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Benign prostat hiperplazisi'nde

ultrason takibinin rolu
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OZET

Benign prostat hiperplazisi, yaslanan erkeklerde alt Uriner sis-
tem semptomlarinin da eslik edebilecegi progresif bir durumdur.
BPH tanisinda AUSS varligi ve iiroflovmetri tek basina yetersiz kal-
maktadir. Uroflovmetri kolayca uygulanabilen bir test olmasina
karsin benign prostatik obstriiksiyonu detriisor hipoaktivitesin-
den ayirmada yetersizdir. Tanida altin standart olarak kabul edilen
basing-akim calismasi ise invaziv ve yan etkileri olabilen bir yon-
temdir. Bu nedenle son yillarda ultrasonografik non-invaziv test-
ler kullanilmaya baslanmistir. Post voiding rezidiel idrar miktari,
prostat volimu, mesane duvar kalinligi, rezistif indeks ve intrave-
zikal prostatik protriizyon gibi pek cok parametre bu amacla aras-
tirlmaya baslanmistir.

enign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkekleri en sik

etkileyen histopatolojik durumdur ve 60 yas lizerindeki er-

keklerde cerrahi girisim gerekliliginin 2. en sik nedeni ola-

bilmektedir (1). BPH normal giinliik aktiviteyi ve uyku pa-
ternini degistirerek yasam kalitesini etkileyen alt Griner sistem semp-
tomlari (AUSS) ile birliktelik gdsterebilir (2). Bu semptomlarin varli-
g1 ylksek olasilikla BPH'yi diistindiirmekle birlikte, semptomlarin sid-
deti her zaman infravezikal obstriiksiyonun derecesiyle iliski gos-
termez. Bu noktada klinisyenin yanitlamasi gereken en 6nemli soru
AUSS'u olan hastalara hangi tedavi modalitesinin (medikal ya da cer-
rahi) uygulanacagidir. Pekcok calismada ifade edildigi gibi benign
prostatik obstriiksiyon (BPO); miksiyon yakinmalari, rezidiel idrar
miktari ya da maksimum iseme hizi (Qmax) gibi tek bir faktor yardi-
miyla dogru olarak degerlendirilemez (3, 4). Bu nedenle semptomla-
rin irdelenmesi ve tedavi kararinin verilmesi noktasinda tiroflovmet-
ri, basing-akim ¢alismasi (BAQ), uluslararasi prostat semptom sko-
ru (IPSS) gibi kombine degerlendirmelere siklikla basvurulmaktadir.
Ancak son yillarda BPO tanisinda altin standart olarak kabul edilen
BAGC gibi invaziv, maliyetli ve zaman alici incelemeler yerine, kolay
uygulanabilir, hizli sonug elde edilebilen, ucuz ve non-invaziv deger-
lendirmeler tani ve takip amagli arastirilmaya baglanmistir. Bu amacg-
la ultrasonografi (US) basta olmak lzere goriintiileme yontemle-
ri siklikla kullanilir hale gelmistir. Goriintileme yontemleri sayesin-
de prostati gorlintilemek yaninda, prostat patolojisi nedeniyle etki-
lenebilecek Ust Uriner sistemi degerlendirmek mimkiin olabilmek-
tedir.

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.

Ultrasonografik Degerlendirme

BPH'ya yonelik US incelemesi bilindigi lizere 2 sekilde yapilabil-

mektedir.
. Transabdominal US: Bu yontemle asagida 6zetlenen degerlendir-

meleri yapmak olasidir.

a) Prostat voliimi ve agirhigi

b) Rezidiel idrar miktari

¢) Mesane duvar kalinhgi ve agirligi

d) intravezikal dolma defektleri (tas, tiimor, Greterosel vb.)
e) Distal Ureterik anatomi

f) Mesane divertikilu

g) intravezikal prostatik protriizyon

h) Perivezikal anatomi

1) Detriisor rezistif indeksi

2. Transrektal US: Transabdominal US’a gére daha detayl bilgi ve-

rebilmektedir. Standart prostat biyopsisindeki dnemi disinda
renkli veya power Doppler US incelemeleri BPO'yu non-invaziv
bir yontemle tanimlayabilmek igin siklikla kullanilmaya baslan-
mistir. Renkli Doppler US pekgok prostat patolojisini tanimlama-
da yararh bulunmustur (5, 6). Power Doppler US, renkli Doppler
US’a gore 3-5 kat daha duyarl bir sekilde organ kan akimini be-
lirleyebilmektedir (7). Yine power Doppler US'un renkli Doppler
incelemeden, giriltiiniin az olmasi, acidan bagimsiz olmasi ve
solunum sirasinda prostatin hareket etmesi nedeniyle olusan
“flash” artefaktinin daha az olmasi gibi Ustiinlikleri de sézkonu-
sudur (7, 8).
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“PVR’nin tek basina BPOyu
ongormede yetersiz olabilecegi
ve tiroflovmetri gibi diger
tanisal testlerle birlikte
degerlendirilmesi gerekliligi

belirtilmistir (14).”

