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Uygun Urodinamik Uygulamalar: Uroflowmetri, Dolum Sistometri ve Basm¢-Akim
Cahsmalan
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Bu rapor uygun iirodinamik uygulamalarm 6l¢iimiinde, kalite kontroliinde klinik ve arastirma
kosullarmda  irodinamik incelemelerin  dokiimentasyonunda  kapsamli  kilavuzlarin
gelistirilmesinde uluslararast kontinans birliginin ilk raporudur. Bu rapor en bilinen
irodinamik incelemeler olan iiroflowmetri, dolum sistometrisindeki basmncin kaydi ve
kombine basing-akim ¢aligmalarina odaklanmisti. Uygun iirodinamik uygulamalar {izerindeki
bu temel bakis tartisilarak urodinamik 6l¢iim, malzeme kurulumu ve konfigiirasyonu, sinyal
kontrolii, olasilik kontrolii, kalip model tanima ve artefakt diizeltme stratejisi Onerilmistir.
Data analizindeki problemler sadece data kalitesi karariyla ilgiliyse bahsedilmistir. Genelde
tek bir spesifik teknik i¢in Onerilerde bulunulmustur. Bu teknigin miimkiin olan tek teknik
oldugu anlamma gelmez. Daha dogrusu  bu teknik yerlesik, uygun iirodinamik

uygulamalarda Onerilen standartlarla kullanildiginda iyl sonuglar verir anlammdadir.
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Giris

Iyi bir iirodinamik uygulama ii¢ kisimdan meydana gelir:

- uygun test dlclimleri ve prosediirleri icin iyi bir endikasyon ve isabetli tercih
- tam dokiimentasyon ve veri kalite kontrol ile kesin 6l¢iim

- sonuglarm dogru analizi ve elestirel raporlanimi

Klinik tirodinaminin amaci semptomlar1 ortaya cikartmak, o esnada semptomlar1 olusturan
altta yatan nedenleri belirlemek  aym1 zamanda yeterli Olclimleri yapmak ve ilgili
patofizyolojik asamalar1 Olgmektir. Boylelikle disfonksiyonun varhigmi ve klinik etkilerini
objektif olarak anlamak miimkiin olacaktir. Bu suretle taniy1 ya tasdikler veya tirodinamiye
O0zel yeni bir tam1 koyariz. Goriintiileme (video-tirodinami) ile sayisal Olglim
desteklenebilmektedir.

En basit {irodinamik islem olan iiroflowmetri hari¢, lirodinamik Ol¢iimler tamamen
otomatiklestirilemez. Bu dl¢iim yonteminin esas problemi olmayip, iirodinamik malzemelerin
mevcut sinirlamalarindan; sinyalizasyon, 6lgiim, dokiimentasyon ve yorumlama gibi uygun
6lciim metodlan tizerindeki konsensiis eksikliginden kaynaklanmaktadir. Uygun {irodinamik
uygulama i¢in bu ICS standardizasyon belgesinin yaymlanmasiyla otomasyon igin gerekli
teknolojik gelismelerin bunu takip edecegi umulmaktadir.

Urodinami fizyolojik parametrelerle iliskili dlciimiiyle, alt iiriner sistem fonksiyonunu
direkt degerlendirmemize olanak saglar. ilk asama dikkatli bir hikaye, fizik muayene ve
standart {irolojik tetkiklerden iirodinamik soru veya sorular1 formiillestirebilmektir. Hastanin
iseme kayitlar1 ve igeme giinliigiinde kayith semptomlari, tekrarlayan iiroflowmetrilerde
saptanan iseme sonrasi rezidiiel hacim bize dolum sistometrisi ve basing-akim ¢alismasi gibi
girisimsel islemlerden Once Ozel lirodinamik soru ve sorular belirlerken objektif bilgiler
saglamada yardimc1 olur.

Iyi iirodinamik uygulama 6nerileri madde imi isaretli olup bold yazilmustir

Iseme/Miksiyon ve Semptomlarmin Kayd

Iseme Zaman Cizelgesi her bir isemenin zamanim kaydeder. Bdyle bir kaydmn faydasi
isenen hacimler Sik Iseme/ Frequency Hacim Cizelgesi 'ne kaydedildiginde anlaml sekilde
ortaya cikar. Mesane giinliigii urgency( idrar tutma zorlugu), agr, idrar kacirma vakalari, ped
kullanim1 gibi olaylart ve ilgili bulgulart bir araya toplar. En az 2 giin kaydedilmesi
onerilmektedir. Bu kayitlardan; ortalama iseme hacmi, iseme sikligi eger hastanin yatakta
gecirdigi zaman da kaydedildiyse, gece/glindiiz idrar iiretimi ve noktiiri durumu
belirlenebilmektedir. Bu bilgiler sayesinde hastanin bulgularin1 objektif olarak dogrulamakla
kalmay1p sonraki tirodinamik ¢aligmalarda daha kontrollii ve akla uygun davranmada 6nemli
avantaj saglar; 6rnegin hastanin mesanesini asirt doldurmaktan da kaginmis oluruz.

Uroflowmetri

Uroflowmetri invazif degildir ve goreceli olarak ucuzdur. Bundan dolay: alt iiriner sistem
(AUS) disfonksiyonundan siiphelenilen ¢ogu hastada kagimilmaz olarak ilk uygulanacak
tarama testidir. Bu basit iirodinamik alet hem depolama hem iseme semptomlarini anlamada
objektif ve sayisal bilgi saglamakta yardimcidir.



Islem esnasinda hastalara yeterli dzel alan saglanmali, normal iseme istegi hissettiklerinde
isemeleri istenmelidir. Hastalara isemelerinin her zaman ki isemeyle benzer olup olmadigi ve
fikirleri kaydedilmelidir. Akim egrisinin incelenmesiyle otomatik veri analizi dogrulanmal,
artefaktlar ¢ikarilmali ve dogrulanma kaydedilmelidir. Uroflowmetri sonucu hastanm kendi
frequency/hacim listesiyle kiyaslanmahdir. iseme sonrasi rezidiiel hacimin sonografik olarak
Ol¢iimii ile iseme fonksiyonunun non invazif degerlendirilmesi tamamlanur.

Normal Uroflow

Mesane c¢ikimi relaks (pasif), detriisor kontraksiyonu aktif oldugunda normal iseme
gerceklesir. Normal detriisor kontraksiyonlu kolay gerilebilen mesane ¢ikimi diiz kavisli
yliksek amplitiitlii iseme egrisiyle sonuclanir. Yatay, asimetrik veya cok sayida pikli (dalgah
ve/veya aralikll) egriler nedenden bagimsiz olarak anormal isemeyi gosterir.

Sabit olan relaks bir ¢ikimin mekanik 6zellikleri normal varsayilir. Bu &zellikler akis hizi
kontrol bolgesindeki (AHKB) intraiiretral basincin iiretra limenindeki kesit alanina olan
bagimlilig1 olarak tanimlanabilir. Tipik olarak, minimum iiretral a¢ilis basinci altinda (pmuo),
iiretra limeni kapahdir. Az ek basing artistyla iimen yaygin olarak agilir. Normal detriisor
kasilma, diisiik intraiiretral basing ile yiliksek maksimum debili normal akis egrisi yay
seklindedir.( FigA.1.6.1,ist)

Normal bir akig egrisi amplitiidiinde herhangi bir hizli degisiklik olmayan diizgiin bir
egridir. Ciinkii akis egrisinin seklini diiz kas kaynakl hizli farklihklar gostermeyen detriisor
kontraksiyonunun kinetigi belirler. Azalmis detriisor glic ve/veya sabit yiiksek bir tiretral
basing diisiik bir akis hiz1 ve diiz akis egrisiyle sonuglanir. Liimen ¢apinin daralmasina yol
acan bir tikaniklik (6rnegin tiretral darhik) plato benzeri akis egrisine yol agar. ( Fig.A.1.6.1,
kirik ¢izgi)

Artan Uretral agma basmcina eslik eden kompresif bir tikaniklik (6rnegin, BPH) son kism
yavas azalan basik asimetrik akis egrisi gosterir. ( Fig.A.1.6.1, alt)

Ayni model yash erkek ve kadinlarda zayif detriisor kaynakli da olabilir. Detriisor
kasilmalarinda veya adbominal ikinmalardaki dalgalanmalar, degisken ¢ikis kosullari (6rnegin
aralikh sfinkter aktivitesi) kompleks akis hizt modellerine yol agacaktir.

