T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
FATIH SULTAN MEHMET EGIiTIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLIiNiGi

ASIRI AKTIiF MESANE SEMPTOMLARI iLE GELEN HASTALARIN HAYAT
KALITESI, iISEME GUNLUGU VE URODINAMIK
PARAMETRELERININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. GOKHAN BAYANMELEK



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
FATiH SULTAN MEHMET EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIiGi

ASIRI AKTiF MESANE SEMPTOMLARI iLE GELEN HASTALARIN HAYAT
KALITESI, iISEME GUNLUGU VE URODINAMIiK PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. GOKHAN BAYANMELEK

DANISMAN
Prof Dr ATES KARATEKE



TESEKKUR

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesindeki uzmanlhik egitimim
siiresince meslegine olan aski, engin deneyimi ve her konuya sistematik yaklasimiyla bizlere
ornek olan egitimimde biiylik katkisi olan sayin klinik sefim Prof Dr. Ates KARATEKE'ye,
sonsuz sayg1 ve sikkranlarimi sunarim.

Mesleki bilgi ve deneyimleriyle her biri ayr1 ayr1 ve ¢ok kiymetli katkilar sunan
egitimimde emegi gecen klinik sefleri

iip. Dr. Bilhan SIDAL, Prof. Dr. Erdal KAYA, Op. Dr. Kadir GUZIN'e

Tez calismam esnasinda konuyla ilgili engin bilgi birikimi ve deneyimini benimle
paylasan Op. Dr. Abdullah Arinan OZDEMIR'e,

Kendisinden mesleki ve idari yonden ¢ok sey 6grendigim Bashekim yardimcimiz Op.
Dr. Mustafa EROGLU'na,

Egitime ve bilimsellige verdigi 6nemle kisa siirede ¢ok sey 6grendigim bizlere biiytlik
katki saglayan tez danigmanim Op. Dr. Mehmet TURUNC'a,

Tez calismam sirasinda bilgi ve destegiyle yanimda olan Op. Dr. Akin USTA ve Op.
Dr. Elif URUC'a

Birlikte caligma firsatin1 bulmaktan biiylik mutluluk duydugum, cok sey 6grendigim,
her zaman saygiyla anacagim Uzmanlarimiz'a 4 yil boyunca ¢aligma ortamini paylastigim
asistan arkadaslarima, hemsire ve personelimize tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelmemde hi¢ siliphesiz en biiyiik payr olan, haklarini hi¢ bir zaman
O0deyemeyecegim anneme, babama ve kardeslerime biitiin sabir, destek ve giivenleri icin

tesekkiir ederim.

Dr. Gokhan BAYANMELEK



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ..o cuiincnninncinsisncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses i
ICINDEKILER ... eeieeeeensrnsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasesssssass ii
KISALTMALAR ..uiitiiticinnicsniensssisssicsssssnessiesssssssssesssssssssssesssssasssesssssssssssssssssssssassase iv
TABLO LISTEST .cuuuininiiincincininsississsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss v
SEKIL LISTEST ccoucuuiuiinininninisscincsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vi
OZET o ciirsincincssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vii
ABSTRACT ..uucueiciiiinnicinnecssicsssssecssiesssssesssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss viii
1. GIRIS Ve AMAC c.uueeeeececncrenenenenesesesesesesesesesesesssesssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssesens 1
2. GENEL BILGILER...iininincsncsscsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 2
2.1. URINER SISTEM ANATOMISI ......coooiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 2
2,11, ALt UTner SIStEM ....o.oviveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 2

2.1 1010 MESANE....ciiiiiiiiiieecete e 2

2.1.1.2. UKEtIA .e.ooieieerceceeeceeeeete et senae e 3

2.2, ISEME FIZYOLOJIST ....oiuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
2.2.1.  Dolum/Depolama Fazi ..........ccccoevuieriiiiiiiniieiieeie et 4

2.2.2.  Bosaltmm/ISEmMe FAZI........c.coooioueeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4

2.3. ICS'E GORE ISEME BOZUKLU”KLARININ SINIFLAMASI .................. 5

2.4, AAM EPIDEMIYOLOJISI.....oooiiioieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6

2.5, AAM ETIYOLOJISI....oiiiiiiiiieciiiecsterreie et 7

2.6. AAM MEKANIZMASI ..o 9
2.6.1.  NOrojenik HIpOteZ........cccueevuiiriiiiiieiiieiieeie ettt 9

2.6.2.  Myojenik HIpOtezZ........ccciiiiiiieiiieeiie ettt 9

2.6.3.  Periferal Otonomik AKtIVIte........cceeviieiiiiririiieeie e 9

2.7. AAM KLINIK DEGERLENDIRMESI ........cccooviiiiiiieiieeeeeeeeee e, 10
2710 ANAIMNEZ....coiiiiiiiiieiiieieeee ettt 11

272, Iseme GUNITZT ...o.ovveeeeeceieeecccccccceee e 11

2.7.3.  Yasam Kalitesi Anket Formlart............ccooceeveiiiniiniiinieniiiiees 11

2.74.  FiziK MUAYENE......cccciiieciieeciie ettt aee e s 12

2.7.4.1. Vajinal MUAYENE .......cceevviiiiieriieeiieiie et 12

2.7.4.2. NOrolojik MUQYene .........ccceevveeeeiieeiiieeieeeie e 13

2.7.5.  Q TIP TOStuuieiiieiieiieeii ettt ettt et et ae et eeebe et e saeaens 13

2.7.6.  Idrar ANAlZE c......ooveeeeeeieecceeeeeeeeeeeee s 14

2.7.7. Bobrek Fonksiyon TeStIeri.......cccouieriieriiieniieniieiieiieeiieeie e 14



2.7.8.  Radyolojik INCEIEME ..........ocovuieieieieieiicieeeeeee e 14

2.7.9.  Urodinamik Inceleme...........ccccocooevovivevereeieeeieeceeeeeee e 14
2.7.9.1. Dolum SiStOMELIIST ..eeuveerueeriieniieiieeniie et eiee et eees 15