TRUS ile prostat boyutu, sekli, patolojileri
disinda mesane boynu konfiglirasyonu, pos-
terior Uretra ve periliretral patolojiler de de-
gerlendirilebilmektedir. Yine son yillarda sik-
likla intravezikal prostatik protriizyon (IPP)
ile kapstiler arter rezistif indeksinin (Rl) BPO
ile iligkileri arastinimaktadir.

Konunun bundan sonraki boliminde
BPH ile iliskileri degerlendirilen asagidaki
parametreler detaylica ele alinacaktir.

1. Post voiding rezidiel idrar 6l¢tim

2. Prostat voliimdi, konfiglirasyonu, mor-

folojisi

3. Mesane duvar kalinligi ve agirhg

4. Detriisor rezistif indeksi

5. intravezikal prostatik protriizyon

6. Kapsiiler arter rezistif indeks ve intrap-

rostatik basing 6lcimu

1. Post voiding rezidiiel (PVR) idrar
olcimi

AUSS nedeniyle basvuran hastalarin deger-
lendirilmesinde PVR 6l¢timui yararli bir incele-
medir. Artmis PVR klinisyeni bozulmus mik-
siyon yoniinde dustindiirse de bu durumun
patofizyolojisi yeterli bir sekilde anlasilama-
mis, BPO ile detriisor kontraktilitesi arasinda-
ki etkilesimlerin sonucu gelisen kompleks bir
durum olarak tanimlanmistir (9). Dolayisiyla
artmis PVR hastaligin tipini ve derecesini ta-
nimlamakta yetersiz kalmaktadir. Bircok ca-
lismada PVR'nin degerlendirilmesi agisindan
100 mLnin alti ve Usttindeki degerlerin dik-
kate alinmasi gerektigi vurgulanarak, 100 mL
Gzerindeki PVR'nin izole BPO lehine yorum-
lanmasi 6nerilmistir (10-12). Chia ve ark. 100
mL Gzerindeki PVR'nin BPO'yu belirlemede-
ki sensitivitesini %75, spesifitesini %91 olarak
bildirmislerdir (13). Detriisér kontraktilitesi,
BPO ve PVR etkilesimlerinin degerlendirildi-
gi bir calismada PVR ile BPO arasinda zayif bir
iliski oldugu, PVR'nin tek basina BPO’yu 6n-
g6rmede yetersiz olabilecegdi ve Uroflovmet-
ri gibi diger tanisal testlerle birlikte degerlen-
dirilmesi gerekliligi belirtilmistir (14). BPO'lu
olgularin Ugte birinde 6nemli diizeyde PVR
olmayabilecedi, cerrahi sonrasi PVRde azal-
ma gorilebilecedi de burada vurgulanmali-
dir (15, 16).
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Elipsoid prostat

Dairesel prostat

PCAR= Elipsoid ylzey alani/
Dairesel ylizey alani

Sekil 1. Presumed
circle area ratio'nun
hesaplanmasi.

2. Prostat voliimii, konfigiirasyonu,
morfolojisi

Prostat volimini (PV) tahmin etmede
parmakla rektal muayene, TRUS ve manyetik
rezonans goriintileme yodntemleri sikhkla
kullanilan yontemlerdir. Parmakla rektal mu-
ayenenin PV'yi belirlemedeki dogruluk ora-
ni dustiktur (17). Volumi belirlemede TRUS
en sik kullanilan ydontemdir. Bu amagla pros-
tatin transvers diizlemde genisligi (transvers
cap) ve ylksekligi (anteroposterior cap) ile
longitudinal kesitte uzunlugu (stiperioinferi-
or ¢ap) Olclilerek [PV=0.52 x transvers ¢ap X
anteroposterior ¢ap x sliperioinferior cap ya
da diger bir formiille PV= (r/6) x genislik x
yiikseklik x uzunluk] PV hesaplanabilmekte-
dir (7, 18). BPO klinik semptomlarinin PV ile
iliskili olmadigi bilinen bir durumdur (19).
Acaba BAC ile BPO tanisi konulmus hasta-
larda PV taniy1 5ngormede ne kadar etkindir
sorusuna yanit arayan ¢ok sayida ¢alisma bu-
lunmaktadir. Toplam 1046 hastayi kapsayan
iki ayn calismada BPO ile PV arasinda nispe-
ten zayif ama istatistiksel olarak anlamli iligki
(r=0.32, p< 0.001) rapor edilmistir (20, 21).
PV 40 gr tizerinde iken BPO’yu belirlemede-
ki sensitivite ve spesifisitesi sirasiyla %49 ve
%32 olarak belirtilmistir (20). Oysa Franco ve
ark. calismasinda ise PV ile BPO arasindailis-
ki olmadigi belirtilmektedir (22).