Akis hizindaki hizhi degisimler fizyolojik veya fiziksel nedenlere bagl olabilir. Bunlar
cikis direncindeki degisiklikler; 6rnegin sfinkter/pelvik tabanda kasilma ya da gevseme,
iretral limenin mekanik sikistirilmasi, meatusta girisim veya abdominal kasilmadaki
degisikliklerdir. Bu vucut i¢i sebepler gercek akis hiz1 degisikliklerine yol agar.

Sekil.A.1.6.1 tipik normal akis (list), daralmig akim (alt, noktali ¢izgi), basingli/sikismis akim
egrisi (alt)

Akis hizindaki hizli degisiklikler artefakt da olabilir, akis hizi sinyali akim ile huni,

flowmetre arasindaki engellemeden, hastanin hareketinden etkilenebilir. (Bknz akis egrileri
Sekil.A.1.6.3-A.1.6.8)

Uroflowmetrinin Dogrulugu
Uroflowmetri dis idrar akismin hizin1 birim zaman basma hacim (mililitre/saniye) olarak

Olger. ICS teknik raporu ( Rowen ve ark) tiroflowmetri ile ilgili 6nerilerde bulunmus, fakat
ozel testlerle farkli flowmetreleri karsilastrmamistir. Flowmetre tipine bagli olarak dahili



sinyal isleme, dogru kullanim ve kalibrasyon ile ilgili olarak dogruluk ve hassasiyet
farkliliklar1 vardir. Uroflowmetriden beklenen gercek dogruluk idrar akismdan elde edilen
potansiyel bilgi ile klinikk ve arastirma amach soyutlanmis bilgilerle baglantili olarak
degerlendirilmelidir. Idrar akimmi ilgilendiren bazi fizyolojik ve fiziksel bilgiler ilgili
yoOnleriyle burada 6zetlenmistir.

Istenen klinik dogruluk flowmetrinin teknik dogrulugundan farkli olabilir. ICS Teknik
raporu asagidaki standartlan tavsiye eder: Qmax igin 0-50 ml/s sinirlar arasinda, iseme hacmi
0-1000 ml, maksimum zaman sabiti 0.75 sn; tam Olgege gore goreceli + %5 dogruluk, tim
araliktaki yiizde hatalarmi temsil eden kalibrasyon egrisi dl¢timleri saglanmasi gerekmektedir.
Ancak {reticilerin teknik Ozellikleri yetersiz olup ICS tavsiyeleriyle genellikle uyumlu
olmayip diizeltilmelidirler.

Ayrica ¢ogu flowmetre kiitle flowmetresi oldugundan (6rn; agilik transducer veya doner
disk), sivinin 6zgiil agirlik farklihklari 6lgiilen debi iizerinde dogrudan bir etkiye sahip
olacaktir. Ornegin yiiksek konsantrasyonlu idrar, akis hizim %3 oraninda belirgin sekilde
arttirabilir.

X-ray vasatiyla akis hizi %10 kadar abartilmig olabili. Bu etkiler kalibrasyon yazilim
tarafindan diizeltilmelidir.

Bu nedenle akis hizi sinyallerinin genel dogrulugu + %5 den daha iyi olamayacag: icin
¢cozlinlirliigli saniyede mililitreden daha iyi olmayan maksimum akis hizim1 rapor etmek
anlamh degildir. Dikkatle kontrol edilen arastirma kosullarinda cihaz se¢imi ve flowmetre
kalibrasyonu ile daha iyi bir ¢oziiniirliikk elde etmek miimkiin olabilir. Ancak ¢oziiniirliikkte bu
tir gelistirmeler rutin klinik uygulmalar icin gerekli olmayabili. Cogu iiroflowmetrinin
dinamik ozellikleri tek basina iiroflowmetri i¢in yeterli olacaktir. Basing akig verileri analiz
edildiginde sinyal dinamiklerindeki smirlamalar akisa gore basing icin farkhi olacagindan
dikkate alinmalidir. Akis sinyalleri basing sinyallerine gore ¢ok daha yavas tepkili ve daha az
kesinliktedirler.

Idrar Debi Ol¢iimii Sorunlar:

Olgiim sorunlarmin yanmda, tek basma iiroflowmetri ile kombine basmg¢/akim kayitlari
karsilastirildiginda debi sinyalinden soyutlanmis bilgiler de oldukea farklidir.

Tek basma iiroflowmetrinin akis egrisinin sekli belirli bir anormalligi gosterebilir ama tek
basina bir akis egrisinden anormal isemenin nedeni hakkinda 6zel, detayl ve giivenilir bilgiler
elde edilemez. Uroflowmetri, intravezikal ve karin igi basing kayitlartyla kombine edildiginde
basing-akim iliskisinden genel iseme paternindeki detriisor kasilmasmmm ve mesane ¢ikis
fonksiyonunun katkilarini ayr olarak analiz etmek miimkiin olacaktir. (Sek.A.1.6.3-A.1.6.8)

Idrar akis hiz1 8lgiimii Snemli bir dizi faktdrden etkilenir.

Detriisor Kasilmast

Iseme fonksiyonu detriisér kasilmasi ile ¢ikim gevsemesi arasmdaki etkilesimi
gosterdiginden, bunlardan birindeki bir degisikllik akist etkiler. Sabit akis kosullar i¢in akis
hizindaki tiim g¢esitlilikler yalniz detriisor aktivite degisiklikleri ile baglantihidir. Detriisor
kasilma giicii ndrojenik ve miyojenik olarak degismekle birlikte idrar akim hizi dl¢timlerinde
onemli degisikliklere neden olabilir.(Sek.A.1.6.5)



Mesane Cikis Direnci

Detriisor kasilmasi sabitse, c¢ikis direncindeki degisiklikler akis hizinda degisiklere yol
acacaktir; ornegin; detriisor-sfinkter disinerjili hastalar.

Mesane Hacmi

Mesane hacmi arttikca detriisor kas lifleri daha gergin hale gelir. Kasilmayla birlikte ilgili
potansiyel mesane kuvvet ve isinde bir artis olur. Bu en ¢ok bos ile 150-250 ml mesane dolum
hacim araliginda telaffuz edilir. 400-500 ml den daha fazla yiiksek hacimlerde detriisor asiri
gerilebilir ve kontraktilite tekrar azalabilir. Bundan dolayr Qmax fizyolojik olarak mesane
hacmine baghdir. Bu bagimlilik bireyler arasinda patolojinin derecesine gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Ornegin konstriktif (darlik nedenli) obstruksiyonda Qmax neredeyse
hacimden bagimmsizdir, kompresif (basing nedenli) obstruksiyonda da artan obstriikte ¢ikim
kosullar1 ve diisiik akis hiz1 ile hacimden bagimlilik azalr.

Teknik Hususlar

Akis hizi sinyali, Ol¢iim tekniginden ve sinyal islemeden etkilenir. Dis idrar akimu,
degismeksizin ve minimal gecikme ile iiroflowmetriye ulagsmasi gerekir. Ancak herhangi bir
huni veya toplama aygiti hem de flowmetre kagmilmaz olarak akis hizinda modifikasyonlara
neden olacaktir. Fiziksel olarak dig liriner akim meadan hemen sonra damlalara ayrilir. Akigin
bu ince yapist yliksek frekansh olup damla spektrometrisince degerlendirilen ilging bilgiler
icerir. Standart tiroflowmetride bu tiir yliksek frekanslar sinyal isleme esnasinda elimine
edilmelidir.

Serbest tiroflowmetri i¢in akis hizinmn tiim viicut i¢i modulasyonlar fizyolojik artefakt olup
minimize edilmelidir. Ornegin hastaya rahat olmasi gergin olmamasi sdylenmelidir. Bununla
birlikte, viicut i¢i modiilasyonun belirli dinamik modelleri detriisér-sfinkter dissinerjisi veya
anormal 1kinma gibi fonksiyonel obstriiksiyonun tipik paternleri hakkinda bilgi saglayabilir.
Bu bilgiler asir1 siizme ya da 10 Hz den daha diisiik bir filtre hiziyla analogtan dijital A/D'ye
doniistiirme esnasmnda  kaybolabilir. Akis hizi sinyalindeki dinamik varyasyonlarin kesin
yorumu, es zamanh olarak kaydedilen basing sinyalleriyle akis hizi birlikte bakildiginda
miimkiin olur. Bu nedenle sadece kombine edilmis basing akim Kkayitlar1 akis sinyalinin
detaylarmi tamamen anlamamizi saglar.

Ozellikle serbest akis esnasmnda gercek maksimum akis hizi degerinin belirlenmesi icin bu
tiir yiiksek frekansh sinyal degisimlerinin yaniltici olmasi daha muhtemeldir, sonug olarak
bunlar elektronik olarak baskilanmaldirlar.