2.7.9.2. Uretral Basmg Profili ..........ccocoeveveueeeueeeeeeeeeeeennns 17

2.7.9.3. Valsalva Kac¢irma Ani Basinci.........cccccooeeeveeieecineeennnnn. 17

2.7.9.4. Sfinkter Elektromyelografi ..........ccccoceeeviienieniienienieenen. 18

2.7.9.5. UroflOVINELIi........oecveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18

2.7.9.6. Basing Akim CaliSmast.........cccceevveeevuiieeiiieeciieeeiieeeieeeans 19

2.7.9.7. VideoUrodinami .........ccceceeriieenieniiienienieeiee e 20

2.8. ASIRI AKTIF MESANEDE TEDAVI .....c.oooviviiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 21
2.8.1. Altta Yatan Nedenin Tedavisi.......ccceeveueeneeniiinieniiieiienieeieeeeens 21
2.8.2.  Davrani§ DeZiSiKIiZi......ccccoeuiiriiiiiiiiiiiiieiieeieeee e 21
2.8.3.  FizZiK TedaVi....cooieiieiieiieiieieseee et 21
2.8.4.  Diger Tedavi YONtEMICTT .....ocvieiiieriieiiieiieeieeiee et 21
2.8.5. Medikal Tedavi ......cecouiiiiiiiiieiiieiiieiieeeee e 22
2.8.6.  Cerrahi Tedavi.......oceviiiiiieniieieeesieeee et 24
GEREC Ve YONTEM ....uuueececnercnenenenenenesesesesesesesesesssesesesesesesssesssesesssssssssssssens 25
BULGULAR......ucootiiitinnnnensnncssiencssessssssssssecssissssssesssssssssssesssssssssassssssssssssssssss 28
TARTISMA ....uootiriiinuinensinsnisesssesssnssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 32
SONUGC ..uueeriinicnisncssicsenssesssncsssssessssssssssssssesssssssssssssssssasssssssssssssssesssssassssssssssassses 37



AAM
AUSS
BMI
DAA
DKB
DSD
EMG
FES
HT
ICS
IVP
isy
MRI
MUKB
NPD
Pabd
Pdet
PMR
PPD
Pvez
Qmax
sul
UPP
USTIK
VKi
VLPP

KISALTMALAR

: Asirt Aktif Mesane

: Alt Uriner Sistem Semptomlari

: Body Mass indeks

: Detrusor Asir1 Aktivitesi

: Detrusor Kasilma Bozuklugu

: Detrusor Sfinkter Dissinerjisi

: Elektromyelografi

: Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon
: Hormon Tedavisi

: Uluslararas1 Kontinans Birligi

: Intravendz Pyelografi

: Intrensek Sfinkter Yetmezligi

: Magnetik Rezonans Goriintiileme
: Maksimal Uretral Kapanma Basinci
: Negatif Prediktif Deger

: Abdominal Basing

: Detrusor Basinci

: Postmiksiyonel Rezidii

: Pozitif Prediktif Deger

: Vezikal basing

: Maksimum Idrar Akim Hiz1

: Stres Uriner Inkontinans

: Uretral Basing Profili

: Urodinamik Stres Idrar Kagirma

: Viicut Kitle indeksi

: Oksiiriik Kagirma Noktas1 Basinci



TABLO LISTESI

Sayfa No
Tablo 1: Asir1 Aktif Mesane Tedavisinde Kullantlan flaglar ................cocoovoveviievivevevceennn, 22
Tablo 2:Hastalarin genel demografik 0zelliKICrT.........ccvievieiiiiiiiiciicccee e 28
Tablo 3:Hastalarin iirodinamik inceleme SONUGIATT............cceeeiiiiiiiiiiiicciic e 29
Tablo 4:Grup 1 ve 2'deki hastalarin Yas ve VKI ortalamalart ..............ccccevevrvevieereiruerernnnnns 29
Tablo 5:Hastalarin yakinmalara gore dagilimi.........c.coocooiiviiiiiiiiniiicicceeee e 30

Tablo 6:Gruplarin {irodinamik degerlendirme sonuglar.............coooeeiieiiiniiniiiiiieeee 31



SEKIL LiSTESI

Sayfa No
Sekil 1: Dolum sistometrisinde detrusor asirt aktivite (fazik) .........ccccovveeeiievievieniecieceeeeeee, 16
Sekil 2: Dolum sistometrisinde detrusor asiri aktivite (terminal) ............ccceeeevrierierieireereeneennen. 16
Sekil 3: VLPP'de Urodinamik Stres Idrar KagIrma ............ccooueueueuieiieiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 18
Sekil 4: Kadimda Normal UTOfIOVINEIT «.........vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 19
Sekil 5: Kadin hastada basing akim ¢alismasi (yiiksek basing diisiik akim) ............cccoeeeviienenne. 20
Sekil 6: Videolirodinamik gOTUNIL........c.cevveeriierierierieeiieieeieesee e sae e ereesbeesaeseaesneenreenseenseas 21

Sekil 7: ICIQ-SF TUIKGE VETSIYOM ...cuvviiiiiiiiieiieiiesiieeie et ereeteesteesteestaeesaeesseesaessaesssesnseenseenseensens 27



OZET

Klinigimizde Takip Edilen Asir1 Aktif Mesaneli Hastalarin Semptomlarinin ve

Urodinamik Ozelliklerinin Belirlenmesi

AMAC: Bu ¢alismada klinigimize Asir1 Aktif Mesane (AAM) yakinmalari ile bagvuran
hastalarin demografik ve tirodinamik 6zellikleri arastirildi.