BPO'yu belirlemede PV'nin tek basina ye-
tersiz kalmasi, prostat konfigiirasyonu gibi
diger tanisal parametrelerin kullanilmasi-
ni glindeme getirmistir (9). TRUS ile sadece
PV degil ayni zamanda prostatin sekli de ob-
jektif ve kantitatif olarak belirlenebilmekte-
dir (23). Prostat konfigiirasyonu TRUS ile be-
lirlenen “presumed circle area ratio” (PCAR)
kullanilarak arastiriimistir. Normalde pros-
tat TRUS'da horizontal planda elipsoid sek-
lindedir. Elipsoid sekilde elde edilen mak-
simum horizontal ¢ap ile bir daire olustu-
rulmaya calisilirsa caplari esit ancak ylzey
alanlari birbirinden farkl elipsoid ve dairesel

alanlar elde edilir (Sekil 1). PCAR; halihazir-
da mevcut olan elipsoid alanin yeni olustu-
rulan dairesel alana oranlanmasiyla elde edi-
len bir degerdir (24, 25). Oran 1'e ne kadar
yakinsa prostat o kadar dairesel sekle yakin
hal almis demektir. Klinik 6nemine gelince
bu oran 1'e yaklastigi oranda BPO progres-
yonuna artmis egilim séz konusudur. Kojima
ve ark. BPO tanisinda PCAR’In 0.8'in lizerinde
oldugu olgularda %77 sensitivite, %75 spesi-
fisite bildirmislerdir (24).

BPO'da infravezikal obstriiksiyonun hem
blylmis prostatin olusturdugu mekanik
obstriiksiyon (statik komponent) hem de
diiz kas tonusunun (dinamik komponent)
kombine etkileriyle olustugu kabul edilmek-
tedir (26, 27). Statik komponente yonelik
degerlendirmelerden sonra kisaca dinamik
komponentle iliskili calismalardan da bahse-
dilecektir. Zonal anatomi agisindan santral,
transizyonel ve periferal olmak tizere 3 fark-
Il zon tanimlanmistir (28). Transizyonel zon
(TZ) BPH'nin gelistigi major zondur. Farkli
prostat zonlarinin tim prostata oranlan-
masiyla elde edilen indeksler BPO tanisin-
da arastinlmistir. TZ'nin tim prostat volima-
ne oranlanmasiyla elde edilen TZ indeksinin
(TZi) arastinldigi calismalarda farkli sonuglar

“Geleneksel 2 boyutlu

TRUS ile zonal anatomi

ve histolojik komponentleri
goriintiilemedeki yetersizlikler
daha yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintii olanag: saglayan 3
boyutlu (3D) US kullanilarak
coztimlenmeye ¢calisilmagtar

(32, 33).”




rapor edilmistir. Kaplan ve ark. TZi'nin tek
basina PV'ye kiyasla semptomlar ve Qmax
ile daha kuvvetli istatistiksel anlamli iliski
gosterdigini belirtmislerdir (29). Ancak PV
ve TZi'nin kargilastirildigi diger calismalarda
BPO tanisinda yetersiz olduklari ileri surdl-
mdastar (30, 31).

Histolojik olarak hiperplastik ve normal
prostat dokusu stromal ve glandiiler kom-
ponentlere ayrilmaktadir (7). Geleneksel 2
boyutlu TRUS ile zonal anatomi ve histolo-
jik komponentleri gorintiilemedeki yeter-
sizlikler daha yuksek ¢oztndrlukli goérin-
tl olanagi saglayan 3 boyutlu (3D) US kulla-
nilarak ¢éziimlenmeye calisiimistir (32, 33).
Prostatin yapisal degisikliklerine gore kli-
nik parametrelerde anlamli degisiklikler ol-
dudu belirtilmektedir (34). Elwagdy ve ark.
prospektif calismalarinda 3D genigletilmis
US gorintileme yontemi kullanarak Uro-
dinamik olarak BPO tanisi konulan ve tran-
suretral prostat rezeksiyonu (TURP) yapi-
lan toplam 113 hastayi histopatolojik 6zel-
likleri ve PVR’ye gore degerlendirmislerdir.
Hastalar 3 histolojik tip (stromal-dominant
nodiiler hiperplazi, glandiler-dominant hi-
perplazi ve mikst hiperplazi) ve 3 PVR gru-
buna (hafif rezidi grubu PVR<100 mL, orta
rezidl grubu PVR>100 mL, ciddi rezidii veya
retansiyon grubu PVR>250 mL) ayrilarak de-
gerlendirilmistir. Ciddi semptomu olan ol-
gularin (retansiyon grubu) histolojik tiplere
gore dagilmi; stromal-dominant nodiiler hi-
perplazi (%20.7), miks grup (%20) glandiiler-
dominant hiperplazi (%2.5) olarak belirtil-
mektedir. Buradan hareketle histolojik tipin
PVR miktari ve semptom siddetinden so-
rumlu olabilecegi ileri strtlmektedir (35).
Yine ayni calismada 3D US yardimiyla histo-
patolojik tipler %98.2 dogrulukla tanimlana-
bilmistir (stromal-dominant %98.3, glandi-
ler dominant %100, miks grup %93.3).