Uroflowmetri icin Oneriler

Idrar akis hizim1 kaydedip akis egrilerinin paternlerini tanimay1 kolaylastirmak adma asagidaki
gibi grafiksel dl¢eklendirmenin standardize edilmesi Onerilir:

. X-ekseni iizerinde 1 milimetre 1 s'e , y-ekseninde 1 milimetre 1ml/s ve 10 ml iseme
hacmine esit olmalidir.

Uroflowmetrelerin teknik dogrulugu ile ilgili olarak sadece tama en yakm ml/sn akis hiz1
degerlerini ve 10 ml dogrulukta hacim degerlerini okumak klinik rutin i¢in anlamhdir.

Elektronik olarak okunan Qmax degerlerini daha gilivenilir, karsilagtirilabilir ve klinik yararh
hale getirebilmek i¢in akis egrisinin i¢ elektronik diizeltilmesi onerilir;



. 2 sn tizerindeki kayma ortalamasi pozitif ve negatif elektrostimiiliis artefaktlar
temizlemek i¢in kullanilmahdir.

Egriler elle diizgilinlestirilirse ayn1 kavram uygulanmalidir. Ayni sey grafiksel Qmax
okundugunda satir gozle takip edilen siirekli bir egri ¢izgi halinde diizeltilmelidir. Béylece 2
sn.lik her bir periyotta hizli degisimler olmaz.

Boyle diizeltilmis klinik olarak anlamli maksimum serbest akis Qmax o anda hazir olan
elektronik araclarin yaptig1 akis hizi zirve kayit degerinden farkli ( daha disiik) olacaktur.
(Bknz Sek.A.1.6.2, A.1.6.5, A.1.6.6,A.1.6.8)

Oneriler:

. Yalnizca elektronik veya elle diizeltilmis akis hiz1 degerleri rapor edilmelidir.

Maksimum akim degeri, onerilen elektronik diizgilinlestirme yapilmadan elektronik
olarak basit tepe sinyal algilama tarafindan tespit edilirse bu Qmax.ham seklinde farkl olarak
isaretlenmelidir. Bu tarz ham veriler kullanilan iiroflowmetri tipi ayrintili olarak belirtilmisse
anlamhdr.

Serbest akistaki herhangi bir dinamik varyasyonun ( sinyal paternleri) yorumlanmasi
kisisel deneyime baghdir, sadece tanimlayici olabilir ve genel olarak spekiilatif kalacaktir.

Uroflowmetri sonuglarinin dékiimentasyonu icin asagidaki dneriler siralannstir:

. Maksimum ( diizeltilmis) idrar akim hiz1 en yakin tam sayiya yuvarlanmalidir. (10.25
ml /s seklindeki bir deger, 10 ml / s olarak kaydedilir.);
. Iseme hacmi ve iseme sonrasi rezidiiel hacim en yakin 10 ml'ye yuvarlanmalidir. (342

ml idrar hacimlik bir deger 340 ml olarak kaydedilmelidir)

Maksimum akis hizi standart bir format kullanilarak her zaman iseme hacmi ve
iseme sonrasi rezidiel hacim ile birlikte dokiimante edilmelidir. VOID: Maksimum akis hizi/
Iseme Hacmi /Iseme Sonras1 Rezidiiel Hacim.

Omegin otomatik olarak tespit edilen, sirasiyla Qmax.raw, 16.6 ve 21.3 ml/sn
akimlartyla 86 ml ve 182 ml hacimleridir. Diizeltilmis Qmax degerleri sirasiyla 8 ve 17
ml/sn, hacimler de 90ml ve 180 ml ve tahmini sonuglar; VOID1 = 8/90/0 ve VOID2 = 17/180/20
(Bknz. Sek. A.1.6.2,A.1.6.5, A.1.6.6).

Bu standartlarin benimsenmesi iiroflowmetri sonuglarm yorumlanmasimi yardimci
olacaktir. Eger veri mevcut degilse tire isareti kullanilmalidir. Ornegin sedece iseme hacmi
biliniyorsa VOID: -/340/- veya iseme hacmi eksikse; VOID: 10/-/90 seklinde olmahdir.

. Eger bir akis / hacim nomogrami kullanilirsa, bu ifade ve referans alinmahdir.
Serbest akis disindaki diger iiroflowmetri degerleri 6rnegin intravezikal basingla

bir arada Olgiilen degerler ek bir tammmlayict dizin ile rapor edilmelidir. Ornegin; Qmaxp
basinc i¢in- akis kayd.

Invazif Urodinami :Dolum Sistometri, Iseme Basin¢ Akim
Calismasi



Giris

Invaziv {irodinamik prosediirler agik endikasyonlar ve belirli iirodinamik sorularin
formiilasyonu olmadan yapilmamalidir. Bu islem genellikle tamamlayic1 bir 6nsel frekans
hacim grafigi ve serbest liroflowmetri tarafindan desteklenmelidir. Basarili bir iirodinamik
calisma performansina rehberlik edecek baz1 6nemli tavsiyeler vardir.

Sek.A.1.6.2 Akis egrisindeki artefakt sivriliklerin ¢ikarilmasi Qmax.raw, manuel diizlestirme ile
klinik olarak anlaml1 bir maksimum akis hizinin belirlenmesi, Qmax. Uroflowmetrideki sonuglar standart
formatta rapor edilmelidir: Qmax / Vvoid / vres

. Iyi bir iirodinamik sorusturma hasta ile interaktif yapilmalidir. Test esnasinda hastanm
belirtilerinin ¢ogalip cogalmadigi hastayla birlikte tartisiimahdir.

. Sinyallerin siirekli ve dikkatli bir gozlem ile toplanmasi ve tiim sinyallerin nitel ve
nicel inandiricihiginin stirekli degerlendirilmesi gereklidir.

. Artefaktlardan kagmilmali ve olusabilecek artefaktlar derhal diizeltilmelidir. Bir
retrospektif analiz esnasinda artefaktlari diizeltmek her zaman zor hatta cofu zaman
imkansizdir.

Sek.A.1.6.3 Dolum ve isemenin tam kaydi. Pdet i sifir olan ayaktaki bir hastanin Pves,
Pabd.'i 32 cm H2O tipik aralifinda baglangi¢c degerleri ile baslayarak; kuvvetli bir oksiiriikkle ve diizenli
olarak (burada daha az giiglii) tekrarlayan Oksiriiklerle sinyal kalitesinin test ediligini goriiyoruz. Buna ek
olarak, basing kayitlar1 konusan bir hastanin tipik seklini gosterir, Pdet cizgileri etkilenmezken; ilk idrar
hissinde (FD) zayif bir kasilma, iseme 6ncesinde kuvvetli oksiiriik, akigin baglamasiyla dissinerjik sfinkter
aktivitesini kanitlayan Pdet teki artisla beraber idrar akisinda azalma izleniyor.

Sek.A.1.6.4 iseme 6ncesindeki ikinci Oksiiriikte sistometrik kapasiteye (CC) ulasildiginda
intravezikal sinyal kayboluncaya (Pves de cevapsizlik, Pdet da negatif sivrilesme ) kadar ki iyi kayit
kalitesi. Iseme esnasindaki 6lii Pdet sinyali, iseme sonrasindaki ikinci oksiiriikte canlanir. Boylece basing-
akim calismasi kaybolur. Sinyallerin dikkatli gézlemi sinyal basarisizliginda hemen c¢alismay1 kesip iseme
oncesinde sorunu diizeltmeyi saglar.

Sek.A.1.6.5 Degisen detriisor kasilma giicii nedeniyle degisken akis hiz1 VOID:7/250/70

Ayrica lirodinamik caliyma esnasmda bu sinyallerin stirekli bicimde gozlenip, test edilip
artefaktlarin diizeltilmesinden ¢ok daha fazla zaman alicidir. Baglangigta ayakta tirodinamik
kontrol artefakt diizeltme ve retrospektif kalite kontroliine giivenmek zorundadir. Bununla
birlikte, ilke olarak standart tirodinami i¢in ayni kalite kriterleri ayaktan {irodinami izlenmesi
icinde gecerlidir (van Waalwijk ve ark, 2000). Bu kalite iizerindeki konsensiisii daha da
onemli kilar ¢iinkii bu kriterler sadece kesin olarak tanimlandigi zaman ayaktan “otomatik
akill’” bir sistemle uygulanabilir.