YONTEM: Bu calismada Haziran 2010 ile Haziran 2011 yillar1 arasinda klinigimize
basvuran alt iiriner sistem yakinmalari olan ve/veya idrar kagirma sorunlar1 olan kadin hastanin
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Sik tuvalete gitme, nokturi, ani sikigsma hissi ve sikisma
tipi(urge) idrar kacirma yakinmalarindan bir veya birkaci olan 82 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Evre 3 ve 4 pelvik organ prolapsusu (POP) olan, organik nedenli semptomlari olanlar, nérojenik
mesanesi olan hastalar(DM, Parkinson, multipl skleroz vs.) calismaya alinmadi. Hastalar
degerlendirme ve tetkikler sonucunda asir1 aktif mesane(AAM) semptomlar1 saptanan 82
hastay1 idrar kagirma yakinmasi olan (Grup 1) ve olmayan (Grup 2) seklinde 2 gruba ayirip
gruplar arasinda fark olup olmadigi arastirildi. SPSS 16.0 programi ile istatistiksel analiz
yapild.

BULGULAR: Tiim hasta grubu demografik o6zellikler acisindan incelendiginde;
ortalama yas 48,8 yil, ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 27,8 kg/m2 ve ortalama dogum say1s1
2,3 olarak saptandi. Hastalarin %62,2'sinin postmenopozal donemde oldugu belirlendi. Tiim
hastalara iirodinamik inceleme yapildi sonucunda %61 'inde asir1 aktif mesane (AAM) ve
%14,6'sinda ise AAM + Stres inkontinans bulgularinin bir arada oldugu miks tip inkontinans
saptandi.

Grup 1 'in ortalama ICIQ-SF puani Grup 2'den daha yiiksek olarak kaydedildi. Ancak
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmedi.

SONUC: Sikisma idrar kagirmasi olanlarda ndrolojik defisit ve antikolinerjik kullanim
oraninin daha yiiksek oldugu belirlenirken, bu hastalarda hayat kalitesini digerlerinden daha
fazla etkilenmedigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Asir1 aktif mesane, iirodinami, demografi, idrar kagirma



ABSTRACT

Determination of demographic and urodynamic characteristics of the overactive bladder

patients who were followed in our clinic

PURPOSE: In this study we investigated the demographic and urodynamic results of the

patients who had symptoms of overactive bladder syndrome between June 2010 and June 2011.

MATERIAL AND METHODS: The results of patients were analyzed respectively.
Sixteen patients who had grade 3 or more POP were excluded and 82 patients were included in
the study. They were evaluated according to the demographic and urodynamic differences.

Statistical analyses were made by SPSS 16.0 program.

RESULTS: The average age and body mass index (BMI) of the patients were found 48,8
and 27,8 kg/m? respectively. The average birth rate was 2,3 and 62.2% of the patients were in
postmenauposal period. Fourteen percent of the patients used anticholinergic medication
previously. The urodynamic investigations revealed detrusor overactivity and both in 61%,
14,6% of the patients, respectively. Average ICIQ-SF score in Group 1 was higher than group

2 however it was not statistically significant.

CONCLUSION: Urodynamic detrusor overactivity was found in the patients who had
symptoms of overactive bladder syndrome. However, the quality of life was not significantly

different between two groups.

Key Words: Over-active bladder, urodynamics, demographics, urinary incontinence



1. GIRIS ve AMAC

Asir aktif mesane (AAM) prevalansi yiiksek bir durum olup, diinya ¢apinda milyonlarca
insan1 etkiledigi bilinmektedir. Bu kadar yiiksek prevalansa sahip olmasina karsin AAM'li
milyonlarca hastaya tan1 konamamakta ve tedavi edilememektedir. AAM'nin yasam kalitesi,
uyku kalitesi ve mental saglik iizerine olumsuz etkileri mevcuttur. AAM'nin goriilme siklig1
ilerleyen yasa paralel olarak artis gostermektedir. Uluslararasi Kontinans Dernegi'nin (ICS)
2002 yilindaki terminoloji standardizasyon raporundaki tanimlamasi soyledir: "AAM, artmis
iseme siklig1 (24 saatte 8'den fazla), idrar kagirma ile birlikte olan/olmayan ani sikigsma hissi ve
noktiirinin eslik ettigi ve bu semptomlar1 aciklayabilecek lokal veya sistemik (metabolik,
hormonal) neden bulunmayan semptomatolojik bir tanimdir"(l). Bu tanimlamaya gére AAM
klinik bir tan1 olup lirodinamik olarak detrusor asir1 aktivitesinin belirlenmesi her zaman sart
degildir. AAM semptomlari i¢cinde ani sikisma hissi ve idrar sikliginin hayat kalitesine etkileri
acisindan daha 6nemli oldugu epidemiyolojik ¢alismalarda gdsterilmistir ve bu iki yakinma
sikisma idrar kacirmadan daha siklikla goziikkmektedir.