BPH'nin semptomatolojisinde etkin dina-
mik obstriiksiyona yonelik yaklasimlar 6zel-
likle alfa-bloker ilaglarin siklikla kullanimini
glindeme getirmistir. Noradrenerjik sinirler
primer olarak prostatik hiperplazinin stro-
mal komponentinde (36), adrenerjik sinir-
ler sporadik olarak prostatik adenom noduil-
lerinde lokalizedir (36, 37). Prostattaki nore-
pinefrin diizeyi ile BPH dokusundaki diiz kas
miktari iliskili oldugu icin (38) BPH semp-
tomlarinin alfa-bloker tedaviye yanit ver-
meleri prostatik diiz kas yogunluguna bag-
lidir (39). Bu nedenle diiz kas miktarini be-
lirlemek alfa-bloker tedavi etkinligini tah-
min etmede 6nemli olmaktadir (7). Normal
prostatta diiz kas miktari %45 iken, hiperp-
lastik prostatta bu oran daha yiiksek olup
%60 dizeylerine ulasmaktadir (40). Yapilan
calismalar prostatik kapsilln alfa-adrenerjik
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uyarlya son derece duyarli oldugunu gos-
termistir. Nedeni kapsuler dokunun kas ya-
pidan oldukga zengin olmasindandir. Bu ne-
denle alfa-bloker tedaviye yanit kapsuler do-
kuda adenomat6z prostat dokusuna kiyasla
daha fazla olmaktadir (26, 41). Alfa-bloker
tedaviye yanit diiz kas yogunlugu ile iliski-
li iken, anti-androjenik tedaviye yanit pros-
tatik epitelyum diizeyiyle iliskili bulunmus-
tur (42, 43). Buradan hareketle prostatta-
ki yogun glandiler yapinin antiandrojenik
tedaviye iyi yanittan sorumlu oldugu kabul
edilmektedir (7). Nitekim Kurita ve ark. alfa-
bloker tedavi etkinliginin TZi ile birlikte azal-
ma gosterirken, aksine antiandrojen tedavi
etkinliginin TZi ile birlikte artis gosterdigini
ileri sirmuslerdir (44).

3. Mesane duvar kalinligi ve agirhgi

Transabdominal US (TAUS) yardimi ile he-
saplanan detriisér veya mesane duvar ka-
linhgr (MDK) BPO tanisinda kullanilan non-
invaziv bir degerlendirme yontemidir (45,
46). Bu parametreyi kullanmanin manti-
g1 bazi morfolojik calismalarda da gosteril-
digi gibi (47) artmis prostatik obstriiksiyo-
nun detriisor hipertrofisine, olusan hipert-
rofinin de MDK'da artisa neden olmasidir (9).
Ancak MDK'daki artis sadece diiz kas hipert-
rofisine bagli olarak degil ayni zamanda yas-
lanma ile ortaya cikan fibroz doku ve kolla-
jen artimiyla da gerceklesmektedir (48, 49).
Deneysel hayvan modellerinde obstriiksiyo-
nun giderilmesi ile artmis detriisor hipert-
rofisinin azaldigi gosterilmis olsa bile (50)
MDK'daki artisin tek basina BPO'dan ziyade
yas ve detriisor asiri aktivitesine de bagli ola-
bilecegi unutulmamalidir (9). Bir diger sorun
da MDK ol¢timlerinin mesane voliimiinden
belirgin olarak etkilenmesidir. Mesane voli-
mi artarken mesane duvari gerilmekte ve
MDK azalmis olarak 6l¢tilmektedir (9). Bu so-
runun Ustesinden gelmek icin farkl 6lcim
yontemleri tanimlanmistir. Oelke ve ark.
BAC sirasinda MDK'nin maksimum sistomet-
rik kapasitenin %50'sine ulasincaya kadar
progresif olarak azaldigini, ancak sonrasinda