Sek.A.1.6.6 Cizgilerin ilk boliimii tipik olarak bifazik hareket artefaktlar1 gosteriyor.iseme
oncesindeki iki Oksiiriikk kayit kalitesini kanitlamaktadir. Obstriiksiyonsuz isemenin tipik resmi: 40 cm
H20'luk zay1f detriisor kontraksiyonu 9ml/sn Qmax lik giiglii bir akis saglayarak akista bazi degiskenliklere
neden olur (VOID:9/380/100)



Sek.A.1.6.7 iseme sirasinda artan detrusor asir1 aktivitesi ve dissinerjisi tipik paterninini
gosteren iyi bir kayit.

Sek.A.1.6.8 Yiiksek kaliteli kayitlar ayrintili bir yorum verir. Rektal aktivitenin tipik paterni
Pdet'de net bir sekilde goriiniir hale gelir. Akis artefaktlari dissinerjik olaylar olarak tespit edilerek
Qmax.raw:11.2 ml/sn den Qmax=9 ml/sn seklinde elle diizeltilmistir.

Kalite kontrol, patern tanimayave normal degerlerin bilgisi yani sira noninvazif irodinamiden elde
edilen yararl bilgilerin ve Grodinamik soruyla ilgili tim diger kaynaklarin 6 nceden tanimlanmasina
dayanir. Boylece invaziv lirodinamiden once, bir frekans hacim tablosu yapilmali, cok sayida serbest
akis degerlendiriimis olmalidir. invaziv olmayan testlerden elde edilen yararl bilgiler tipik iseme
hacimleri, iseme sonrasi rezidiiel hacimleri ve bunun yaninda Qmax icin beklenen degerleriicerir. Bu
bilgiler daha sonraki invaziv ¢alismalarin kontroliinde kullaniimalidir. Calisma sonlandiriimadan 6nce
sadece iyi bir hazirlikla (a) Grodinamik sorulara dogru cevaplar elde edileceginden emin olabilirsiniz
(b) gerekli bilgileri elde etmek icin Olclimlerde yapilan degisiklikler, eklemeler yada tekrarlar
gorilebilir.

Etkili Grodinami (a) ol¢iimdeki fizigin temelindeki teoriyi anlamayi, (b) tGrodinamik ekipman ve
prosedirlerde pratik deneyimi, (c) Grodinamik sinyallerin kalite kontroliini saglamayi ve (d) 6lcim
sonuclarini analiz etme vyetisini gerektirir. Urodinamik élglimler zamanla degisen hacim, basing
iliskilileriyle ugrastigi icin, bir cok analitik model akim direnci veya kontraksiyon giicti gibi mekanik
konseptler kullandigindan, bu 6lciim ve kavramlarin dogasini basing ve akim hizini anlamak hayati
oneme haizdir. Bundan dolayi kapsamli anatomi ve fizyoloji anlamanin yaninda biraz temel fizik ve
biyomekanik bilgisi de gereklidir.

Urodinamik &lcimlerin kalite kontroliine yaklasim biitiinsel olmalidir. Farkli tip ve seviyede veri
kalite ve olasilik kontrolii kullaniimalidir; (a) fiziksel ve teknik seviyede, (b) biyomekanik seviyede ve
(c) patofizyolojik klinik seviyede. Urodinamidekiortak problem klinisyenin genellikle hizli bir sekilde a
seviyesindeki sinyal olasiliklarini degerlendirmeden ve b deki Ol¢limlerin biyomekanik igerigini,
parametrelerin fiziksel 6zelligini, teknik sinirlamalari ve sinyallerin dogrulugunu degerlendirmeden o
siklari atlayarak c seviyesindekiklinik yorumlamaya gitmesidir. Bundan dolayi;

e Invazif {irodinami kesin endikasyon olmadan yapilmamali, iirodinamik calisma
sonuglart iyi tanimlanmig iirodinamik soruyu cevaplandirmis olmahdir.

Basin¢ Akim Cahsmasi Sirasinda Idrar Akis Hizinin Olgiilmesi

Veri analizinde FRCZ kavraminin faydasi kayith basing ve akim hizi sinyallerinin FRCZ’ye
gore senkronize olmasi gerekliligidir [Griffiths ve ark.lart 1997]. Normalde intravezikal
basing sinyaliyle FRCZ’deki gercek akim arasinda Olgiilebilen bir gecikme olmaz. Buna
ragmen viicut dis1 kaydedilen tipik iirodinamik akim hizinda anlamhi bir gecikme
beklenmektedir. Bu gecikme anatomi, patoloji, akim hizi ve 6l¢iim kurulumu ile degiskenlik
gosterir. Gergek akim hizi degisikliklerinin dinamikleri ile ilgili bilgilerimiz kisithdir. Cogu
flow metrenin goreceli yavas cevabi daha hizli basing sinyali dinamigini eslestirmede yetersiz



kalmaktadir. Gergek zaman farki 0.5 ila 2 sn arasinda degismektedir. Ozellikle prostatik
obstrilksiyon ve terminal dribblingte iiretranin acilmasiyla akis hizi sinyalinin baslamasi
arasmdaki durum gibi, iiretral kapanma ile akim kaydinin bitisi arasindaki zaman gecikmesi
daha fazla olabilecektir. Bundan dolay1 Onerimiz basing akim degerlerini senkronizasyone
ederken akim bagladigindaki basing i¢in Pdet.open’ yerine Pdet.Qbeg, Pdet.close® yerine
Pdet.Qend gibi daha tanimlayici terminolojiyi kullanmaktir. Zaman gecikmesinin diizeltimi
basing akim ¢aligmasi analizi esnasinda degerlendirilmelidir [Griffiths ve ark.lar1 1997].

Basing-akim ¢alismasinda kaydedilen maksimum akis hizi Qmax.p genelde serbest akistaki
Qmax’tan daha disiiktii. Bu durum intraiiretral kateterin olusturdugu c¢ikim direncinin
mekanik artistyla kolayca tarif edilemez ¢linkii aymi fark suprapubik basing akim
calismalarinda da goriilmektedir. Konvansiyonel ve ambulatuar iirodinamide de Qmax.p farki
bildirilmistir. Bu durum detriisor kasilma giiclinde degisikliklere, klinik ¢alismalardaki hizh
dolum hizinin yol ag¢tig1 azalmis kontraktilite gibi muhtemel psikojenik ve fizyolojik nedenler
gibi komplike nedenleri isaret etmektedir. Bu durum konvansiyonel ve ambulatuar ¢alismalar
arasindaki sonug farkliliklarmi da izah etmektedir.

Intravezikal ve Abdominal Basmeimn Olgiimii

* Referans yliksekligi ve sifir basincin ICS standardizasyonu arasinda kuvvetli bir

baghlik oOngoriilmektedir. Boylelikle hastalar ve merkezler arasinda basing kayitlan
karsilastirilabilmektedir.
Sifir basing ve referans ytiksekligi tirodinamide genellikle karistirilan kavramlardir. Yaniltici
bir terim olan ‘sifir referans yiiksekligi’ buna iyi bir 6rnektir. Her iki terim birbirinden
bagimsiz basmg¢ Ozelligi olmakla birlikte ayr1 ayri ele alinmali ve tavsiye edilen ICS
metodolojisini takip etmelidirler.

e Sifir basing ortamdaki atmosferik basingtir.

Sifir basing, transduser her hangi bir tiip veya kateterden ¢ekildiginde cevrede acik
vaziyetteyken Olciilen degerdir veya acik uglu sivi dolu tiip, transducerle vertikal olarak ayni
seviyedeyse Ol¢iilen degerdir. Sadece o zaman sifir ayar veya denge ayar yapilabilir.

e Referans yiiksekligi simfizis pubisin iist kenar olarak tanimlanmustir.

Referans yliksekligi tiim {irodinamik basinglarmm ayni hidrostatik basinca sahip oldugu
transduserlerin yerlestirilecegi seviyeyi ifade eder. En ilgili parametre olan Pdet.’de herhangi
bir degisiklige yol agmadig1 tartisma konusu olup, Pves ve Pabd deki herhangi bir hatada
birbirlerini etkisizlestirme egilimi goriiliir. Bu kabul edilebilir bir tartisma degildir. Hidrostatik
basing gercek ve onemli olup intrakorporeal basing kaydinda kagmilmaz bir rol oynar. Tipik
istirahat degerleri hastanin poziyonuyla degiskenlik gostermekle birlikte kalite ve olasilik
kontroliiniin en énemli yan1 basinglarin ICS standartlar1 dogrultusunda dogru kaydedilmesidir.
Ayrica bir basingtan digerini ¢gikartmanm tek anlamli oldugu durum,( Pves-Pabd= Pdet ) her
ikisinin de ayn1 referans seviyesinde kaydedilmesine baghdur.