Bu caligmada hastanemize AAM yakinmalari ile bagvuran kadin hastalardan tirodinamik
inceleme yapilmis olanlarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin demografik
ve iirodinamik 6zellikleri degerlendirildi. Ayrica saf SUI olan hastalar ile kuru ve 1slak mesane
bulgular1 olan AAM hastalarinin hayat kalite farklar1 ve iirodinami laboratuarindaki bulgulari

karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER SISTEM ANATOMISI
Uriner sistem iist iiriner sistem ve alt {iriner sistem olmak tizere iki kisimda incelenir. Alt
iiriner sistem; mesane, iiretra, kontinans mekanizmalar1 ve ayrica erkekte prostat bezinden

olusur(2).

2.1.1.  Alt Uriner Sistem

2.1.1.1. Mesane

Bobreklerden iireterler yoluyla gelen idrarin disar1 atilincaya kadar depo edildigi
organdir.

Mesane duvari li¢ tabakadan olusur. Bunlar i¢cten disa dogru mukdz, submukéz ve
muskuler tabakalardir. Muskuler tabaka detrusor olarak adlandirlir. I¢ iiretral agiklik
cevresindeki sirkiiler kas lifleri internal iiretral sfinkteri meydana getirir. Bu sfinkter otonom
sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve istemsiz olarak ¢alisir. Detrusor bazi refleksiere cevap
olarak kasilir(2).

Superior ylizeyini urakusla iligkili olan apeks olusturur. Urakus median gobek bagidir,
gobekten mesane kubbesine dogru uzanan fibréz bir bagdir. Urakus mesaneyi 6n karin duvarina
asmaktadir. Urakus gobek etrafinda oblitere umblikal arterlerle kaynasir. Mesanenin postero-
inferior yiizeyini yani tabaninin en asagi noktasi rnesane boynudur. Ureterler, mesaneye

postero- inferior yonde birbirinden yaklasik 5 cm uzaklikta ve oblik olarak girmektedirler(2).



Mesanenin superior yiizii peritonla kaplidir. Mesane distansiyenun da mesane gercek
pelvisin digina ¢ikar ve peritonu 6n abdeminal duvardan ayirmaktadir. Arka tarafta periton
erkekte seminal vezikiil seviyesine kadar uzanir ve rektum Oniinde rektovezikal boslugu
meydana getirmek icin peritonla birlesir. Mesane antero- inferior ve lateralde retropubik ve
perivezikal yag ve gevsek bag dokusu ile pelvik yan duvara komsudur. Bu potansiyel bosluga
Retzius araligi denir. Mesanenin tabani seminal vezikiiller, vaz deferensin ampullasi ve
terminal iiretere komsudur. Kadinlarda mesanenin superior yiizeyindeki periten veziko uterin
posu olusturur. Vajina ve uterus mesane ve rektum arasinda bulunmaktadir. Mesane kubbesi ve
arka yiizeyi peritonla komsu oldugundan bu bolgede mesane ince barsak ve sigmoid kolonla
yakin iligki i¢cindedir. Mesane tabani ve liretra anterior vajinal duvara yaslanmig durumdadir.

Mesane boynu anatomik olarak simfiz pubisin orta noktasinin 3-4 cm arkasinda
bulunmaktadir.

Anterior vajinal duvar lateralde levator ani kasina sikica yapisik oldugundan pelvik
diyafragmanin kontraksiyonunda mesane boynunu yiikseltir ve 6ne dogru ¢ekmektedir. Mesane

gercek bir batin i¢i organ olup, doldugunda umblikus {lizerine kadar ¢ikmaktadir(2).

2.1.1.2.  Uretra

Mesaneden idrarin disart atildigi yoldur. Kadin iiretras1 yaklasik mesane boynundan
vajinal vestibiile kadar 4 cm uzunlugundadir. Vajinanin 6n tarafinda mesane ile vestibiil arasina
uzanir. Kadin iiretras1 transizyonelden nonkeratinize ¢ok katli yassi epitele degisen epitel ile
doselidir. Vaskiiler yapidan zengin submukoza tabakasi iiretral epiteli destekler. Mukoza ve
submukaza iiretral kapanma basincina katkida bulunan yastik vazifesi goriirler3. Uretranin ig
longitudinal diiz kas tabakas1 mesaneden eksternal meatusa kadar uzanarak periiiretral yag ve
fibroz dokuya yapisir. Erkek iiretrasinin aksine kadinlarda sirkiiler diiz kas sfinkteri yoktur
ancak iiretra boyunca longitudinal lifleri saran ince sirkiiler diiz kas tabakasi bulunmaktadir.
Cizgili tretral sfinkter kadin iiretrasinin distal 2/3' iinii kaplar. Bu sfinkter tip 1 (yavas
kontraksiyon yapan) liflerden meydana gelmistir(4).



2.2. ISEME FiZYOLOJisi
Idrarin hem depolanmas1 hem de alt iiriner sistemden atilmasini igeren iseme sikliisii

birbiriyle i¢ice gecmis iki ana siirecten olusur.