duvar kalinhginin sabit kaldigini belirtmis-
lerdir (46). Yani 6l¢ctimiin 150-200 mL diize-
yinde yapilmasi mantikh gibi gériinmekte-
dir. Ancak obstlikte ve non-obtriikte olgu-
lar arasinda maksimum sistometrik kapasi-
te agisindan belirgin farklilik oldugu ve bu-
nun artmis detrisor kalinhgina etki edebi-
lecegi, ayrica genis bir hasta serisinde obs-
trikte ve non-obstriikte olgularda benzer
MDK'larinin rapor edildigi ileri strlilmekte-
dir (51). Mesane duvari US'da 3 tabaka sek-
linde izlenmektedir. Detriisér hipoekojen bir
yap! olarak hiperekojen tabakalar olan mu-
koza ve seroza arasinda yeralmaktadir (51).
Bazi arastirmacilar 3 tabakanin ol¢limuyle
MDK'y1 belirlerken (45), bazilari sadece or-
tadaki detrusoriin 6l¢tiim icin yeterli oldugu-
nu ileri stirmektedirler (46, 51). Ancak en dis-
taki hiperekojen tabakanin perivezikal yag
dokudan ayriminin glic olabilecedi, en icte-
ki mukoza tabakasinin ise enfeksiyon ve me-
sane kanseri gibi artefaktlardan etkilenebi-
lecegi soylenmektedir (51). Yine cogu calis-
mada 6l¢ciim anterior duvardan yapilmak-
ta iken, TRUS yardimiyla posterior duvar-
dan 6l¢iim yapilabilecegini ileri stiren calis-
malar da bulunmaktadir (52). Calismalar, 6l-
¢im mesanenin hangi duvarindan yapilir-
sa yapllsin MDK'nin degismedigini g&ster-
mektedir (53, 54). Manieri ve ark. BAC sira-
sinda 150 mL mesane volimiinde 3 fark-
I alandan (anterior ve lateral duvarlar) yap-
tiklar 6lcimde MDK'nin 5 mm Uzerinde ol-
dudu olgularda BPO tanisindaki spesifisiteyi
%92, sensitiviteyi %54 olarak rapor etmisler-
dir (45). MDK'nin PV, prostat agirligi, Qmax,
IPSS gibi parametrelerle karsilastirldigi di-
ger bir calismada MDK cut-off degeri 6 mm
olarak alindigi taktirde BPO icin %73 sensiti-
vite, %82 spesifisite rapor edilmistir. MDK ile
IPSS arasindailiski saptanmaz iken, Qmax ile
ters yonde olmak tizere PV ve prostat agirli-
g1 ile anlamli iliski oldugu belirtilmistir (22).
Kessler ve ark. MDK 2.9 mm veya Uzerinde
iken %100 spesifisite, %43 sensitivite oranla-
r bildirmislerdir. Ayni calismada pozitif pre-
diktif deger %100, negatif prediktif deger
%54 olarak verilmektedir (51). Mesane daire-
sel alani ile MDK arasindaki ters yondeki ilis-
ki sorununu ¢éziimlemek icin Kaefer ve ark.
tarafindan da mesane kalinlik indeksi tanim-
lanmistir (55). Bu yontemde 6l¢im 4 fark-
Il bélgeden (kubbe, taban, lateral duvarlar)
yapilmakta, elde edilen dl¢timler sferik (dai-
resel) modelde hesaplanan mesane volimu-
ne oranlanmaktadir. Toplam 25 cocugun da-
hil edildigi (15'i posterior Uretral valv'li, 10'u
normal) calisma %100 sensitivite, %90 spesi-
fisite oranlari sunmaktadir. MDK ile ilgili bir
diger sorun da klinik pratikteki uygulama
zorlugudur. Clinki her hastanin mesanesini
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maksimum sistometrik kapasitenin %50'sin-
den daha fazla doldurmasi gerekmektedir.
Kessler ve ark. bu dolum asamasindaki za-
man kaybi sorununun 6niine ge¢mek igin
AUSS yakinmasiyla basvuran tim hastalara
troflovmetri yapilmadan hemen 6nce sup-
rapubik yolla MDK 6l¢imiiniin yapilmasini
onermektedirler (51). Sonug olarak daha ge-
nis hasta serileri ile MDK icin bir cut-off de-
ger belirlenmesi gerekliligi asikardir ve bu
haliyle MDK 6l¢timlerinin BAC'in yerine kul-
lanimi mimkin goriinmemektedir.

Mesane agirhginin (MA) BPO'yu 6ngérme-
deki etkinligi ilk kez Kojima ve ark. tarafin-
dan aragtinlmistir (53). Bu amacla yiiksek fre-
kansh 7.5 MHz US probu kullanilarak mesane
anterior duvarindan MDK hesaplanmistir. Bu
noktada US gorintllemenin US dalgalarinin
frekansina bagl oldugu, daha yiksek fre-
kanslarda (7.5 MHz ve Uzeri) daha iyi gorin-
tl rezolusyonu elde edilse bile beraberin-
de penetrasyon derinliginin daha az olabile-
cegi hatirlanmalidir (56). Yiiksek frekans US
ile MDK hesaplandiktan sonra kateterizas-
yon yardimiyla intravezikal volim (IVV) he-
saplanmis, sonrasinda asagidaki basamaklar
kullanilarak MA hesaplanmistir.

1. Bilinen IVV kullanilarak sferik (dairesel)
modelde mesanenin olasi i¢ dairesel
alani hesaplanir

2. Daha 6nce hesaplanan MDK, i¢ daire-
sel alana eklenerek dis dairesel alan bu-
lunur

3. Dis dairesel alan kullanilarak olasi total
vezikal volim (TVV) hesaplanir.

4.TTV ile IVV farkindan mesane duvar vo-
lim elde edilir.

