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OZET

Bir infravezikal obstriiksiyon nedeni olan benin (selim) prostat hiperplazisinde en 6nemli ve en spesifik
obstruktif semptomlardan biri olan hesitensi, isemeye baslamada tereddit etme veya duraksama seklinde
tanimlanir. Ancak sayisal bir deger tasimadigindan, hastanin ne derecede obstriikte oldugunu niceliksel
olarak yansitmaz. Bu calismada hesitensi kavramina bir skorlama getirilerek kantitatif bir tani araci olup
olamayacag| arastirildi.

Yaslari 24-72 arasinda olan 55 prostatizm semptomlu hasta, uluslararasi prostat sesmptom skoru (IPSS),
Uroflovmetri bulgulari ve rezidiel idrar miktari bakimindan degerlendirildi. Isitme problemi olan, triner
enfeksiyonu olan ve iletisim kurulmasinda giiglilk cekilen hastalar galismaya alinmadi. Uroflovmetri, Laborie
marka urodinami aygitiyla, rezidiel idrar 6lcimi 10 F Nelaton sonda kullanilarak yapildi. Hesitensi skoru
“ise” emrinden sonra akimin baslamasina kadar gegen siire olarak hesaplandi. Bulunan degerler ile IPSS,
uroflovmetrik olgller ve rezidu idrar arasinda baginti olup olmadigi Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirildi.

Bulunan hesitensi degerleriyle, IPSS arasinda anlaml (p<0.05), maksimum akim hizi ve ortalama akim
hizi arasinda ileri derece anlamli (p<0.001) ilintiler saptandi. Rezidu idrar miktari ile korelasyon gdérilmedi
(p>0.05). Hastalar hesitensi degerleri bakimindan 2-4 arasi (15 hasta), 5-10 arasi (25 hasta) ve 10 ve daha
yukari olanlar (15 hasta) olarak gruplandirildiginda, tedavi agisindan IPSS ve maksimum akim hizlarina gére
olan medikal ya da cerrahi yaklasim seceneklerine paralel secenekler ortaya ¢ikmistir. Hesitensi degeri 4 ve
daha az olan hastalara obstriiksiyon agisindan tedavi gerekmemistir. Skoru 10 ve daha fazla olan hastalardan
9’u opere edilmis, 6 hasta ise medikal tedaviye alinmistir.

Ulkemizde ve ozellikle bélgemizde IPSS’na yanitlarin gok giivenilir olmadigini diisiinerek, IPSS ve
maksimum akim hizi gibi infravezikal obstriiksiyonu belirlemede ve tedavi seciminde hesitensi degerlerinin 3
gruba ayrilarak (2-4, 5-10, >10) kullanilabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat hiperplazisi, yakinma, duraksama

ABSTRACT

One of the most important and specific symptoms of infravesical obstruction in benign prostatic
hyperplasia is hesitancy. However, this symptom does not reflect the severity of obstruction quantitatively, as
it is completely subjective. We investigated if hesitancy would serve as a quantitative diagnostic tool using a
newly developed scoring system.

A total of 55 patients with prostatism symptoms aged between 24-72 were assessed in terms of
international prostate symptom score (IPSS), uroflowmetry and residual urine. Patients with hearing
difficulties, urinary infection and who are hardly cooperable were excluded. Uroflowmetry was performed
with a computer-based urodynamics (Laborie), and residual urine was assessed with a 10 Fr. Nelaton catheter.
Hesitancy was accepted as the time needed to initiate the urine flow after the order of “void”. Spearman
correlation analysis was performed to investigate the relation of hesitancy scores with IPSS, uroflowmetric
results or the residual urine volume.

Significant correlation of the obtained hesitancy scoring was seen with IPSS (p<0.05), highly significant
correlation with peak flow time and average flow time (p<0.001). No correlation was found with residual urine
volume (p>0.05). When the patients were allocated in to 3 groups; Group 1 with 2-4 hesitancy scores (n=15);
Group 2 with 5-10 scores (n=25) and Group 3 with >10 scores (n=15), similar medical or surgical therapeutic
options were observed. No treatment was needed to relieve obstruction in patients with 4 and lower hesitancy
scores. Nine of the patients with 10 or more scores were operated, and 6 patients were treated medically.