2.2.1. Dolum/Depolama Fazi

Mesanenin doldugu ve idrarin depolandig fazdir. Bunun gerekleri;

1. Mesanenin artan idrar voliimiine uyum (kompliyans) amaciyla diisiik basingta

tutulmasi ve uygun duyumunun bulunmasi,

2. Mesane ¢ikiminin dinlenme ve intraabdominal basing artiglarinda kapali kalmasi,

3. istemsiz mesane kontraksiyonlariin bulunmamasidir.

Dolum sirasinda mesane uyumu; mesane duvarmin elastik ve viskoelastik 6zelliklerine
ve parasempatik uyarici girisin kesilmesine bagli olan pasif bir olaydir. Sempatik sistemi
olusturan yapilar; diiz sfinkter iizerindeki basinci artirip ¢ikim rezistansini arttirarak,
parasempatik gangliondaki inhibitor bir etki sayesinde mesane kontraktilitesini inhibe ederek

ve mesane diiz kas1 kasilmasini engelleyerek depolamaya yardimei olur(5).

2.2.2.  Bosaltim/iseme Fazi

Mesanenin bosaldigi fazdir. Bunun gerekleri;

1. Detrusorun uygun siddette ve siirekli kasilmasi,
2. Diiz ve ¢izgili sfinkter seviyesinde es zamanl direng azalmast,
3. Mesane ¢ikiminda anatomik obstruksiyon olmamasidir.

Bosaltma istemli ya da istemsiz olabilir ve organizasyon spinal somatik ve sempatik
reflekslerin inhibisyonu ve vezikal parasempatik yollarin aktivasyonunu gerektirir. Baslangicta
sadece somatik ve sempatik spinal reflekslerin inaktive olmasiyla degil, ayrica parasempatik
stimiilasyon ve mesane diiz kasinin kendi bagina kontraksiyonunun etkisiyle salinan gevsetici
bir faktoriin (nitrik oksit) araciligiyla ¢ikim kasinda bir gevseme olusur. Mesane tabani ve
proksimal iiretranin hunilesmesiyle, mesane diiz kas kasinin parasempatik sistem yardimi ile
olusan kontraksiyonu olusur. Diger periferal refleksler ve spinal kordun supraspinal kaynaklari
sayesinde ve iiretral meatus ile mesane arasinda anatomik bir obstruksiyonun olmamasi ile tam

bir bosalma olusacaktir(5).



2.3. ICS'E GORE iSEME BOZUKLUKLARININ SINIFLAMASI

* Depolama Fazi
I. Mesane Fonksiyonu

A. Detrusor Aktivitesi
a. Normal ya da stabil
b. Asin aktif (overaktif)

B. Mesane Duyusu
a. Normal
b. Artmis ya da Hipersensitif
c. Azalmis ya da Hiposensitif
d. Yok

C. Mesane Kapasitesi

a. Normal
b. Yiiksek
c. Disiik
D. Kompliyans
a. Normal
b. Yiiksek
c. Disiik

II. Uretral Fonksiyon
a. Normal
b. Yetersiz (Inkompetan)
* [seme Faz1
I. Mesane Fonksiyonu
A. Detrusor Aktivitesi
a. Normal
b. Azalmis
c. Kasilmayan (Akontraktil)
II. Uretral Fonksiyon
A. Normal
B. Anormal
a. Mesane ¢ikim obstruksiyonu
b. Disfonksiyonel iseme
c. Detrusor sfinkter dissinerjisi
d. Gevsemeyen iiretral sfinkter obstriiksiyonu



2.4. AAM EPIDEMIYOLOJISI

ICS'in 2002 yilindaki terminoloji standardizasyon raporundaki tanimlamasia gore:
"AAM, artmis iseme siklig1 (24 saatte 8'den fazla), idrar kacirma ile birlikte olan1 olmayan ani
sikisma hissi ve noktiirinin eslik ettigi ve bu semptomlar1 agiklayabilecek lokal veya sistemik
(metabolik, hormonal) neden bulunmayan semptomatolojik bir tanimdir(1)".

Avrupa'da yapilan bir ¢alismada AAM'nin genel prevalansit %16,6 bulunmus olup,
kadinlarda (%17,4) erkeklere (%15,6) gore biraz daha sik oldugu goriilmektedir. Yas arttik¢a
her iki cinste de AAM sikliginin arttig1 gdzlenmistir(7).

ICS'in halen gecerli olan taniminin kullanildigi en biiyiik ¢ok uluslu, toplum bazli, kesitsel
calismaya (EPIC calismasi) yaslar1 18. ve iizerinde olan, Kanada, Almanya, Italya, Isve¢ ve
Ingiltere'de yasayan 19165 yetiskin katilmay: kabul etmistir. Calismada AAM igin genel
prevalans %11,8 (erkekler i¢in %10,8, kadinlar icin %12,8) olup yasla artma egilimi gdsterdigi
goriilmiistiir. Erkeklerde 60 yasindan sonra AAM kadinlara gore daha sik iken 60 yas 6ncesinde
tam tersine kadimlarda daha sik goriilmektedir. Ulkeler arasinda da AAM siklig1 agisindan
farkliliklar saptanmistir. Bunun nedeni kiiltiirel farkliliklar ya da muhtemelen iklim farki
olabilir seklinde yorumlanmistir(8).