5. Sonugta mesane dokusunun spesifik
gravitesi mesane duvar volimui ile ¢ar-
pilarak MA elde edilir.

Mesane duvarinin spesifik gravitesi (0.957

+ 0.026) olarak hesaplanmis olup bu deger
1’e yuvarlanarak carpim islemi gergeklestiri-
lir. Kadavra calismalarinda sferik ve elipsoid
modellerde hesaplanan MA'nin benzer so-
nuglar gosterdigi ve gercek MA ile iliskili ol-
dudu belirtilmektedir (53). Farkli mesane vo-
limlerinde (100 mL'den 300 mLye degisen)
5 gr'lik bir varyasyon bildirilmisse de calis-
maya dahil edilen hasta sayisinin ¢ok az ol-
dugunu vurgulamak gerekir (53). Toplam 36
hastanin dahil edildigi bir calismada ilk ve
ikinci Olclimler arasinda istatistiksel anlamli
fark olmadigi belirtiimektedir (57). MA cut-
off degeri 35 gr lizerinde iken BPO tanisinda
sensitivitesi %85, spesifitesi %87 olarak ve-
rilmektedir (58). Medikal ve cerrahi tedaviler
sonrasi MA'nin azaldigini bildiren ¢alisma-
lar s6zkonusudur. Cerrahi tedavi uygulanan
calismada 12 hafta sonra ortalama mesane
agirhgi 52.9 gr'dan 31.6 gr'a gerilemistir (59).
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Sekil 2. intraprostatik protriizyonun (IPP) 8lctilmesi.
A. IPP'nin TRUS sagittal dizlemdeki goriinttst B. Ayni gériintinin figurize edilmis hali
[Mariappan P. ve ark calismasindan alinmistir (68)].

Sironi ve ark. Tamsulosin ile yapilmis cift kor
olmayan calismalarinda tedavinin 1. ayin-
da MA'da istatistiksel anlaml azalma (64.1
gr'dan 55.9 gr'a disls) rapor etmislerse de
(60), cok merkezli, cift kér, randomize, plase-
bo kontrolli bir calismada 12 haftalik teda-
vi sonrasinda MA'daki azalma Tamsulosin ve
plasebo gruplari arasinda istatistiksel anlam-
I diizeye ulasmamistir (61).

Kojima ve ark. tanimladig, pek ¢ok calis-
mada kullanilan él¢iim teknidinde en bulyuk
sorun Olciimlerin manuel olarak yapilmasi-
dir. Olciimlerin otomatik olarak yapildigi, 3D
US bilgilerinin bilgisayar ortamina aktarildi-
g1 yeni yontemler (BladderScan® BVM 6500,
Verathon Medical, Bothell, USA) tanimlan-
mistir (62). Bu ydntemde mesane ve mesa-
ne duvari gorintileri TAUS kullanilarak oto-
matik olarak elde edilir. Mesane i¢ ylizeyi bil-
gisayar ortaminda 3 boyutlu olarak resme-
dilir ve mesane yiizey alani (MYA) hesapla-
nir. Anterior duvardan otomatik olarak MDK
hesaplanir. MYA x MDK x spesifik gravite for-
miliinden MA hesaplanir. Otomatize edil-
mis sistemin avantajlari; 2D US yerine 3D US
kullanilmasi ve hesaplamanin tahmini dai-
resel modele gore degil gercek yiizey alani-
na gore yapilabilmesidir. Otomatize sistemle
Olclilen MA, Kojima ve ark. 6lcimiine oranla
daha fazla (42 gr'a karsin 29.3 gr) bulunmus-
tur (48, 62). Bu durum dairesel modelin daha
az ylzey alanina sahip olmasi, mesane sek-
linin daima sferik yapida olmamasi, dolayi-
siyla gercek ylizey alani kullanilarak elde edi-
len agirhgin daha fazla olabilecegi gercegiy-
le aciklanmaktadir (62).

4. Detriisor rezistif indeksi (DetRi)

Detrlsor kasinin obstriiksiyona yaniti kas
kitlesinde artis (hipertrofi), diiz kas lifleri-
ninin proliferasyonu (hiperplazi) ve mesa-
ne agirhgindaki artis seklindeki morfolo-
jik degisikliklerdir. Bu patofizyolojik olaylara

kompensatuvar vaskiiler proliferasyon es-
lik etmedigi icin mesane kan akiminda azal-
ma ortaya ¢ikabilmektedir (63). Hayvan ¢a-
lismalarinda obstriikte olgularda olmayanla-
ra kiyasla detriisér kan akiminda (DKA) azal-
ma oldugu belirtiimektedir (64). DKA'nin
renkli doppler US ile degerlendirildigi kli-
nik bir calismada DetRi acisindan obstriikte
ve nonobstriikte olgular arasinda istatistik-
sel anlamli farkhlik rapor edilmistir. DetRi=
Vmax-Vmin/Vmax formdliyle hesaplanmis-
tir. Vmax; maksimum velositeyi, Vmin; mini-
mum velositeyi géstermektedir. Bu calisma-
da DetRi'nin BPO'yu éngérmedeki pozitif
prediktif degeri %95, negatif prediktif dege-
ri %57 olarak belirtilmektedir (65). Ol¢iimiin
mesanenin 3 farkli bélgesinden yapilmasi-
nin, tek bdlgeden yapilmasina kiyasla tim
detriisoér kasinin DetRi'yi daha dogru olarak
saptayabilme avantaji sagladigi belirtilmek-
tedir (66). BPO disinda ateroskleroz, yas ve
detriisor asiri aktivitesinin de DetRi'yi etki-
leyebilecegi ve DetRi’'nin BPO tanisinda yar-
dimci olmakla birlikte tek basina kullanila-
mayacagdi vurgulanmaktadir (9, 65).

