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Özet 
Amaç: Non-inflamatuar kronik pelvik ağrı 

sendromlu (KPAS) hastaların ürodinamik ka-
rakteristiklerini araştırmak ve bunları litera-
türde yayınlanmış olan çalışmalar ile karşılaş-
tırmak.

Gereç ve Yöntemler: Yaşları 18-45 arasın-
da değişen, kategori IIIB KPAS tanısı alan top-
lam 40 hasta çalışmamıza dahil edildi. Tüm 
hastalara NIH-CPSI formu doldurtuldu, pros-
tat hacmi ve post-miksiyonel rezidü hesaplan-
ması amacıyla üriner ultrason yapıldı. Tüm 
hastalara, üroflow eğrisi, maksimum akım hızı 
(Qmax), maksimum akım hızında ölçülen det-
rusor basıncı (Pdet.Qmax), maksimum üret-
ral basınç (MUP) ve maksimum üretral kapan-
ma basıncı (MUCP) değerlerinin kaydedilme-
si amacıyla ürodinami uygulandı. İstatistiksel 
analiz için student’s t-test ve ki-kare testi kul-
lanıldı (p<0.05).

Bulgular: Ortalama yaş 29.4±5.1 yıl ve or-
talama semptom süresi 8.65 ay olarak hesaplan-
dı. Qmax, prostat hacmi, sistometrik kapasi-
te, post-miksiyonel rezidü miktarı değerlerinin 
ortalamaları sırasıyla 18.6mL/sn, 16.9 mL, 476 
mL ve 24.9 mL olarak bulunmuştur. On bir has-
tada (%27.5) mesane boynu darlığı bulgularına 
rastlandı. Bu 11 hasta (Grup 1), diğer 29 hasta 
ile karşılaştırıldı. Her iki grup arasında da NIH-
CPSI skorları, yaşam kalitesi skorları ve işeme 
skorları bakımından istatistiksel olarak anlam-
lı bir fark bulunamadı (p>0.05). Fakat grup 1’de, 
ağrı skorları grup 2 ile karşılaştırıldığında an-
lamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 
Qort ve Qmax değerleri, grup 1’de anlamlı ola-
rak daha düşük bulunurken Pdet.Qmax değeri 
diğer grup ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak 

Abstract 
Objective: To investigate the urody-

namic characteristics of patients with non-
inflammatory chronic pelvic pain syndrome 
(CPPS) and compare them to published studi-
es in the literature.

Materials and Methods: In total, betwe-
en 18-45 age, 40 patients diagnosed with cate-
gory IIIB CPPS has been included to our study. 
National Institute of Health-Chronic Prostati-
tis Symptom Index (NIH-CPSI) score was fil-
led up and a urinary ultrasound was performed 
for prostate volume and postmictional bladder 
volume measurement. All patients had a urody-
namic examination, to assess the uroflow cur-
ve, maximum urinary flow rate (Q(max)), ma-
ximum detrusor pressure during the storage 
phase (Pdet.Qmax), maximum urethral pres-
sure (MUP) and the maximum urethral closu-
re pressure (MUCP). Student’s t-test and chi-
square test was used for statistical analysis. Sta-
tistical significance was considered at p<0.05.

Results: The mean age was 29.4±5.1 and 
the mean symptom time was 8.65 months.The 
mean Qmax, mean prostate volüme, mean 
cystometric capacity, mean postmictional blad-
der volume were 18.6mL/sec, 16.9 mL, 476 mL, 
24.9 mL, respectively. Eleven patients had blad-
der neck obstruction findings (27.5%). These 11 
patients (Group 1) was compared to the other 
29 patients (Group 2). There was no statistical 
significance between the two groups in terms of 
NIH-CPSI scores, quality of life scores and vo-
iding scores (p>0.05). But in group 1, pain sco-
re was significantly lower compared to group 2 
(p<0.05). Qave and Qmax levels were signifi-
cantly lower in group 1 while Pdet.Qmax value 
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Giriş
Kronik prostatit (KP) etyolojisi hakkında birçok teo-