AAM semptomlart hem kisinin sosyal, cinsel ve ruhsal yasamini etkileyerek yasam
kalitesini diisiirmekte hem de saglik ekonomisine 6nemli yiik getirmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2000 yilinda asir1 aktif mesanenin yillik maliyetinin tahminen 12,6 milyar
Amerikan dolar1 oldugu(9), Avrupa'da bes iilkede asir1 aktif mesanenin dogrudan yillik
maliyetinin 2000 yilinda yaklasik 4,2 milyar Euro oldugu tahmin edilmektedir(10). Dolayl
maliyeti ise tedavi hizmeti verenlerin ayliklari ile morbidite ve mortaliteye bagli olarak olusan
verimlilik kaybindan dogan giderlerdir. Elle tutulamayan ya da gériinmeyen giderler ise ¢ekilen
agr1 ve sikinti ve hastaliga bagli olarak yasam kalitesinde gozlenen diisme ile iliskili

kayiplardan olusmaktadir.



2.5.  AAM ETIYOLOJISI

AAM patofizyolojisi olarak anlagilamamis olsa da multifaktoryel etiyolojiye sahip
oldugu diisiintilmektedir. Bunlar arasinda noérolojik hastaliklar veya nérolojik yaralanmalar,
mesane ¢ikim tikanikliklari, Uiretral yetmezlik, detrusor hiperaktivitesi ve yash hastalardaki
azalmis kontraktilite ve idiopatik nedenler sayilabilir. MM yakinmalarinin efektif bigimde
tedavi edilebilmesi i¢in ¢ogu klinisyen hastalarin temel degerlendirilmesinde yukarida sayilan
faktorleri géz oniinde tutulmasi konusunda hemfikirdirler(l ).

Cok kiiclik yaslarda mesane instabilitesi fizyolojiktir. Ciinkii iseme refleksinin kortikal
inhibisyonunun tam anlamiyla gelismesi 2 yastan 3 yasa kadar degismektedir. Tuvalet
egitiminin basaris1 belki de ilgili nérolojik yollarin maturasyonu ile bu refleksin istemli
kontroliine baghdir( 12).

Detrusor asir1 aktivitesi (DAA) olan hastalar tirodinamik olarak mesane dolumu sirasinda
engellenemeyen intravezikal basing artiginin goriilmesi ile belirlenirler. Bu hastalar etiyolojiye
bakilmaksizin siklikla ani ve kontrol edilemeyen sikisma hissi, sik tuvalete gitme(24 saatte
8'den fazla) sikisip tuvalete yetisemeden idrar kacirma ve gece tuvalete kalkma (1'den fazla)
gibi ortak yakinmalara sahiptirler. Urodinami ile idiopatik veya norojenik sebepler ayirt
edilememektedir. Ayrica DAA'si olan hastalarin %10-45'i asemptomatiktir(13).

Mesane, hastaliga cevap olarak davranis modellerini gelistirebilir. Diger bir deyisle farkli
patolojik mekanizmalar ayn1 semptomun ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Insan ve hayvan
mesanelerinde DAA'nin tasidigi 6zellikler; artmis spontan myojenik aktivite, birlesmis tetanik
kontraksiyonlar, stimulusa cevabin degisimi ve diiz kas ultra striiktiiriindeki karakteristik
degisikliklerdir. Modellerde periferal inervasyon ve iseme refleksi incelendiginde, DAA
mesane denervasyonu, genislemis duyu nodronlari, hipertrofik gangliyon hiicreleri ve artmis
spinal iseme refleksi ile karakterizedir. Bu ortak 6zellikler etiyolojiye bakilmaksizin, altta yatan
nedensel mekanizmalarin benzer oldugunu gostermektedir( 13).

Alt {riner sistemin sinirsel regiilasyonu karmagsiktir ve henliz tam olarak
aciklanamamistir. Serebral korteksten beyin sapi, spinal kord, sakral miksiyon merkezi ve
mesaneyi inerve eden periferal sinirlere giden saglam bir ndral eksen normal mesane dolum ve
bosattim fonksiyonlar1 acgisindan olduk¢a oOnemlidir. Bu karmasik agmn herhangi bir
seviyesindeki bozukluk mesane fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemektedir.

Detrusor asir1 aktivitesinin temelindeki nedenler ise baslica su sekilde siniflandirilabilir.

I. Idiopatik Detrusor Asin Aktivite
II. Non Noérojenik Detrusor Asir1 Aktivite



Sistit

Mesane timoru

Mesane tasi

Mesanede yabanci cisim

Yaslanma

Mmoo 0w

Mesane ¢ikim tikanikligi

1. Erkek - prostatik {iretra veya mesane boynunda darlik
2. Kadin - pelvik organ prolapsusu, pelvik cerrahi sonrasi, liretral divertikiil, primer
mesane boynu darlig1
III. Norojenik Detrusor Asir1 Aktivite
A. Diabetes mellitus
B. Suprasakral spinal lezyonlar
1. Spinal kord yaralanmasi
2. Spinal kord timorii
3. Multipl sklerozis
4. Myelodisplazi
5. Transvers myelit
C. Supraspinal norojenik lezyonlar
1. inme
Parkinson hastaligi
Hidrosefali
Beyin tiimorleri

Beyin travmasi

A

Multipl sklerozis



2.6. AAM MEKANIZMASI

AAM'nin patofizyolojik temelinde 3 ana hipotez yer almaktadir; ndrojenik, myojenik ve
periferal otonomi hipotezleri. Bunlarin herbiri detrusorda yaygin istem dis1 kasilmaya neden
olan mekanizmay1 ortaya koyar. Bu norofizyolojik durumu iirodinami testlerinde

gosterebilirsek DAA bulgusunu dokiimante etmis oluruz.