5. intravezikal prostatik protriizyon
(IPP)

IPP; prostatik biylme siirecinde prosta-
tin mesane icgerisine protriide olmasiyla ka-
rakterize, artmis Uretral rezistans ile iliski-
li morfolojik bir degisikliktir (13, 67). IPP; sa-
gittal diizlemde mesane boynu ile IPP'nin te-
pesi arasindaki cap olarak tanimlanmistir ve
mm cinsinden &l¢llmektedir (68) (Sekil 2).
Buyumus lateral ve medyan loblar ball val-
ve tipi obstriiksiyona ve iseme sirasinda-
ki mesane boynu huni etkisinin inhibisyo-
nuna bagdli olarak miksiyon sirasinda diski-
netik mesane hareketine neden olmaktadir
(67, 69). Chia ve ark. glclii mesane kasilma-
larinin lateral loblar arasindaki kanali zorla-
yarak acabilecegini ancak IPP'deki ball valve
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etkisiyle zorlanma potansiyelinin daha da
artabilecegini ileri stirerek BPO'nun tek basi-
na lateral loblarin biyiimesinden veya prot-
riizyon olmaksizin prostat biylimesinden
ziyade IPP tarafindan indiklendigini belirt-
mislerdir (13). Ozellikle medyan lob varligin-
da ball valve tipinde obstriiksiyon tipik iken,
lateral loblarin olasi obstriiktif etkileri ile ilgi-
li detayh bilgi bulunmamaktadir (22). Franco
ve ark. ball valve tipi obstriiksiyondan farkh
olarak lateral loblarin dome-like protriizyo-
nunun belirgin bir obstriiktif etkiye neden
oldugunu ileri stirmektedir (22). IPP icin cer-
rahi sirasinda tanimlanmis 2 paternden so-
zedilebilir. TZ'nin biylyerek mesaneye prot-
ride oldugu “bilober adenom”, hem santral
hemde TZ'nin birlikte protriide oldugu “trilo-
ber adenom” (34). IPP siklikla medyan lobun
eslik ettigi “trilober adenom” paterninde iz-
lenmektedir (18). IPP siklikla TAUS yardimiy-
la 6lclilmektedir. Ancak Mariappan ve ark.
TAUS yerine TRUS ile IPP belirlemenin Gstiin-
lUklerini su sekilde siralamistir (68):

1. TAUS icin mesanenin 150-200 mLye ka-
dar dolu olmasi gerekmektedir. Bu du-
rum hastada rahatsizliga ve zaman kay-
bina neden olabilmektedir.

2. Hekimler klinik kullanimda TRUS’a daha
asinadir.

3. Klinik pratikte TRUS ile belirlenen IPP,
BPO’yu kusursuz bir sekilde 6ngérebilir.

Tan ve Foo, IPP’yi 3 grade’e ayirarak (grade

I= IPP< 5mm, grade IlI=IPP 5-10 mm arasin-
da, grade lll= IPP> 10 mm) degerlendirmeyi
onermiglerdir (70). Mesane volimiiniin IPP
Olcimi Gizerine olan etkinliginin degerlen-
dirildigi bir caismada mesane volimu 400
mlden 100 mlye azaltildiginda ortalama
IPP ol¢imiinde %80'lik bir artis (ortalama
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4 mm) oldugu belirtilerek ideal IPP 6l¢imii
icin mesane voliminin 100-200 mL arasin-
da olmasi 6nerilmistir (71).

Klinik calismalarda IPP’nin BPO’yu 6ngor-
mede etkin bir parametre oldugu belirtil-
mektedir (13, 72). Urodinamik olarak BPO ta-
nisi konulmus 200 olgunun degerlendirildi-
gi bir calismada IPP grade'i arttik¢a BPO sid-
detinin arttigi belirtilmektedir. Ayni calisma-
da IPP grade’lerine gére BPO icin sensitivi-
te ve spesifisite oranlari sirasiyla grade | icin
%7 ve %56, grade Il icin %17 ve %53, gra-
de lll icin %76 ve %92 olarak rapor edilmis-
tir (13). IPP icin cut-off deger 12 mm olarak
belirlendiginde %65 sensitivite, %77 spesi-
fisite ve %88 pozitif prediktif deger 6ngo-
rilmektedir (22). Akut Uriner retansiyon ne-
deniyle kateterize edilen hastalarin katete-
ri cekildikten sonra “katetersiz izlem” sonug-
lar IPP grade’leri ile dogru orantili bir iliski
gOstermektedir. “Katetersiz izlem” basarisiz-
lik oranlan grade I'den lll'e dogru sirasiyla
%36, %58 ve %67 olarak verilmektedir (70).
IPP'nin MDK ile kombine edildigi bir calisma-
da bu parametrelerin tek basina kullanimina
gore kombinasyon ile tanisal dogruluk ora-
ninin arttig iddia edilmektedir (22). Yine her
iki testin TAUS yardimiyla kolayca uygulana-
bilecegi de vurgulanmaktadir. Diger tanisal
parametrelerde de belirtildigi gibi IPP icinde
daha fazla prospektif ve genis serili calisma-
lara ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. Kapsiiler arter rezistif indeks ve
intraprostatik basin¢ 6lcimii