ri öne sürülmüştür. Etyolojide en çok üzerinde durulan; 
mikrobiyolojik faktörler, disfonksiyonel işeme, intrapros-
tatik duktal reflü, immünolojik değişiklikler, nöral disre-
gülasyon, pelvik taban yapısı anormallikleri ve psikolojik 
sebeplerdir. Bunlar içinde en çok üzerinde durulan teo-
rilerden biri; disfonksiyonel ve yüksek basınçlı işeme ve 
muhtemelen bununla ilişkili intraprostatik kanallara id-
rar reflüsüdür (1). Persistan obstrüktif ve irritatif işeme 
semptomlarından sorumlu olduğu düşünülen sebepler 
içinde mesane boynu ya da üretral obstrüksiyon ve me-
sane boynu hiperplazisi ya da fibrozisi bulunmaktadır (2-
5). Bu hastalıkların tanısı ürodinami ile konulmaktadır. 
Literatürde bu hastalardaki ürodinami bulguları ile ilgi-
li farklı görüşler mevcuttur. Bir çok araştırmacı bu has-
talarda obstrüktif tipte ürodinamik bulgular saptamıştır 
(6-7). Bazı çalışmalarda ise dolum sistometrisinde anor-
mallikler saptanmıştır (8). Bazı araştırmacılar ise kronik 
alt üriner sistem semptomları olan erkeklerin genelde KP 
şeklinde yanlış tanı aldıklarını iddia etmişler ve tanı kon-
mamış kronik işeme bozukluğuna dikkat çekmişlerdir 
(9-11). Bazı yayınlarda da hastaların çok az bir kısmın-
da ürodinamik anormallikler saptanmıştır (12).  Bu ça-
lışmadaki amacımız;  non-inflamatuar KPAS’lu hastalar-
da ürodinamik bulguları araştırmak ve ürodinamik ince-
lemelerin tanı ve tedavi aşamasındaki yerini literatür ile 
karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler
Mart 2006 - Temmuz 2007 tarihleri arasında polik-

liniğimize prostatit düşündüren alt üriner sistem semp-
tomları ve ağrı ile başvuran 18-45 yaş arası hastalar de-
ğerlendirildi. Bütün hastalara ayrıntılı anamnez, parmak-
la rektal muayeneyi de içeren tam bir fizik muayene, nö-
rolojik muayene, tam idrar tahlili (TİT) ve idrar kültür 

antibiogramı (İKAB) içeren basit değerlendirme yapıl-
dı. Amerika Ulusal Diabet, Sindirim ve Böbrek Hastalık-
ları Enstitüsü’nün (NIDDK) tanı kriterlerine göre çalış-
maya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar ince-
lendi. İdrar tahlilinde lökosit saptanmayan ve kültürün-
de üreme olmayan hastalara dört kap testi yapıldı. EPS 
veya İM-3 (işenen mesane idrarı-3)’te mikroorganizma 
ve lökosit saptanmayan veya bir büyük büyütme alanın-
da <10 lökosit saptanan hastalara kategori IIIB KPAS ta-
nısı konuldu. Diğer patolojiler dışlandıktan sonra kate-
gori IIIB KPAS tanısı konulan 40 hasta çalışmaya alın-
dı. Hastalara NIH-KPSİ skoru doldurtuldu, üroflovmet-
ri uygulandı ve ultrasonografi ile prostat boyutu ve post-
miksiyonel rezidü (PMR) idrar ölçümü yapıldı. 40 hasta-
ya ürodinamik inceleme yapıldı. Çalışma öncesi 3 günlük 
işeme günlüğü doldurtuldu. İnceleme kliniğimizde mev-
cut bulunan ‘Life-Tech, Inc.’ model multikanallı ürodina-
mi cihazı (MMS Solara, Ankara, Türkiye) kullanılarak ya-
pıldı. Hastalara testin neden yapıldığı, ayrıntıları ve aşa-
maları anlatıldı ve yazılı onam formu alındı. Uluslarara-
sı Kontinans Derneğinin standart önerilerine göre ürodi-
namik inceleme yapıldı (13). 