2.6.1. Norojenik Hipotez

Bu hipotez detrusor kasinda sinir aracili olusan genel detrusor asin aktivitesini
aciklar(15). Bu durumun ortaya cikmasina sebep olabilecek birbiriyle baglantili bir¢ok
mekanizma vardir. 11k olarak beyin hasar1 suprapontin inhibisyonu azaltarak DAA'ya neden
olabilir. Ikinci olarak spinal korddaki aksonal yollar zarar gordiigiinde primitif spinal mesane
refleksleri ortaya ¢ikabilir. Ugiincii olarak sinaptik plastisite sakral aktiviteyi reorganize ederek
mesanedeki affrent C noronlar ile tetiklenebilen yeni refleksler ortaya ¢ikarabilir. Son olarak

periferik afferent sinir u¢larindaki duyarlilasma DAA'y1 tetikleyebilir(16).

2.6.2.  Myojenik Hipotez

Myojenik hipotezde kas hiicreleri arasindaki etkinligi gelismis aktiviteyi ve spontan
kasilma ihtimalinin artmasinin bir kombinasyonu olarak DAA ortaya ¢ikmaktadir(17). Bir diiz
kas hiicresi kendi innervasyonundan yoksundur. Ancak membran potansiyelinin artmasi ve
ylizeyel mebran reseptorlerinde upregiilasyon ile hiicrede spontan kasilma ihtimali artabilir.
DAA hiicre ultrastriktiiriinde karakterisitk degisiklikler meydana getirebilir(18). Bdoylece
DAA' hastalarin kaslari sinirsel ve farmakolojik uyaranlara degisik yanitlar verebilir. Ancak

bu durum herzaman bdyle degildir.

2.6.3.  Periferal Otonomik Aktivite

Periferal otonomi hipotezinde artmis mesane duyumu asir1 lokalize modiiler kontraksiyon
ile sonuglanmaktadir ve DAA myovezikal pleksus araciligiyla genislemis kordineli modiiler
aktiviteden kaynaklanmaktadir(19). Myovezikal pleksus intramural uyarmin ve intertisyel
hiicrelerin barsak myoenterik pleksusundaki esdegerini kapsar 19. Bir modiil detrusordaki en
kiigiik fonksiyonel iinittir; lokalize aktivitedeki izole kasilma, otonomik mesane aktivitesindeki

cesitli alanlar agikca goriilebilir(20) ve sikismada dahil olmak iizere artmis dolum hissini



aciklayabilir(21). Teker teker modiiller intravezikal basing {lizerine ¢ok az etki yaparlar. Fakat
komsu modiillerdeki senkronize aktivite mesane duvarinin biiytik bir kisminda kasilmaya neden
olup olgiilebilir intravezikal basinca neden olabilir(22). Periferik otonomi modelinde 2 6nemli
unsur vardir. i1k olarak inhibisyondan uyarilmaya dogru yapilacak herhangi bir degisiklik lokal
kasilmaya yol acacaktir. Ikinci olarak herhangi bir faktér modiiller arasindaki baglantiy1

giiclendirip DA A'ya yol agacaktir.

2.7.  AAM KLIiNiK DEGERLENDIRMESI

AAM Kklinik bir tan1 ve sik goriilen bir durum oldugundan ve hem birey hem de toplum
tizerindeki ¢ok biiyiik etkileri oldugundan bu hastalarin uygun yontemler ile arastirilmasi ve
dogru tedavisi Onemlidir. Alt {iriner sistem semptomlart ile klinige bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde ilk basamak olarak tam bir anamnez, fizik muayene, temel laboratuar
testleri (Tam idrar tetkiki, idrar kiiltiiri, kan sekeri 6l¢iimii, bobrek fonksiyon testleri) ile
mesanenin tam bosaltimin kontrolii (postmiksiyonel rezidii 61¢iimii) gereklidir(23). Urodinamik
calisma gibi invaziv ve pahali bir tetkik oldugundan gerekli hastalarda yapilacak bir ileri

degerlendirme yontemidir. Urodinamik ¢alisma yapilmasi dnerilen hasta gruplari;

e Tekrarlayan idrar kagirma nedeniyle cerrahi planlanan

e Mikst idrar kagirmayla iliskili iseme problemleri olan

*  Norolojik bozukluk ve klinik belirtilerle uyumsuz semptomu olan
e Altiriner sistem semptomlar1 (AUSS) mesane ¢ikim tikaniklig1 diisiindiiren
e Tedaviye direngli AUSS olan

e Obstruktif AUSS ile norolojik rahatsizlik birlikte olan

* Norojenik mesane disfonksiyonu olan tiim norolojik hastalar

*  Hem obstruktif hem instabiliteye ait AUSS olan

e Geng AUSS olan erkekler

*  Giindiiz sikismasi ve sikisma idrar kagirmasi olan ¢ocuklar

e Persistan diurna eniirezisi olan ¢cocuklar ve

*  Spinal disrafizmi olan ¢ocuk hastalarda tirodinamik ¢alisma onerilmektedir(24).



2.7.1. Anamnez

AAM semptomlar1 genellikle DA A'ya spesifik bir durum degildir. Herhangi bir mesaneyi
irrite eden durum yada mesane dis1 patolojiler bu semptomlar1 agiga ¢ikarabilir. Bu durumu
ortaya koymak i¢in hastanin sikayetlerinin yanisira iseme aligkanliklari, gecirilmis tirolojik
operasyon, eniirezis nokturna, vezikotiretral reflii, {iriner sistem tas hastalif1 ve diabet gibi
sistemik hastaliklar agisindan da sorgulanmalidir. Hastada varsa idrar kagirma tipi, siddeti,
baslangici, gelisimi, hastanin 6zge¢misinde alt iiriner sistem fonksiyonlarini etkileyebilecek
konjenital, metabolik, norolojik rahatsizliklar da sorgulanmali, hastanin kullandig ilaglar

(6rnegin antikolinerjik ilaglar) dikkatlice not edilmelidir(14).