Basin¢ Transduserleri

Urodinamik teknikler eksternal basing transduserleri hastaya sivi doldurulmus hatlar
vasitasiyla baglanarak, referans yiiksekligi ve dogru sifirlama standartlar ile kolay uyum
saglanarak gelistirilmistir. Microtip olarak adlandirilan basing transduseri takili kateterler,
bariz yiiksek dogruluk, daha iyi dinamik rezoliisyon ve hidrostatik basingtan bariz bagimsiz
olmasi nedeniyle popiiler olmuslardir. Basing transduseri bagh kateterler oksiiriik (stressle)
esnasinda iiretral basmcm dinamik kaydinda ve mobil hastalarin ayaktan {irodinamilerinde
avantajhidir. Uretral basmcin degerlendirimesi farkli bir dosyada ele alinacagindan burada
sadece intravezikal ve abdominal basing kaydi i¢in basing transduseri takili kateterlerin



uygulamasi tartigilacaktir [Lose ve ark., 2002].

Onceki boliimde 6zetlenen iirodinamik basing kaydmin tiim yonleri transduser tipinden
bagimsiz olarak gegerlidir. Herhangi bir ortak seviyede veya simfizis pubisin iist sinimridaki
standart seviyede basing transduseri takil rektal yada intravezikal kateterin kesin pozisyonunu
tanimlamak imkansizdir. Bu problemi oOnlemek i¢in basm¢ kaydma baglarken, basing
transduser takili kateter viicut i¢indeyken sifirlamak populer olmaya baslamistir. Bu durum
standart sifir basinci ile referans seviyesinin ihmal edildigi anlamma gelir ki kaydedilen
basinglar hastalar veya merkezler arasinda karsilastirilamaz. Bastaki intravezikal ve
abdominal istirahat basinglar1 gergek olup hastalar arasinda farklilik gdsterir ve anlaml olarak
hastanin pozisyonuyla iligkilidir. Buna ragmen anlamli potansiyel hatalar mevcuttur; 6rnegin
gercek atmosferik sifir basincini thmal etmek 50cm H2O’luk bir hataya yol acarken, basing
transduseri takili kateterin referans yiiksekligi genellikle belirsizdir ayrica tam dolu mesanede
10cm H20O’luk bagka bir potansiyel hata miimkiindiir. Ayrica ¢aligma, sifir abdominal basingla
baslarsa genel gozlemlenen abdominal basing iseme esnasindaki pelvik duvar relaksasyonuna
bagl olarak azali. Bu da negatif abdominal basing degerine neden olur ki Pdet degeri
Pves’den daha yiiksek saptanir.

Varolan hidrostatik basingtan bagimsiz olarak hava dolan kateter ve/veya baglanti
tiiplerinde ayni problemler goriilmektedir. Kateterdeki balon kapl girig ile eksternal
transduser arasindaki su siitunu yoklugu nedeniyle, hava dolu sistemde referans yiiksekligi
eksternal transduser yardimiyla olmayip kateterdeki algilama balonu sayesinde olacaktir.

e Intravezikal ve abdominal basing kayd: esnasmda sivi dolu tiiple bagh eksternal
transduser ve kateter kullanilmasi onerilmektedir. Eger microtip veya hava dolu
kateter kullanilirsa standart sifir ve referans seviyesinden her hangi bir sapma
minimize edilmeli ve veri analizi esnasinda géz oniinde tutulmahdr.

Urodinamik kateterler

Farkli merkezlerde hastalara uygulanan iirodinamik c¢aligmalarin karsilastirilabilmesi i¢in
standart kateterler gereklidir.

e Intravezikal basin¢ 6lciimii ve mesane dolumu icin rutin iirodinamide kullanilan
standart kateter transiiretral ¢ift limenli kateterdir.

Sadece kiiciik cocuklar ve ileri derecede konstriktif obstruksiyonlu (striktiir) hastalarda
suprapubik basing kaydmnmn acik avantaji mevcuttur. Intraiiretral kateterler miimkiin oldugu
kadar ince olmali, takma pratikligi ve internal liimen boyu ile smirli olmakla birlikte, standart
pompa basmcmi iletirken asirt 1slanmay1 engelleyecek kadar yeterli biiyiikliikte olmali ve
istenilen dolum hizin1 saglamahdir. 6 Fr ¢ift liimenli kateter gliniimiizde kullanilan en kiigiik
ve pratik boydur.

Bir c¢ift limenli kateterin en biiyilk avantaji, dolum / iseme sekansmmin  yeniden
kateterizasyona  gerek kalmadan tekrarlanabilir olmasidir. 6—Fr ¢ift limenli kateter
kullanimmin, tipik bir roller pompanin bodyle kiigiik bir limen boyunca daha yiiksek bir
perfiizyon hizin1 tastyamiyacagmdan dolayr 20-30 ml/dk ile yapilan sistometri esnasinda
inflizyon hizin1 smirlayabilecegi akilda tutulmalidir. Bu durum, dolum hacmi pompa
ayarmdan hesaplandig1 zaman makine tarafindan yanls bir dolum hacmi gdsterebilmesi ile
neticelenebilir. Ornegin, 60 ml / dk 'da ayarlanmus bir dolum hiz1 ile ¢alisildiginda ve aslinda
30 ml / dk' ik bir doldurma hizina ulasildiginda, cihaz ¢ift dolum hacmini gdsterecektir.



Boylece isemeden sonra, oldukga yliksek hesaplanmis bir rezidii meydana gelecektir. Bazi
ekipman ile daha yiiksek dolum hizlart elde etmek mimkiindiir; herhangi bir sistemi kritik
olarak (a) tek bir pompaya bagh belirli bir kateter tarafindan elde edilen maksimum dolum
hizinin Slgiimii ve (b) belirtilen infiizyon hacmini kalibre etmek ve dogrulamak icin test
edilmesi esasdir.

Doldurma ve kayit i¢in iki ayn tiiplerin kullanimi, daha az uygundur. Sadece tek bir kiiglik
tlip liretrada birakildig1 icin, isemede daha biiyiik bir dolum tiibiiniin ¢ikarilmasi bir avantaj
olarak goriinebilir. Ancak, ornegin, BPO gibi bir basing tikanikhginda, 6-F bir kateterin
basing veya akis verileri tizerinde zararh etkiye sahip oldugunu gosteren hicbir veri yoktur.
Bununla birlikte, tek bir caligmadan elde edilen sonuglarin yaniltict olabilecegini diisiindiiren
veriler vardir. Bir ¢ift limen kateter ikinci bir dolum/iseme ¢alismasinin tekrar edilmesini
kolaylastirmaktadir. Tekrarlanan bir ¢alisma i¢in ayri bir dolum tiibiiniin yeniden girisi daha
invaziv ve karmasiktir.

e rektal bir balon kateterin kullanilmasi abdominal basing pabd 6l¢iimii i¢in tavsiye edilir,

pabd.

Her ne kadar abdominal basinglari basarili bir sekilde kaydetmek igin c¢esitli metodlar
bulunsa da, rektal ampullada gevsek, hava icermeyen bir balon, pves eszamanli olarak
Olgiildiigli zaman anlamli bir pdet’u belirlemede pabd i¢in uygun bir sinyal verir (pdet=pves-
pabd). Kadinlarda, vajinal kayit daha kabul edilebilir ve karsilastirmali sonuglar saglayabilir.
Pabd ait kayit, intravezikal basin¢ degisiklikleri sirasnda herhangi bir karm (yani,
perivezikal) basing Olglimiine olanak saglar. Balonun rolii kateter agikliginda kiigiik bir sivi
hacmini muhafaza etmek ve diski tikanmasmni Onlemektir boylece bozuk basincin
doniistiiriiciye aktarimi engellenecektir. Ek olarak, rektal ampulla ve vajina homojen olarak
stvi dolu bosluklar olmadigr igin, balon, kateter ucu ve duvar doku arasindaki temasdan
yiikselen basing artefaktini engeller. Balon bu fonksiyonu en iyi, gerilmemis kapasitesinin
sadece %10-20’si dolu oldugunda goriir. Balonun asir1 doldurulmasi ve elastik siskinligi karm
basinci 6l¢iimiinde yapilan en yaygmn hatadir. Olusan yiiksek balon (karm degil) basinci
yaniltict bir basing okuma ile sonuclanacaktir. Her ne kadar yukarda tarif edildigi gibi balon
doldurulmas1 gerekli degilse de boyle yapay-artmis bir balon distansiyonu balonda kiigtik bir
delik olusturularak onlenebilir. Giivenilir karm basincini, agik uclu kateter ile ¢cok yavas (< 2
ml/dk) dolumla kaydetmek de miimkiindiir. Ancak, rektal ampulladaki asirt sivi hacmi
sorunlara neden olabilir.