Doppler US ile elde edilen rezistif indek-
sin (RI) kan akimi ve vaskdiler rezistans ile ilis-
kili oldugu bilinen bir durumdur (73). ilk kez
Kojima ve ark. Ri ile BPH arasinda bir iliski ta-
nimlamis, normal prostat dokusuna kiyasla
BPH'da Ri'nin daha yiiksek oldugunu bu sa-
yede bu iki durumun ayirici tanisinin yapi-
labilecegini ileri stirmislerdir (74). TRUS ile
Ri hesaplanarak intraprostatik basinci &n-
gormek miimkiin olabilmektedir. Prostat ice
dogdru buyiirken i¢ glandi saran cerrahi kap-
sult disa dogru iter ve bu durum intrapros-
tatik basinci artirir (75). Artmis intraprosta-
tik basincin belirlenmesi, prostatik Uretra-
da obstriiksiyona neden olmasi bakimindan
onemlidir. Yine artmig intraprostatik basing,
prostati besleyen damarlari da komprese
ederek vaskdler rezistansta artisa yol acabil-
mektedir (7, 74). Ri prostatin her bélgesinde

ayni degerlerde olculmekle birlikte, pros-
tat daha da buyldikege TZ ve PZ arasinda-
ki kan damarlarini komprese ederek kap-
stiler arter Ri'lerinde daha belirgin bir arti-
sa yol agmaktadir (7, 76, 77). Yapilan calis-
malarda yas, ateroskleroz ve hipertansiyon
ile Ri'nin arttigl, dolayisiyla indeksteki artigin
tek basina vaskdler rezistansa bagh olma-
digi belirtiimektedir (75, 76, 78). Yine tartis-
mali bir diger konuda 6l¢timlerin siklikla is-
tirahat halindeyken yapilmasidir. Oysa ise-
me sirasinda, iseme ile birlikte Ri'de anlam-
It bir disme olmasi testin guvenilirligini tar-
tisilir hale getirmistir (79). Kojima ve ark. 140
hastayi kapsayan calismalarinda, Ri BPH'li ol-
gularda (0.72+0.06), normal prostatli olgu-
larda (0.64+0.04), cut-off degeri de 0.7 ola-
rak verilmektedir (75). Kapsiiler arter Ri'nin
IPSS, Qmax ve PV gibi diger parametrelerle
iliskili oldugu gosterilmistir (75, 76, 80). Akut
Uriner retansiyon icin bir risk faktori oldugu
da belirtiimektedir (81). Yine Hayami ve ark.
azalmis stromal, artmis glandiler kompo-
nentin artmis Ri'ye eslik ettigini belirtmekte-
dir (7). Prostatik Ri'nin prostatin gladiiler kis-
mindaki epitelyum/diiz kas oranini belirle-
mede iyi bir gosterge oldugu ve bu sayede
alfa-bloker ilaglarin etkinliklerinin 6ngoriil-
mesinde etkili olabilecegi ileri siirlilmekte-
dir (7). Alfa-bloker ilaclar adrenoreseptorleri
bloke ederek prostatin damarsal yapisinda-
ki baskiyi ortadan kaldirmakta ve sonug ola-
rak intraprostatik basingta diismeye yol a¢-
maktadir (7). Cerrahi (82-84) ve medikal te-
davilerden (85-87) sonra Ri degerinin diis-
mesi bu parametreyi sadece tanisal bir test
olarak degil ayni zamanda tedavi etkinligi-
ni degerlendirme noktasinda da kullanilabi-
lir kilmaktadir.

Sonug

BPO tanisinda kullanilan parametrelerin
hicbiri BAC kadar etkili gérinmemekle bir-
likte diger tanisal parametrelerle kombine
kullanilarak etkinlikleri artirilabilmektedir.
Bahsedilen testlerden bazilarinin TRUS veya
TAUS gibi farkli yontemlerle belirlenmesi uy-
gulamalarin standardize edilmesini gerek-
li kilmaktadir. Ayrica kabul edilmis ortak bir
cut-off degerlerinin olmamasi, her bir para-
metreye ait 6zel dezavantajlarin yaninda, ye-
terli sayida prospektif calismanin bulunma-
masi bu testlerin kullanimini kisitlayan et-
kenler olarak dikkati cekmektedir.
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