Given that replies for IPSS are not reliable in our country and especially in our region, we believe that
the hesitancy scoring may be used to determine the severity of infravesical obstruction and to decide for the
treatment options. We recommend categorizing it in 3 groups (2-4, 5-10, >10).
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GIRIS

Urolojinin en énemli konularindan ve irolo-
gun en ¢ok ugras verdigi hastaliklardan birisi o-
lan benin prostat hiperplazisi hala bir ¢ok ydnle-
riyle incelenmeye degerdir. Clnkl daha ortaya
konmasi veya agikliga kavusturulmasi gereken
cok nokta vardir. Histopatolojik ve klinik tanisi
bugiintin teknik olanaklarityla son derece kolay
olan bu klinik antitenin tedavisinde ve tedavi se-
cenegini belirlemede ayni kolayliktan bahsetmek
zordur. Medikal veya cerrahi yaklasim kriterleri
giinden gline degismekte, bir kismindan vazgeci-
lirken yeni kriterler eklenmektedir. Sonra bunlar
da degistirilmektedir. Ayni yaklagim tedavi sece-
neklerinde de yasanmakta, birka¢ yil dncesine
kadar transuretral prostat rezeksiyonu altin stan-
dart iken, bugin, lazer prostatektomi bu kabul-
lenmeyi zorluyor gibi gérinmektedir. Aslinda bu
tartismalar stphesiz ki en dogruyu yakalama ¢a-
balaridir. Obstriktif ve irritatif yakinmalarin ayri
ayri irdelenmesi, semptom skorlamasinin kulla-
nilmasi, Urodinamik calismalarin (6zellikle akim
hiz1) prostat hiperplazili hastada tanida ve tedavi
secenegini belirlemede rutin kullanima girmesi
son derece olumlu gelismeler olmustur.

Benin prostat hiperplazisinin (BPH) 2 spesi-
fik yakinmasi/bulgusu, idrar akim hizinda azalma
ve idrar yapmada duraksamadir (hesitancy). Bu
iki parametre sorgulamak suretiyle elde edilen
yanitlara bir sayi esdegeri verilerek sayisallastiri-
labilecegi (skorlanabilecegi) gibi [6rnegin: akim
hizi azaldi (1), ¢cok azaldi (2), damla damla idrar
yapabilme (3). Idrar akiminin baslama siiresi
icin; 2-3 sn sonra bagliyor (1), 5-10 sn sonra bas-
liyor (2), 10 saniyeden fazla zaman aliyor (3) gi-
bi], bugiin elimizde zaten varolan roflovmetri
teknigiyle de dogru ve kolayca hesaplanabilmek-
tedir. Akim hizi: ml/sn, ve duraksama: saniye
(sn) cinsinden ifade edilir. Uroflovmetrik incele-
meyle duraksama icin elde edilen sayisal deger
sorgulamayla elde edilen deger gibi skor olarak
adlandirthp kullanilabilir. Zira hasta kol saatinin
saniyesini kullanarak da duraksama skorunu dog-
ru olarak 6lcebilir.

Akim hizi 6l¢timleri, mesane ve arka Uretra
islevlerini inceleme ve patolojik durumlari ra-
kamsal olarak saptamada zaten siklikla ve give-
nilir olarak yapila gelmektedir. Duraksama (hesi-
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tancy) yakinmasi Uzerinde ise kanimca geregi
kadar durulmamistir.

Biz bu calismamizda duraksama degerini
uroflovmetrik olarak belirlemeyi, bulunan deger-
leri nasil yorumlamamiz gerektigini, yani tanida-
ki degerini ve tedavi secenegini belirlemedeki ro-
lUnd arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, ortak yakinmalari prostatizm
olan (pollakitri, noktiri, idrar akiminda zayifla-
ma, terminal damlama, idrara baslamada durak-
sama, dizuri, idrari tam bosaltamama, idrarda ¢a-
tallanma vs.) 24-72 yaslar arasinda 55 hastayi
kapsamaktadir.