Donanim: Dolum sistometrisi ve basing -akim ¢cahsmasi icin gereken en az donanim

ICS dolum sistometrisi ve basing akim ¢alismalari icin gereken en az donamimlarla ilgili
olarak ICS Teknik donanim raporuna (Rowan ve ark. 1997 ) gore heniiz teknik bir standart
tanimlamasimda bulunmamistir ve basing akim {izerine ICS ddékiimanina ek olarak (Griffiths
ve ark.1997) bir bilgi degisim yazilim standardi 6nerilmektedir.

Onerilen donanmmlar



Urodinamik bir sistem icin gerekli enaz donanimlar sunlardir:

Ug 6l¢iim kanal ikisi basing , biri akim igin ;

Bir goriintii (yazic1 ve /veya ekran iizerinde) ve Ug basmcin ( Pand, Pves, Pdet) Ve
akimm (Q) zamana kars1 izlenebildigi giivenli depolama ;

verilen sivi miktarmm  ve  isenilen hacmin grafik veya  sayisal  olarak
gosterilebilmesi,

yeterli 6l¢iim ve dagilimm basing ve akimin on-line goriintiilenmesi Olgiimler , tiim
eksenlerde acik¢a verilebilmeli , 6l¢iimler ekranda kaybolsa bile bilgiler elektronik
olarak kaybolmamaldir.

duyumve ek yorumlar (olay kaydi) hakkinda standart bilgiyi kaydetme ihtimali

Anlamli mantikli degerlendirme ve kalite kontrolii islem devam ederken , gecikme

olmaksizin (ger¢ek zamanli) Olgiilen ve tiiretilen sinyaller siirekli zaman egrileri olarak
goriintiilendigi zaman bile miimkiin olabilmelidir. Her bir goriintiilenen egri ve say1 zaman
ekseninde biiyiikligi acik ve net bir sekilde ISC standartlarina gore etiketlenebilmelidir.

Birbiri ardina takipedilen pozisyonlar:En {istte Papd , Sonra Pvezikal ,Pdet ve Q seklinde
olmalidir. (Bakiniz sekil 3-8 ). Pabdominal dlgiilemedigi veya kesildigi zaman Onemi daha
azdir (Sekil 6). EMG, mesane dolumu ve isenen voliimler gibi ek parametreler hem egri
olarak hem de dijital olarak say1 seklinde goriintiilenmelidir.

Sonraki onerilen minimum teknik 6zellikler ise sunlardir:

minimum dogruluk basmg icin + 1 cmH20, akim ve voliim i¢in tam 0l¢ii + %5
olmaldir;

Basing, akim ve voliim i¢in araliklar sirastyla 0-250 cmH20O, 0-25 (50) ml/s ve 1000
ml olmalidir;

Yazilim basing 250 ¢cmH2O'nun ve akim hizi 50 ml/s'nin {izerine c¢iktiginda,
gorilintiilenemediginde ve Olciilemediginde bile net bir sekilde bilgi saglamahdir;

Her bir kanalda basing ve akim i¢in en alt smir, analog/dijital (A/D) 10 Hz frekans
olmaldir;

EMG kaydii¢in daha yiiksek frekans (en az 20Hz) gereklidir;

Tiim 6l¢limler igin kalibrasyon yapilabilmelidir.



Urodinamik bilgilerin kalite kontrolii ériintii tanimma, &riintii tanim da Slgekleme {izerine
kuruldugundan o&lgekleme miimkiin oldugunca degismeden saklanabilmelidir. Bu yiizden
onerilen sudur:

® Kayit ve analiz sirasinda minimum 6Sl¢tim basing, her cm i¢in 50 cmH20, akim, her
cm i¢in 10 ml/s, zaman ekseni dolum sirasinda 1 dakika/cm veya 5 sn/mm; iseme
sirasinda 2 s/mm olmahdir.

Egrilerin retrospektif olarak degerlendirilmesine olanak tanimak i¢in tirodinamik 6l¢iimler
es zamanli yorumlu ve agiklamali egriler olarak kayit edilebilmelidir.

Genelde irodinamik Olgiimlerin tek basina ¢ok az sayisal degerler kullanarak
kaydetmek yetersiz kalmaktadir. Bir ol¢limiin ayni amplitiidii her ne kadar zaman ekseni
baskilanabilse de tiim kayitlarin iginde kullanilmahdir.Ormegin , dolum esnasinda rezoliisyon
azalmasina bagl sadece uygun bilgi kayb1 olmasa da zaman baskilanabilmelidir.

Basi¢ , akim ve voliim i¢in maksimum tam 6l¢ii sapmalari sirastyla 200 cm su 50ml / sn
ve 1000ml olmasi baski dismna ¢ikmasima yol agar. Cogu vakada maksimum tam Sl¢timlerin
yarisi, egrilerin ilgili tiim pargalarmi gdstermek icin yeterli olacaktir. Cizgi ¢oziiniirliigii 0-10
mm'den daha iyi olmalidir.

Mesane dolumunun kesilmesi veya katetere miidahale edilmesi gibi islemin durdugu
hallerde hem 6lgiim hem de kayit devamliligi daima miimkiin olmahdir,

Belgeleme islemi tamamlamak igin, yorumlarm on-line kaydi miimkiin olmalidir.

Cihazlarin Kalibrasyonu

Basmg ileticilerin, akimmetrelerin ve pompalarin kalibrasyon ihtiyac1 basit olarak
ihtiyag varsa "evet" yoksa "haym" seklinde belirtilemez. Uretici firmanin spesifikasyon
ozelligi calisilmalidir. iki durum diisiiniilmelidir, sistemin planli dogrulugu ve arastirmacinm
sistemle deneyimi. Eger yeni bir sistem kuruluyor veya yeni gii¢ ¢eviriciler (transducer)
kullaniliyorsa, diizenli kalibrasyon yapilmasi onerilmektedir. Giinliik kalibrasyonla deneyim
potansiyel hatanin kiigiik oldugunu (6rnegin < 2 cmH20) gosteriyorsa, bu durumda ayda bir
kalibrasyon yeterli olacaktir. Bununla birlikte kalibrasyon ihmal edilmemeli ve teknik olarak
miimkiin olan bir kalibrasyon iyi bir lirodinamik cihazla yapilabilmelidir. Kalibrasyon onun
sadece bir pargast olan"sifir denge" ile karistirlmamalidir. Sifir ayara ek olarak, tiim uyarilari
kailbre etmek gibi, tiim 6l¢iim kurallarinin biyiikliigii diizenlenebilmeli ve kontrol edilmesi
miimkiin olmahdir.

Akimmetrenin kalibrasyonu, tipik olarak flowmetreye sabit bir hizda 400 ml 20-30
sn'de (15-20 ml/s) akim sirasinda, tam olarak olgiilen hacmin dokiilmesiyle ve kaydedilen
hacmin kontrolii ile gergeklestirilebilir. Akim kalibrasyonu i¢in 6zel sabit-akim hizl siseler de
mevcuttur. Benzer sekilde, Olgiilebilir bir silindir iginde 100 ml gibi bilinen bir hacmin
zamana kars1 Ol¢iim yapabilen bir pompa ile de test edilebili. Pompa kalibrasyonunun
baglantii bir dolum kateteri ile yapilmasi Onerilmektedir. Boyle bir pompa kalibrasyonu



sadece iyi ¢ozlinlirlilige sahip olmay1 gerektiren silindir kullanilarak en iyi sekilde yapilabilir

ve dogrulanabilir. Genelde kliniklerde mevcut olan genis agizli bazi dl¢iim kaplart uygun
degildir.

Basing¢ Sinyal Kalite Kontrolii: Nitelik ve Nicelik Olasihg:

Urodinamik calismaya baslamadan &nce problemleri ¢ozmek, sinyalleri dikkatlice test etmek
ve gozlemlemek oOnemlidir. Sinyaller ¢alismanin baglangicinda miikemmelse, biiyiik bir
miidahale gereksinimi olmaksizin sonuna kadar bir sikinti olmaz. Sinyaller iyi degilse,
diizeltici girisim yapilmalidir. Dolum basladiginda, baslangicta kalitede bir problem varsa,
caligma sirasinda ilerde de genelde bir bozulma meydana gelecektir.