İncelemeler sonucu obstrüktif bulgular saptanan has-
talara α-reseptör blokeri, anstabil mesane veya overaktif 
mesane gibi depolama bozukluğu saptananlara antikoli-
nerjikler, detrüsör sfinkter dissinerjisi olanlara Diazepam 
5 mg kaps 1x1 verilmesi planlandı. Ürodinamik anoma-
li tespit edilmeyenlere klasik algoritme göre tedavi veril-
di (antibiyoterapi, α-reseptör blokeri veya destekleyici te-
daviler).

Obstrüktif semptom ve bulguları olan ve tedaviye ya-
nıt vermeyen hastalara 12-Fr fleksibl sistoskopla (Wolf, 
Germany) üretrosistoskopi yapıldı. Hruz’un tanımladı-
ğı şekilde mesane boynunun görünümü; dolum fazı sıra-
sında dinamik olarak değerlendirilmesi yanında, hastada  

Kronik pelvik ağrıda ürodinamiŞahin ve ark.

daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
Sonuç: KPAS, 50 yaş üstü erkeklerde en sık; elli yaş altı erkek-

lerde de 3. en sık tanı konulan ürolojik hastalıktır. Bu görülme sık-
lığına rağmen etyolojisi halen bilinmezliğini korumaktadır. Birçok 
olguda profilaktik olarak antibiyoterapi verilmesi önerilmektedir. 
Bununla birlikte KPAS semptomlarının yaklaşık %30 olguda 1 yıl 
içinde kendiliğinden gerileyebileceğini hesaba katmalıyız. 

Anahtar Kelimeler: Kategori IIIB, kronik prostatit, ürodinami.

was higher compared to the other group (p<0.05). 
Conclusion: CPPS is the most common urologic diagnosis in 

men older than age 50 years and is the third most common diag-
nosis in men younger than age 50 years. Despite of this high occu-
rance the etiology is still remain unknown. It is suggested to be tre-
ated with prophilactic antibiotic  in many cases. However, we must 
consider that the CPPS symptoms may reduce in about 30% of pa-
tients within a year. 

Key Words: Category IIIB, chronic prostatitis, urodynamics.
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mesane dolumu hissi olduğunda statik olarak değerlendi-
rildi. Mesane boynu düzeyinde obstrüksiyon derecesini 
değerlendirmek için standardize edilmiş bir metod olma-
dığından mesane boynu hipertrofisi endoskopik görünü-
mün seviyesine göre şöyle tanımlandı: normal, orta veya 
ciddi obstrüksiyon.  Sadece mesane boynunun görünü-
mü dinamik olarak endoskopik dolum sırasında ve sta-
tik olarak mesane tam dolduğunda aynı kalırsa orta veya 
ciddi mesane boynu hipertrofisi tanımı yapıldı (14).  

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) for Windows 15.0 programı kullanıldı. 
Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistik-
sel metodların (ortalama, standart sapma) yanısıra nice-
liksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gös-
teren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 
student t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen 
parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Mann 
Whitney U test kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralı-
ğında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Hastaların yaşları 21 ile 42 arasında değişmekte olup 

ortalama yaş 29,4±5,1 idi. Ortalama semptom süresi 8,65 
aydı. Ortalama Qmax 18,6 ml/sn, ortalama prostat volü-
mü 16,9 ml, ortalama sistometrik mesane kapasitesi 476 
ml, ortalama postmiksiyonel rezidüel idrar volümü 24,9 
ml olarak saptandı.  Ürodinamik inceleme sonucu 11 has-
tada obstrüktif işeme paterni, 3 hastada idyopatik mesa-
ne aşırı aktivitesi ve bir hastada mesane hipersensitivitesi 
saptandı. Obstrüktif bulgu saptanan 11(% 27,5)  hastanın 
(grup 1) verileri, diğer 29  (% 72,5) hasta (grup 2) ile kar-
şılaştırıldı (Tablo 1).

Gruplar arasında NIH-KPSİ değerleri istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05), ağrı sko-

ru grup 1’de anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır 
(p<0.05). İşeme ve yaşam kalitesi skorları arasında an-
lamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05)(Tablo 2).  