Her olguda “Uluslararasi Prostat Semptom
Skoru” (IPSS) ayni asistan doktor yardimiyla be-
lirlendi. Uroflovmetrik calisma yine ayni asistan
tarafindan Laborie marka bir aygitta gerceklesti-
rildi. Rezidu idrar 10 F Nelaton sonda kullanila-
rak Olculdd. Néromiskiler mesane islev bozuk-
lugu disiintlen hastalar sistometrik incelemeye
alindi. 40 yas ve yukarisinda serbest (fPSA) ve
total prostat spesifik antijen (tPSA) degerleri 6l-
¢ildd. Yine bu hastalarda parmakla rektal mua-
yeneyi takiben transrektal ultrasonografi yapildi.
Kan biyokimyasi (6zellikle aclik kan sekeri aci-
sindan), tam idrar analizi, idrar yolu enfeksiyonu
dustinalen olgularda kiiltir-antibiyogram testleri
yapildi. BPH agisindan diisik yas grubunda olan
hastalar (<40 yas) prostatit ve Uretral patolojiler
acisindan ayrica degerlendirildiler.

Calisma kapsamina alinmayan olgular: isit-
me ve dil problemi olan olgular, Uriner sistem
enfeksiyonlu olanlar, iletisim kurulmasinda zor-
luk gekilenler ve néromuskiler mesane iglev bo-
zuklugu olan olgular.

Duraksama (Hesitancy) nasil 6lgiildii: Uro-
flovmetrik calisma igin hasta ile tam bir uyum
saglandiktan sonra, hastanin dogal yasaminda
isemek icin ihtiya¢c duydugu idrar sikisikhgi ve
aligik oldugu pozisyonda (oturarak veya ayakta)
isemesi istendi. Calisma odasina hasta ve asistan-
dan baskasi alinmadi. “ISE” emriyle grafide aki-
min basladigl zaman arasindaki fark “duraksama
degeri” olarak alindi. Bu degerler hafif, orta ve
agir olmak tizere 3 gruba ayrildi.
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Istatistiksel degerlendirme: Duraksama igin
bulunan degerler ile IPSS, Uroflovmetrik dlctler
(maksimum akim hizi, ortalama akim hizi) ve
rezidu idrar arasinda korelasyon olup olmadigi
Spearman korelasyon analiziyle degerlendirildi.

BULGULAR

Duraksama degeri hig bir hastada 2 saniye-
den daha az degildi. Bu sire *“algilama yanitlama
siiresi” olarak adlandirildi. 55 olguda elde edilen
duraksama degerleriyle IPSS’lari arasinda an-
lamli bir korelasyon gozlendi (p<0.05). Yine du-
raksama degerleriyle maksimum akim hizi
(MAH) ve ortalama akim hizi (OAH) arasinda
ileri derecede anlamli korelasyon saptandi (p<
0.001). Duraksama degerleri ile rezidlel idrar
miktarlari arasinda ise istatistiksel anlamli kore-
lasyon bulunmadi (p>0.05).

Duraksama degerlerini 2-4, 5-10 ve >10
olarak 3 gruba ayirdigimizda, hasta yaslari,
IPSS’lar1 ve rezidUel idrar miktarlariyla iliskileri
Tablo 1’de gosterildi. Bu gruplama sonunda 1.
grupta 15 hasta, 2. grupta 25 hasta ve 3. grupta
15 hasta vardi. Tabloda gérilecegi gibi her 3
gruptaki hastalarin ortalama yaslari birbirine ¢ok
yakindir. Keza yas araliklari da benzerdir. Yine
tabloda dikkat ¢ceken bir husus IPSS’larinin her 3
grupta da “2” gibi cok kiicik degerlerde olabil-
mesidir.

2-4sn | 5-10sn >10

Skorgrubu | 215 | =25 | n=15
Hasta yas| 52.8 53.64 52.2
(ort.) (aralik) | (24-78) | (30-70) | (29-72)

IPSS 7.9 12 14.6

(ort.) (aralik) (2-15) | (2-27) | (2-34)
Rezidl idrar 36 ml 40 ml 127 ml

(ort.) (aralik) | (0-48) | (0-400) | (0-750)
Tablo 1. Hesitensi skor gruplariyla hasta yasi, IPSS ve rezidu
idrar iliskileri

Hangi hesitensi grubunda hangi tedavi sece-
neklerinin 6n plana ciktigina iliskin elde edilen
veriler Tablo 2°de gosterildi. Burada dikkati ce-
ken husus, deger arttikca cerrahi tedavi secenegi-
nin én plana ¢ikmasi oldu.