Yiiksek kalitede bir tirodinami i¢in anahtar durumlar, siirekli sinyal testi ile birlikte,
caligmanin tiim parcalari esnasinda oOzellikle Pdet'da sinyallerin ve hastanin dikkatlice
gozlenmesidir. 1lk amag artefaktlardan kagmmak, ikincisi artefakt olustugu anda sebebini
diizeltmektir.

Basing kayitlarmin kalite kontroliinli saglamak icin Onerilen en az ii¢ kriter asagida
verilmistir:

® Abdominal, mesane i¢i ve detriisor basinglarinin dinlenme degerleri tipik bir aralikta
yer alir (asagiya bakiniz)

® Abdominal ve mesane i¢i basing sinyalleri, nefes almak, konusmak gibi durumlarin
sebep oldugu minér varyasyonlarla canhdir, halbuki bu varyasyonlar Pdet'de
goriilmez.

® Her 50 ml dolumda veya her 1 dk'da bir 6ksiirtmek suretiyle abdominal ve mesane igi
basinglarindaki sinyallerin esit bir sekilde arttigi gosterilebilir.

Transduserlar simfizin {ist seviyesine konumlandirildiginda ve transduser atmosferik
basinglart sifirlandiginda Pves ve Pabd baslangic dinlenme basing degerleri (Schafer,
basilmamis bilgi)

- yatar pozisyonda 5-20 cm H20
-oturur pozisyonda 15-40 cm H20
-ayakta 30-50 cmH20 araligindadir

Genelde her iki kaydedilen basmglar hemen daima esittir, bu yiizden baslangi¢ Pdet,
sifir veya sifira yakin, olgularm %80'inde 0-6 cmH2O ve c¢ok nadiren de 10 cmH2O'nun
iizerindedir (Lia ve ark. 1999)

Tiim baslangi¢ basing degerleri dogrulanmali ve hastanmn pozisyonu lirodinamik eser
iizerinde belirtilmelidir.



Rektal aktivitenin sebep olduklart hari¢, tiim negatif degerler derhal diizeltilmelidir.
Kaydedilen Pabd gergek rektal basincin bilinmesi, Pves {izerine (abdominal) basincin yaptigi
degisiklik darbelerinin giderilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Baslica ama¢ abdominal
basincin etkisi olmaksizin mesanede olusan basinci, pdet, detriisor basmcini belirlemektir.
Boylece Pdet negatif olmaz.

Islem esnasinda hastayla konusarak basing sinyallerindeki uygun dinamik yanitlar
gbzlemlenmeli ve otomatik olarak dokiimante edilmelidir (bakiniz Sekil A.1.6.3, A.1.6.4,
A.12.6.8)

Problem c¢oziimii

Hem detriisor hemde rektal kontraksiyonlar olusursa Pves, Pabd de kayit edilen
basinglar farkli olacaktir, bu tiir degisiklikler ayirt edilmelidir ve dogru giivenilir bir yorum
sadece hasta gozlendiginde yapilir. Sinyal degisiklikleri ile hasta duyarlihgi- aktivite
arasindaki iliski olasiliklar dahilinde kontrol edilmeli ve ddkiimante edilmelidir. Diiz kas
kontraksiyonlarmmn sebep oldugu her hangi bir basing degisimi bir “diiz smooth”patterni
gosterecektir (sekil :5-7-8), Omegin adim admm hizli degisiklikler olmayabilir (sekil:4) .
Basinglar adim adim azaliyor veya artiyorsa veya uzun bir zaman boyunca siirekli bir egim
gosteriyorsa bu durumda kateterin yer degistirmesi gibi fizyolojik olmayan bir sebep
diisiiniilmelidir.

Pves veya Papd sinyallerinde ani bir diislis veya artis ortaya ¢ikarsa  bunun sebebi
kataterin hareket etmesi , tikanmasi (Sekil:4) veya c¢ikmasidir. Hasta konumunu
degistirdiginde dinlenme degerlerinde ani degisimler meydana gelir ve her iki basing
sinyalleri de esit olarak goriiliir. Sayet Pves (Pabd’da degisiklik olmadan) -tipik olarak diisiik
kompliansli mesaneyi —gosterecek sekilde yavasca artarsa , yavas basing artiglart igin
muhtemel diger nedenleri de test etmek onemlidir. Sebeplerden biri , mesane i¢i katater
olciimii ile ilgili bir problem olabilir. Oregin , basinci ileten liimen deligi yavasca mesane
boynu bdlgesine dogru hareket ettirilir. Bu durum , bagka belirgin artefakt yoksa , hasta
Okstirmesi  soylenerek  degerlendirilmelidir. Ayrica , doldurma hiz1 fizyolojik limit olan
10ml/dk ‘nm tizerinde ise mesane dolumunun durdurulmasi 6nerilmektedir. Dolma islemi
durdurulduktan sonra Pves degeri diiserse en azindan kismen hizli doldurulma ile ilgili “
diisiik komplians” oldugu ihtimali akla gelmelidir.

Islem esnasinda gdzlem yaparken veya calisma baslamadan &nce ¢oziilmesi gereken
cesitli sorunlar olabilir: Problem :baslangi¢ dinlenme Pget negatifse, 6rnegin -5 cmH20 ise,
muhtemel agiklamalar:

® Sebep, Papd basing ¢ok yiiksek

Coziim: Eger Pves tipik araliginda ve her iki basing “canli” ise abdominal hattaki
kapagi a¢ ve rektal balon dolum hacminden 1-2 damlay1 disart akit. Bu durum



genellikle Pabd ‘mn uygun bir degere diismesine neden olacaktir, degilse, rektal balon
yeniden konumlandirilmali ve/veya balonda kiiciik bir delik olusturulmaldir.

® Sebep, Pves cok diisiik

Coziim: Bu duruma neden kateter igcinde hava kabarcigi olabilir, kateter mesane iginde
olmayabilir veya kateter biikiilmiis engelleniyor olabilir. Pves hattini (maksimum 10 ml
ile) hafifce yikaym. Basing sinyalini gozlemliyor iken yavasca yikamak oOnemlidir,
aksi taktirde 300 cmH20’nun iizerinde basing transdusere zarar verebilir. Bu problemi
¢ozmezse doldurma liimeni yoluyla mesaneye biraz daha fazla hacim ekle. Sayet
doldurmaya karsi bir direng s6z konusuysa ve acildigi zaman kolayca tahliye
etmiyorsa, kateterin pozisyonu kontrol edilmelidir, gerekiyorsa Kkateter yeniden
yerlestirilmelidir.

Sorun: Baglangi¢ Pdet cok yiiksek 6rnegin 15 cmH20 ise,

Muhtemelagiklamalar:

Burada anahtar sorun 15 cmH,0 dlclimiine isaret etmektedir. Bu durum P 4.-un normal maksimum
‘dinlenme’ degeriicin st sinir tanimlayamadigimiz icin, “P4.; negatif olamaz” acik durumundan
farkhdir. Boylece biz sadece bos bir mesanede P 4.; 0-5 cmH,0 ve bazen %90'inda 0-10 cmH,0
arasinda olan ¢ogu testlerde mevcut kilavuzlar takip edebiliriz. Herhangi bir yiksek degerigin, siki bir
akla yatkinlik kontrolii uygulanmalidir. Hastada detriisor asiriaktivitesi yoksa, 15 cmH,0 basingl bir
Pt ‘un gecerli olmasi pek mimkiin degildir ve bir sinyal sorunu olabilir. Eger P,,4ve P,., beklenen
araliklarda ise ilk kontrolii yapin. Ornegin ayakta duran bir hastada baslangi¢ P,.; 30 cmH,0 ve P4 15
c¢cmH,0 ise, bu durumda (P4 cok diistik oldugu icin) P, ‘nin cok diisiik oldugu deneyimiakla
gelmelidir. Sirtlistl yatan hastada P,,4 10 cmH,0 ve P, 25cmH,0 ise, P, degeri (P, cok yiksek
oldugu igin) cok yiksektir. Her iki sinyal icin 6ksirige verilen sinyalyaniti ve sifir ayari i¢in denetleme
yapin.

Sebep, P.,qcok distik

P.,q g0k diisiik olmasina ¢dziim: Rektal balonu 1-2 ml ile ¢ok yavas flag yapin

Sebep, P..s cok yiksek

P.es cok yliksek olmasina ¢oziim: Bu problem kateterin yanlis yerlestiriimesi, bikilmesiveyabos
mesane duvarinatemas ederek kateterin ucundakideligin tikanmasiylailiskili olabilir. P ‘in cok
ylksek olmasina ¢ozliim islemi yukardakiilk 6rnekte anlatilmistir.