Ortalama akım hızı (Qave) ve maksimum akım hızı 
(Qmax) düzeyleri grup 1’de anlamlı düzeyde düşük ola-
rak bulunurken (p<0.01); PMR ve prostat volümü düzey-
leri obstrüksiyon durumuna göre anlamlı farklılık göster-
medi (p>0.05). Maksimum akım hızında ölçülen detru-
sor basıncı (PdetQmax) ölçümleri de grup 1’de anlamlı 
düzeyde yüksek olarak saptandı (p<0.01) (Tablo 3).

İdyopatik mesane aşırı aktivitesi saptanan 3 hastanın 
2 tanesinde obstrüktif bulgular saptandı. Bu hastaların 
semptom skoru ortalamanın üstünde bulundu. Ekster-
nal sfinkter elektromiyografisinde hiçbir hastada detrü-
sör sfinkter dissinerjisi lehine bulgu saptanmadı.  

Ürodinamiye bağlı komplikasyonlar şöyleydi: 1 has-
tada üriner retansiyon, 2 hastada hematüri, 3 hastada id-
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rar yolu enfeksiyonu, 1 hastada ürosepsis nedeniyle hos-
pitalizasyon. Ürodinamik bulgular sonucu 11 hastaya te-
razosin, 1 hastaya Detrusitol ve geri kalan hastalara klini-
ğimizde uyguladığımız klasik algoritme göre tedavi veril-
di.  Tedaviye dirençli 4 hastaya yapılan sistoskopide orta 
ve ciddi derecede mesane boynu hipertrofisi saptandı. 

Tartışma
Prostatit, erişkin erkeklerin ürogenital sistem ve pe-

rine bölgesinde ağrı ve alt üriner sistem semptomları ile 
seyreden bir hastalıktır (15). Üroloji pratiğinde en sık 
karşılaşılan konulardan biridir. Batı toplumlarındaki yay-
gınlığı % 9 dolayında bildirilmektedir (16). 

Prostatit konusunda en önemli gelişmelerden biri, 
1960’larda Meares ve Stamey’in dört kap alt üriner trak-
tus lokalizasyon testini tanımlaması olmuştur (17). Bunu 
takiben, Drach tarafından bir sınıflandırma yapılmış ve 
yaklaşık otuz yıl süreyle yaygın olarak kullanılmıştır (18). 
Ancak pratikte görülen; nonbakteriyel prostatitin ya da 
prostatodininin etiyolojisini aydınlatmadaki yetersizlik, 
tedavide ilerleme sağlamaması gibi sıkıntılar nedeniyle 
1995 yılında NIDDK ( National Institute of Diabetes and 
Digestive and Kidney Disease ) öncülüğünde gerçekleşti-
rilen bir çalışma sonucunda yeni bir sınıflandırma siste-
mi önerilmiş, bu sınıflandırma geniş ölçüde kabul göre-
rek yaygınlaşmıştır (19). Ayrıca bir semptom skoru geliş-
tirilmiştir. NIH-KPSİ adı verilen semptom skoru bir çok 
dile çevrilmiştir. Klinik ve araştırmalarda kullanılabilecek 
böyle bir sınıflama ve semptom skorunun geliştirilmesi 
bu konuda çalışmalar yapılmasını stimüle etmiştir.

Yeni sınıflamaya göre en sık prostatit formu tip III 
kronik prostatit veya kronik pelvik ağrı sendromudur. Bu 
sendrom kendi içinde inflamatuar ve noninflamatuar ol-
mak üzere iki gruba ayrılır. 

Kronik bakteriyel ve nonbakteriyel prostatitin etyo-
lojisi tam olarak anlaşılamamıştır. Çeşitli mekanizmala-
rın hastalığın gelişiminde etkili olduğu öne sürülmüştür. 
Bunlardan bazıları mikrobiyolojik faktörler, disfonksiyo-
nel işeme, intraprostatik duktal reflü, immünolojik deği-
şiklikler, nöral disregülasyon, pelvik taban yapısı anor-
mallikleri ve psikolojik sebeplerdir.  