Tablo 2’den hareketle hesitensi degerleri ile,
IPSS ve akim hizlari gruplarinin tedavi secenek-
lerini belirlemedeki rollerinde paralellik gdster-
dikleri Tablo 3’de gosterildi. Yani nasil ki IPSS
0-7 veya akim hizi >15 ml/sn olan olgularda
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BPH’ ne ait bir obstriiksiyon dustinilmedigi ve
bu amacla tedavi gerekmedigi fikri genel kabul
gormustir, burada da tablo 2 ve 3’(in birlikte in-
celenmesiyle gorulecektir ki 1. gruba giren olgu-
larda obstriksiyon giderme amagclh tedavi gerek-
sinimi ortaya ¢ikmamakta, 2. grupta medikal ve
3. grupta cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.

Hesitensi skoru | Hafif | Orta Agir
(san.) (2-4) | (5-10) (>10)
Hasta sayisi n=15 | n=25 n=15
Obst. igin
tedavi yok 15 i i
. 6 (3olgu
Medikal ted. - 21 op.reddeti)
Cerrahi ted. - 4 9
Tablo 2. Hesitensi gruplarinda tedavi segenekleri
Hesitensi Akim Tedavi
Skoru IPSS Hizi gereksinimi
(ml/sn)
2-4 0-7 >15 yok
5-10 8-19 10-15 | genellikle med.
>10 20-35 <10 genellikle cer.

Tablo 3. Hesitensi skorlamasinin IPSS ve akim hizlarina gore
tedavi planlanmasina paralellik géstermesi

TARTISMA

Mesane ¢ikim obstriiksiyonunu cagristiran
alt Uriner sistem yakinmali hastalarda obstriiksi-
yonun varligini belirlemek i¢in akim hizi ve hesi-
tensi parametrelerinin belirlenmesi en kolay uy-
gulanabilir ve noninvaziv klinik incelemelerdir.
Zaten bu parametreler obstriksiyona da spesifik-
tirler. Aslinda bu calismada sadece akim hizi <15
ml/sn ve IPSS >7 olan olgularin ¢alisma kapsa-
mina alinmasi geregi, obstruktif hasta grubunda
daha kesin sinirlarin gizilmis olabilecegini akla
getirebilir. Ancak yakinmalari ¢ikim obstriksi-
yonunu animsatan hastalarin da calismaya alin-
mas! yanlis (+) ve yanlis (-) sonuclari irdeleye-
bilmek i¢in uygun olmustur. Ayrica obstriktif
bulgu saptanmayan ve ¢ogu 40 yasindan kiglk
olan bu olgular kontrol grubunu olusturmustur.

BPH semptomlarini standardize etmek icin
yapilan skorlama caligmalarinin hepsi sadece za-
yIf derecede mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile ko-
reledirler. Cikim obstriiksiyonundan sliphelenilen
olgulardan 6nemli bir kismi ise basing-akim ¢a-
lismalariyla saptandigi gibi obstriikte degildir.
Invaziv olmayan klinik arastirmalar hangi hasta-
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larin basing-akim ¢alismasina alinmalari gerekti-
gini de ortaya koymalari agisindan 6nemli goril-
mektedir.

BPH’yi degerlendirmede en sik kullanilan
Olcltler prostat volimi, maksimum akim hizi ve
iseme sonrasl rezidi idrar miktaridir. Halbuki
Onerilen tedavi yontemleri aslinda obstriksiyonu
ve obstriksiyonla ortaya ¢ikan semptomlari gi-
dermeye yoneliktir. Nitekim basing akim calig-
malari, prostatektomi yapilan hastalarin %20-
30’unun drodinamik olarak obstriikte olmadigini,
bu hastalarin operasyondan, obstriikte olanlara
gore cok daha az yarar sagladiklarini gostermis-
tir’. Baska bir calismada prostat hacmi 80 cm*’-
ten fazla olan BPH’li hastalarin %90’inda obst-
rilksiyon dogrulanirken, 40 cm*ten kiiciik ha-
cimli olgulardan %32’sinde obstriiksiyon dogru-
lanmamistir. Ayni calismada IPSS ile obstriiksi-
yon derecesi veya prostat hacmi arasinda kore-
lasyon bulunmadigi bildirilmektedir®. Ancak bu
calismalar invaziv, zaman alict ve pahah oldu-
gundan rutin incelemeler arasinda 6nerilmemek-
tedir®.