Sinyal problemi yoksa ¢alisma baslatilabilir ama P sinyaline 6zellikle dikkat etmek gerekir.
Kompliyans ve mesane dolumdanormalse, P4.’'uniseme sonrasidinlenme degeri, isemeden sonra
ayni peryod icin, kaydedilmesive kontrol edilmesigok dnemlidir. Artmis bir P, tekrarlanan dolum
ve iseme calismalarinda mikemmelolarak tekrarlanabiliyorsa kabul edilebilir. Bununla birlikte ytiksek
bir P4..'un tekrarlanabilir olmayacagi ve yukarda tanimlanan dlgimlerle dizeltilemeyecegi
muhtemeldir.

Ozetle, herhangibir dinlenme degeriveya 6ksiiriige yanit genel degerlere veya patterne uymazsa,
mesane doluma baslamadan 6nce bu durum diizeltilmelidir. Bu mimkdin degilse, sinyaller cok daha
dikkatli bir sekilde gbzlemlenmelidir ve her caba, calisma sirasindaki hata ve ya artefaktin potansiyel
kaynagini ortaya cikarmak Gizerine olmaldir.

Retrospektif Artefakt Diizeltme

Prensip olarak iyi bir Py sinyali sadece iseme sonrasi, dolum sirasinda ve dolum dncesinde aynisinyal
kalitesini ve ayniince yaplyi gostermesigerekir (SekilA.1.6.3, A.1.6.4, A.1.6.7, A.1.6.8). Hem P, hem
de P.,q aynisifir ve referans seviyesinde olmalidir. En yaygin yapilan hata atmosferik basinci sifira
ayarlamak yerine, P4 ve P..; baslangic degerlerinihastaya bagl kateterlerle sifiraayarlamaktir
(denge). Budurum P, ve P,,4'de yanlislikla sonuglanir. Egerbu yanlis stirdirilirse, hastalar ve



merkezlerarasindakilirodinamik ¢alismalar mukayese edilemez. Her ne kadar P 4. degerine sifirile
baslamak uygun ve kolay gibi gbziikse de bu uygulama testte dahasonra sorunlara yol acabilecektir.
Ozellikle iseme sirasinda pelvik taban gevsemesiolusur olusmaz sifir seviyesinde baslarsa, P,,q degeri
negatife donlsur. Negatif bir P,pg, Pgerile Pys’den kavramsalolarak anlamsiz bir sekilde daha ytiksek
olacaktir. Ayrica dahasonra olumsuz bir P,uq diizeltilmesi mimkiin olacaktir. Oksiiriik testi6zellikle
iseme Oncesive sonrasi dlizenliaraliklarla yapilmalidir, basing kanallarinin dinamik yaniti ve
dokimente edilmesitemelolarak 6nemlidir.

Tipik bir fizyolojik artefakt da kolaylikla taninabilecek rektal kasilmalardir. Rektal kasiimalar genelde
dusik amplitiidlidir veya hasta tarafindan hissedilebilir veya hissedilmeyebilir (Sekil 8). P ,,q degeri,
elektronik ¢ikarimdaki sonuclardan P4.,’da potansiyel olarak kafakaristirici bir disme ile sonuglanan
P4eisinyalinde degisiklik olmaksizin fazik bir artis gosterir, ama bu stiphesiz bir artefaktdir. Genellikle
rektal kasilmalar yanhslkla detriisorasiriaktivitesi (Sekil A.1.6.8) olarak yorumlanabilir ama bunlarin
iseme ile higbir alakasi yoktur.

Artefakta bir diger 6rnek, oksiiriik testine bir yanit olarak meydana gelen bifazik sivri egrilerdir ve
kolaylikla diizeltilebilir. Bununla birlikte yanit vermeyen (6l0) bir sinyal gibi diger baska artefaktlar,
basingda adim adim degisikliklere veya negatif basinglara sahiptir, siklikla diizeltilemezlerveya sadece
altinda yatan sebepler hakkinda bir stirii spekiilasyonla diizeltilebilirler. Bu tiir artefaktlailgili
calismalar icin bir sonrakibolim tekrar edilmelidir. Retrospektif calismalar kayit sirasinda olasi bir
kontrol icin ayni stratejilerigerektirir, fakat bdylece onlar ok daha zor olabilir ve daha az basariyla
gercgeklestirilebilir.

Calisma esnasindaretrospektif olarak diizeltilebilen birkag yaygin artefaktlar (6rnegin rektal aktivite,
Okslriik testlerinde bifazik sivri egriler veya ikinma esnasinda yetersiz P ,,4 yanit gibi) kabul edilebilir.
Genellikle bu durumlari bilgisayar araciigindan ziyade elle diizeltmek dahakolaydir.

Urodinamik Bilgisayar Yazilimi

Bilgisayar uygulamalari en karmasik analitik algoritmalarin bile kolay kullanimina izin vermelidir.
Bununla birlikte, Grodinamik ekipman endustrisitarafindan sunulan yazihimlarin ¢cogu ne orijinaldir ne
de valide edilmistir. Yazilim aslinda, hedeflenen algoritmanin orijinal gelistirici(ler) olarak istenileni
veremiyebilir, bu nedenle 6nerilenler:

Analitik irodinamik yazilim, yayimlanmis herhangibir konsepte gore verianalizi gerceklestirmek icin
kullanildigi zaman, yazilimin kaynagi belirtilmelidir. Yaziim &rnegin analizleri atfedilen algoritmlerle
sonuglarin tutarlligini dogrulamak icin valide edilmisse bu durum da agikca belirtiimelidir.
Urodinamik Testlerin Tekrari Stratejisi

Baslangi¢ testianormallik gosteriyorsa, ¢coziimlenmemis sikintili alt iriner sistem semptomlarina
neden bulamiyorsaveyadogru analizi engelleyen teknik sorunlar varsa Grodinamik testin tekrar
edilmesitavsiye edilir.

Hastanin semptomlariile iliskili 6rnegin detriisor asiriaktivitesi gibi beklenen bir patolojiyi
dogrulamak icin, herhangibir sliphe 6tesinde, ¢alismayitekrarlamak gerekliolmayabilir. Bununla
birlikte, calisma sonugvermediyse, Girodinamik soru(lar) icin net bir cevap bulunamamasinin
sonuglar distiniilmelidir. invaziv bir tedaviplanlandiysa tirodinamitekrarlanmalidir. Bu nedenle
¢alisma sirasinda sinyaller analize edilmeli ve henlizsonuglanmadan yorumda bulunmalidir. Ancak o
zaman, Urodinamik calismanin Grodinamik soruya kaliteli bir cevap sagladigi ve hastanin klinik
problemihakkinda bir anlayis sagladigi konusunda emin olmak mimkuandur.

Bu nedenle sunlar 6nerilir:

Urodinamik bulgular ve sonugclarin yorumlanmasicalisma bittikden sonra, hasta tirodinami
laboratuarindan ayrilmadan 6nce dékiimante edilmelidir. Gerekirse ikinci bir test icin izin verilir.

lyi bir calismanin analizi kolay ve basit olmalidir. Aslinda iyi bir Girodinami icin, gercekten kolay bir
analiz anahtarkriterdir. lyi bir calismanin okunmasikolay olmali, herhangideneyimlibir (irodinamist
icin aynisonuglarivermelive ayniyorumlara yol agmalidir. Bilgisayarh analiz icin, yiksek verikalitesi
manuelgrafikselveri analizinden bile daha 6nemlidir. Calisma sirasinda yiksek kalitede irodinamik
veriye ulasma cabalari, veri analizi esnasinda biiyiik yarar saglayacaktir. Urodinamik donanimve
yaziimin gelecektekigelisimi, arastirmacilari uygun online verikalite kontroli yapmak icin cabaya
sevkedecektir. Ambulatuvar calismalarin analizi, kalitenin online degerlendirmesinidahada



kolaylastirabilecegi gibi problematik kalacak ve analiz zaman alabilecektir. Dolayisiyla, hasta geri
cagrilmak zorundakalinacak ve ne sebeple olursaolsuninceleme tekrar gerektirecektir.

Sonuglar

Bu iyi Urodinami Uygulamasi1CS Standartizasyon Komitesi’ninilk raporudur. Yazarlar icin bu sadece
bir ilk adimdir ve takip edilecek cok fazla yollar oldugunu biliyoruz. Sadece temelyonler gosterilmistir,
ancak bu temelstandartlar takip edilirse tirodinami kalitesi dnemli 6lglide gelistirilmis olacaktir.
Tesekkiir

Standartizasyon KomitesilCS Yoneticisi Vicky Rees tarafindan gerceklestirilen kapsamlidiizenleme
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