatik basınç, 
prostatı besleyen damarları da komprese 
ederek vasküler rezistansta artışa yol açabil-
mektedir (7, 74). Rİ prostatın her bölgesinde 

etkisiyle zorlanma potansiyelinin daha da 
artabileceğini ileri sürerek BPO’nun tek başı-
na lateral lobların büyümesinden veya prot-
rüzyon olmaksızın prostat büyümesinden 
ziyade IPP tarafından indüklendiğini belirt-
mişlerdir (13). Özellikle medyan lob varlığın-
da ball valve tipinde obstrüksiyon tipik iken, 
lateral lobların olası obstrüktif etkileri ile ilgi-
li detaylı bilgi bulunmamaktadır (22). Franco 
ve ark. ball valve tipi obstrüksiyondan farklı 
olarak lateral lobların dome-like protrüzyo-
nunun belirgin bir obstrüktif etkiye neden 
olduğunu ileri sürmektedir (22). IPP için cer-
rahi sırasında tanımlanmış 2 paternden sö-
zedilebilir. TZ’nin büyüyerek mesaneye prot-
rüde olduğu “bilober adenom”, hem santral 
hemde TZ’nin birlikte protrüde olduğu “trilo-
ber adenom” (34). IPP sıklıkla medyan lobun 
eşlik ettiği “trilober adenom” paterninde iz-
lenmektedir (18). IPP sıklıkla TAUS yardımıy-
la ölçülmektedir. Ancak Mariappan ve ark. 
TAUS yerine TRUS ile IPP belirlemenin üstün-
lüklerini şu şekilde sıralamıştır (68):

1.  TAUS için mesanenin 150-200 mL’ye ka-
dar dolu olması gerekmektedir. Bu du-
rum hastada rahatsızlığa ve zaman kay-
bına neden olabilmektedir.

2.  Hekimler klinik kullanımda TRUS’a daha 
aşinadır.

3.  Klinik pratikte TRUS ile belirlenen IPP, 
BPO’yu kusursuz bir şekilde öngörebilir.

Tan ve Foo, IPP’yi 3 grade’e ayırarak (grade 
I= IPP< 5mm, grade II=IPP 5-10 mm arasın-
da, grade III= IPP> 10 mm) değerlendirmeyi 
önermişlerdir (70). Mesane volümünün IPP 
ölçümü üzerine olan etkinliğinin değerlen-
dirildiği bir çalışmada mesane volümü 400 
mL’den 100 mL’ye azaltıldığında ortalama 
IPP ölçümünde %80’lik bir artış (ortalama 

“İlk kez Kojima ve ark. 
Rİ ile BPH arasında bir 

ilişki tanımlamış, normal 
prostat dokusuna kıyasla 

BPH’da Rİ’nin daha yüksek 
olduğunu bu sayede bu iki 
durumun ayırıcı tanısının 

yapılabileceğini ileri 
sürmüşlerdir (74).”
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