Etyolojik faktörler içinde en eski olanı ve belki de en 
fazla üzerinde durulanı, mikroorganizmalarla ilgili olan-
dır. Prostatitlerle ilgili birçok çalışma mikroorganizma-
ların sebep olduğu infeksiyöz bir etyolojiye bağlı olabi-

leceğini düşündürmektedir. Fakat hastaların sadece % 
5-10’luk kısmında bakteriyel bir etyoloji saptanabilir. 
Yaklaşık % 90 olguda etyoloji bilinmemektedir (20).

KPAS’lu hastalarda ağrı dominant semptomdur fakat 
irritatif ve obstrüktif işeme semptomları da bu sendrom-
da gözlemlenebilir. Bir çok yazar bu semptomlardan alt 
üriner sistemin yapısal ve fonksiyonel bozukluklarının 
sorumlu olduğunu öne sürmüştür. Bu semptomlardan 
sorumlu olduğu düşünülen sebepler içinde mesane çıkı-
mı disfonksiyonu, mesane boynu hiperplazisi ve pelvik 
taban kasları spazmı (psödodissinerji) olabileceği söylen-
miştir (5-8). Bu durumlar, disfonksiyonel yüksek basınçlı 
işeme ve intraprostatik kanallara idrar reflüsüne yol açan 
fizyolojik laminar idrar akımında bozulmaya yol açabilir. 
İntraprostatik duktal kanallara reflünün varlığını ilk kez 
Kirby ve ark. göstermiştir (1).

Bu bulgulardan hareketle KP’li hastaların alt üriner 
sistem fonksiyonlarını araştırmak için ürodinamik çalış-
malar yapılmıştır. Bazıları, ağrının ve bunu izleyen irri-
tatif ve obstrüktif işeme semptomlarının mesane boynu 
problemlerine, detrüsör-sfinkter disfonksiyonuna veya 
işeme bozukluğunun yol açtığı yüksek basınçlı işemeye 
bağlı alt üriner sistem obstrüksiyonundan kaynaklandı-
ğını bildirmektedir.

Barbalias ve ark, prospektif bir çalışmada KPAS has-
taları ve aynı yaştaki kontrol grubuna videoürodinami 
(VÜD) ve basınç akım çalışması (BAÇ) yapmışlar. So-
nuçlar genel olarak benzer bulunmuş, fakat KPAS has-
talarında maksimal üretral kapanma basıncının anlam-
lı olarak yüksek olduğu bulunmuştur (6). Videoürodina-
mide prostatik ve membranöz üretral segmentin distalin-
de daralma ve proksimal üretrada inkomplet açılma bu-
lunmuş. Hastaların ürodinami bulgularının; maksimal 
akım ve ortalama üriner akım hızlarında düşme, maksi-
mal üretral kapanma basıncında anlamlı artış, işeme sı-
rasında eksternal üretral sfinkter seviyesinde daralmaya 
eşlik eden mesane boynunun huni şeklini almasında ye-
tersizlik olduğunu bulmuşlar (6,7).  Hellstrom ve ark da, 
prostatodinili 3 hastada prostatik üretrada artmış basınç 
ve voiding sistoüretrografide intraprostatik reflüyü gös-
termişlerdir (10).

Theodorou ve ark, prostatodini tanısı konulan 43 has-
tada yaptıkları ürodinamide, prostatodinili hastalarda 
mesane boynu seviyesinde fonksiyonel obstrüksiyon ve 
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dolum sistometrisinde artmış sensitivite bildirmişleridir 
(21).  

Siroky ve ark, rekürren işeme semptomları ve perige-
nital ağrısı olan ya da her iki durumun olduğu daha ön-
ceden KP tanısı almış 47 erkek hastanın % 50’sinde üro-
dinami ile mesane arefleksisine eşlik eden nonrelakse pe-
rineal taban yapısı (çizgili kas spazmı) ve diğer % 36’lık 
grupta da mesane hiperrefleksisi ile beraber çizgili sfink-
ter relaksasyonu saptamışlardır (8).  