Semptomatoloji tek basina obstriksiyonlu
ve obstriiksiyonsuz olgulari ayirmada guvenilir
degildir. Obstriiktif semptomlar diye anilan ise-
mek icin 1kinma, aralikli iseme, terminal damla-
ma ve mesaneyi tam bosaltamama hissi gibi
semptomlarin heniiz mesane ¢ikim obstriksiyo-
nuyla kesin iligkileri tanimlanmadi. Terminal
damlama ve aralikh isemenin yiksek spesifitesi
ve pozitif prediktif degeri var diyebilmek igin
objektif deliller olmali. Sadece hesitensi ve zayif
akimin mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile anlaml
iliskide oldugu saptandi®. Kaldi ki, akim hizi ¢a-
lismalarindan elde edilen bir sonuca gére maksi-
mum akim hizi <10 ml/sn olan olgularda bile inf-
ravezikal obstriiksiyon bulunmasinda pozitif pre-
diktif deger %88 olarak saptanmistir®.

Hicbir semptom skor sistemi bireysel kulla-
nimda tani dogrulugunu kesinlestirecek derecede
yeterli degildir. Skorlama sistemi alt Griner yol
semptomlarini sayisallastirabilir ve bu semptom-
larin hayat Kkalitesi tzerindeki etkilerini rakamsal
olarak ifade edebilir. Tedavi ve bekle-gor politi-
kasinin etkilerini izlemek icin kullanilabilirler’.
Ancak IPSS igin dezavantajlarimiz vardir: Soru-
larin anlasilmasi zor, yaslilarin 1 aylik dénem
icin yakinmalarinin derecelerini hatirlamasi zor,

ve bu nedenlerle verilen yanitlar daha ¢ok son
hafta veya ginler hakkinda olmaktadir. Ayrica
bizim calismamizda:

a) Akim hizlariyla hesitensi degerleri ara-
sindaki korelasyon cok daha anlamli bulunmus-
tur (p< 0.001).

b) Hem 5-10 ve >10 hesitensi gruplarinda,
hem de 10-15 ml/sn ve <10 ml/sn akim hizi
gruplarinda IPSS 2 olan olgular vardir. Bu olgu-
larda daha yuksek bir semptom skoru beklenirdi.
Bu durum en azindan bizim bdlgemizde bu
semptom skorlamasinin bazen ¢ok yanlis anlasil-
digl, doktor yardimiyla yapiimasina ragmen yan-
lis algilama ve yanlis yanitlamanin skorlama sis-
teminin degerini ¢ok dustrdigu seklinde yorum-
lanabilir.

Bu semptomlar icerisinden IPSS’na gore 5
numarali semptom (gecen ay boyunca ka¢ kere
idrarinizin akis giiclinde azalma hissettiniz?), a-
kim hizi calismalariyla objektif olarak degerlen-
dirilebilir hale gelerek cok dnemli bir yer edin-
mistir. Ayni sekilde yine IPSS’na gére 6 numara-
I semptom (gegen ay boyunca idrar yapmaya
baslamak icin ka¢ kere zorlandiniz ya da ikindi-
niz?), hesitensi degerlendirmesiyle objektif hale
getirilerek tani ve tedavide ¢ok 6nemli bir para-
metre elde edilebilir.

SONUCLAR
Duraksama (Hesitensi) skorlamasi:

1. BPH’li olgularda zaten yapilmakta olan
troflovmetrik incelemede grafik tzerinde belirle-
nebilir. Ug gruba ayirarak yorumlanmasi da teda-
vi modalitelerinin seciminde yararlidir.

2. Klinik ile uyusmayan skorlamalarda veya
prostatin akut inflamasyon ve/veya konjessiyon-
larinda bu durumlarin ¢ozllmesi sonrasinda tek-
rarlanabilir kolay bir yontemdir.

3. Tedavi seceneginin belirlenmesinde akim
hizlarina gére yapilacak seceneklerle paralellik
gozlenir.

Bu 3 nokta Isiginda, akim hizi gruplandir-
malari ve tim elestirilere ve sagliksiz sonuglarina
ragmen hala siklikla kullanilan IPSS, nasil hasta
yakinmalarinin ve obstruktif patolojinin agirhgi-
ni belirliyor medikal ya da cerrahi tedaviye yon-
lendirebiliyorsa, hesitensi gruplari da bu belirle-
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ik ve yonlendiriciligi yapabilir kanaatinde-
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