Hruz ve ark, tedaviye dirençli 48 kategori IIIB KPAS 
hastasını mesane çıkım obstrüksiyonu objektif paramet-
releri olan endoskopi ve ürodinami ile değerlendirmiş-
ler. Üretrosistoskopide, hiçbir hastada üretra darlığı gö-
rülmemiş, 29 (% 60) hastada anlamlı mesane boynu hi-
pertrofisi (MBH) izlenmiştir. MBH’nin, daha önce geçi-
rilmiş infeksiyonlar veya nedeni bilinmeyen artmış adre-
nerjik stimülasyon sonucu gelişen fibrozise bağlı gelişti-
ğini öne sürmüşlerdir. MBH olan hastalarda ürodinami-
de diğer gruba göre artmış detrüsör açılma basıncı (49 
vs 29 mlH2O), PdetQmax (55 vs 34 mlH2O), PMR (67 
vs 17 ml) ve azalmış Qmax (10 vs  17 ml/sn) bulunmuş-
tur. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur (p<0.05). NIH-KPSİ, ağrı ve yaşam kalitesi skorları 
arasında fark bulunmamıştır. Fakat üriner semptomlar 
MBH grubunda daha fazla olarak gözlenmiştir (14).

Bu araştırmacıların genel görüşü; genç erkekler-
de pelvik ağrı ile ilişkili işeme disfonksiyonunun sıklık-
la yanlış olarak kronik prostatit tanısı aldığı şeklinde-
dir. Özellikle obstrüktif üriner semptomları olan hasta-
larda daima fonksiyonel mesane boynu disfonksiyonunu 
düşünmek gerektiğini söylemişler. Kronik prostatit tanı-
sı konularak tedavi verilmiş ve semptomları düzelmemiş 
hastalarda fonksiyonel mesane boynu obstrüksiyonunun 
sık olduğunu gözlemlemişlerdir. Ayrıca hastaların önem-
li bir kısmında detrüsör ve sfinkter fonksiyonlarında bo-
zukluk saptamışlar.

Bizim 40 hastalık grubumuzun hiçbiri daha önce kro-
nik prostatit tanısı ile tedavi almamışlardı. Hastalar tanı 
konulmadan önce, hikaye ve gerekli testlerle detaylı ola-
rak değerlendirildi. Semptomlara yol açabilecek diğer 
hastalıklar ekarte edildi. Hastalara kliniğimizde bulunan 
multikanallı ürodinami aleti ile konvansiyonel ürodina-
mi ve beraberinde BAÇ uygulandı. İnceleme ve tanımla-
malar ICS tarafından önerilen şekilde yapıldı (26). Hiç-

bir hastada anormal sfinkter aktivitesi saptanmadığı için 
obstrüksiyonun mesane boynu seviyesinde olduğunu dü-
şündük. Ayrıca 4 hastada fleksibl sistoskopi ile mesane 
boynu hipertrofisi saptadık. Hastalarımızda en sık obs-
trüktif tipte ürodinamik bulgular tespit ettik. 11 (% 27,5) 
hastada obstrüktif  bulgu saptandı. Sadece 3 (% 7,5) has-
tada idyopatik detrüsör aşırı aktivitesi gözlendi. Bu has-
taların 2 tanesi obstrüktif bulgu saptanan gruptaki has-
talardı. Bu bulgular literatürdeki bazı yüksek değerlerle 
uyumlu değildi. Sfinkter EMG ile hiçbir hastada anormal 
aktivite izlenmedi.  

Literatürü incelediğimizde; yüksek oranda ürodina-
mik anomali saptanan çalışmalarda genel olarak hasta se-
çim kriterlerinin çok net olmadığını saptadık. Bu çalış-
maların çoğu, NIH tarafından KP sınıflama ve tanı kri-
terleri belirtilmeden önce yapılan çalışmalardır. Aynı za-
manda bu çalışmalarda değerlendirilen hastaların büyük 
kısmının uzun süredir semptomları mevcutmuş. Genelde 
KP tanısı konularak başarısız ampirik tedavi almış hasta-
lar seçilmiş. Bizim çalışmamızda daha önce tedavi alma-
mış hastalar seçildiği için semptom süreleri daha kısa bu-
lundu. Bu nedenlerden dolayı farklı sonuçlar ortaya çık-
mış olabilir. EAU kılavuzuna göre ürodinami, KP tanısın-
da temel bir test olmayıp opsiyoneldir. Ürodinami, mesa-
ne çıkım obstruksiyonu, mesane boynu hipertrofisi, det-
rüsör sfinkter dissinerjisi düşünülen hastalarla, tedaviye 
yanıt vermeyen veya idrar akım hızı /rezidü idrar mikta-
rı anormal olan hastalar için önerilmiştir (22). Bizim gö-
rüşümüze göre de KP’de ürodinamik bulgular sık saptan-
maz. Ürodinami ilk planda uygulanacak bir test olmama-
lıdır.

Klingler ve ark (23), BAÇ yapılan hastalarda üriner 
retansiyon, gros hematüri, İYE ve ateşi erkek hastaların 
% 19’unda, bayanların % 1,8’inde saptamışlar. Erkekler-
de komplikasyon oranı ile postmiksiyonel rezidüel id-
rar volümü ve yaş arasında ilişki saptanmamış. Erkekle-
rin % 4,8’inde inceleme sonrası üriner retansiyon geliş-
miş. Bunların hepsinde anlamlı mesane çıkımı obstrük-
siyonu mevcutmuş. Ayrıca obstrükte erkeklerde dizüri ve 
ağrı daha yüksek oranda bulunmuş. Erkeklerin % 6,2’sin-
de İYE gelişmiş. Ürodinamik incelemeler özellikle erkek-
lerde rölatif olarak yüksek komplikasyon oranı ve morbi-
diteye sahiptir. 

Bizim çalışmamızda da 1 hastada üriner retansiyon, 
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2 hastada hematüri, 3 hastada İYE ve 1 hastada ürosep-
sis nedeniyle hospitalizasyon komplikasyonları görüldü.

Reynard ve ark, 165 hastaya peşpeşe dört üroflov yap-
mışlar ve peşinden PMR ölçmüşler. Üroflovmetrinin me-
sane çıkım tıkanıklığını tahmin etmede sensitivite ve 
pozitif prediktif değerinin yüksek olduğunu bulmuşlar. 
KPAS hastalarında peşpeşe yapılan birkaç üroflov çalış-
maları, BAÇ yapılmasını sınırlandırır demişlerdir (24).

Bizim çalışmamızda obstrüksiyon saptanan 11 hasta-
nın 8 tanesinde düşük üroflov mevcuttu. Semptom skor-
ları değerlendirildiğinde 2 grup arasında fark saptanma-
dı. Sadece obstrüksiyon saptanan grupta istatistiksel ola-
rak ağrı skoru daha düşüktü. Bu bulgunun klinik açısın-
dan önemi belirlenemedi. Bizce uygun şartlarda iki veya 
daha fazla üroflov yapılarak hastanın işeme paterni hak-
kında değerli bilgiler sağlanabilir. Böylece ürodinamik 
incelemlere olan ihtiyaç azalabilir.

EAU çalışma grubu, prostatit ile ilgili kılavuzların, 
minimum bir dizi ayırt edici tanı muayenesi içermek-
le yetinmemesi gerektiğine inanmaktadır. Deneyimli bir 
ürolog, her bireysel hasta için hangi araştırmaların gerek-
li olduğuna karar vermelidir (25). 

Sonuç
KPAS’nun etyolojisi bilinmediğinden, nedene yöne-

lik bir tedavi sorundur ve birçok tedavi seçeneği sadece 
deneyimlere dayanmaktadır. İyileştirme günümüzde ger-
çekçi bir hedef olmadığından, yaşam kalitesinin düzel-
mesine yönelik semptom yönetimi seçilebilecek tek yol-
dur. Günümüzde bu hastalarda basit değerlendirme so-
nucu tanı konulması ve tedavi verilmesi önerilmektedir. 
Detaylı testler yapılmadan ampirik olarak tedavi kullanıl-
maktadır. Bununla birlikte, KPAS’lu erkeklerin yaklaşık 
% 30’unda semptomların bir yıl içinde ortadan kalkacağı 
hatırlanmalıdır (26).
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