2.7.2. liseme Giinliigii

Iseme giinliikleri AAM takip ve tedavisinde ¢ok degerli bir aractir. Siklik/hacim
cizelgeleri en az 3 giin siireyle tutulmalidir. Bu sayede hastanin 24 saat boyunca ¢ikardigi idrar
miktarini, gece ve gilindiiz iseme sayisini, iseme aralilarini, varsa idrar kagirma sayist ve

zamanim, mesanenin fonksiyonel kapasitesi hakkinda bir yaklasim sahibi olabiliriz(25).

2.7.3. Yasam Kalitesi Anket Formlari

Asir aktif mesane yasam kalitesini etkileyen bir rahatsizlik oldugundan dolayi, tedavi
oncesinde yasam kalitesinin  Olgiilmesi  Onemlidir. Yeni tedavi yaklasimlarinin
degerlendirilmesinde baslangi¢ ve takip eden terapotik uygulamalar arasindaki farki objektif
olarak Olgmek icin kullanilmaktadirlar. Bu amacgla kullanilabilecek ¢ok sayida anket
bulunmakla birlikte bunlarin ¢ogu hastaliga spesifik olmayip 36 maddelik Kisa Form'da oldugu
gibi jeneriktir(26). Amag, asir1 aktif mesane i¢in spesifik olan tek ve basit bir anket formu
kullanmaktir (ICIQ OAB, OABQ, anketleri gibi)

Yasam kalitesini degerlendiren anketlerde siklik, noktiiri, sikisma idrar kagirma ve yasam
kalitesine etkileri nesnel ve 6znel Olglitlerle degerlendiriliyor olsa da, hi¢ birinde asir1 aktif

mesanenin en 6énemli semptomu olan ani sikisma hissi nesnel ya da 6znel sekilde 6l¢lilmez.



2.74. Fizik Muayene
Fizik muayene iiriner semptomlar1 agiklayabilecek anatomik ve norolojik anormallikleri
bulmaya yonelik olmalidir. Fizik muayene hastanin odaya girmesi ile baslar. Hastanin durusu,

yuriiytisii dikkatlice gézlemlenir.

2.7.4.1. Vajinal Muayene

Litotomi pozisyonunda yapilan vulva muayenesinde vajende atrofi, kizariklik, sislik,
akinti, dnceden gecirilmis travma yada operasyon izi, bir fistiil bulgusu olabilecek posterior
fornikste idrar birikimi arastirilir. Hasta stres testi ile idrar kagirma tiretral hipermobilite ile
pelvik organ prolapsusu (POP) acisindan da degerlendirilir. ileri derece POP saptanan
hastalarda litotomi pozisyonunda iken idrar kagirma olmaz ise muayene ayakta
tekrarlanmalidir. POP kaynaklandigi vajen duvarina gore siniflandirilir. POP Derecelendirmesi

icin ise Baden Walker(27) veya POP-Q (28) sistemleri kullanilmaktadir.

POP Siiflandirmasi:
Vajen On Duvar Defektleri : Sistosel, iiretrosel
Vajen Arka Duvar Defektieri : Rektosel

Paravajinal Defektler : Uterin Prolapsus, enterosel, vajen kafi prolapsusu

POP-Q Derecelendirmesi:

Stage 0 : Prolapsus yok.

Stage 1 : Prolapsusun en distal kism1 himen halkasinin 1 cm veya daha fazla yukarisinda.
Stage 2 : Prolapsusun en distal kism1 himen halkasina 1cm 'e kadar yaklagmas.

Stage 3 : Prolapsusun en distal kism1 hymen halkasindan lecm' den fazla uzaklagmis

Stage 4 : Tam eversiyon hali



Baden - Walker Simiflama Sistemi:

Evre 1 : Hymene olan uzakligin yarisina kadar inmis

Evre 2 : Hymene dek ilerlemis

Evre 3 : Yaris1 hymeni gecmis

Evre 4 : Hymeni maksimum ol¢iide gecmis

Ayrica vaginal muayene esnasinda hastanin mesanesi dolu iken oksiirme ikinma ile
eksternal meatustan idrar kagagi olup olmadigina bakilir. Bunun adi Stres testidir. Litotomi
pozisyonu ve ayakta olmak tlizere 2 sekilde Olciiliir. Stres testi sadece ayakta pozitif ise idrar

kacirma hafif, yatarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa idrar kacirma siddetlidir(29) .

2.7.4.2. Norolojik Muayene
Norolojik muayenede hastada mental durum, alt ekstremite motor ve duyu sinir
muayenesi, lumbosakral ndrolojik fonksiyonlar, pelvis taban kas kuvveti, anal sfinkter tonusu,

perineal duyu muayenesi yapilmalidir(14).

2.7.5.  Ped Testi

Idrar kacirma sikayeti ile basvuran hastada iseme miktarin1 objektif olarak
degerlendirmede kullanilir. Test 24 veya 48 saatlik siire boyunca hastanin kullandig1 pedlerdeki
idrarin tartilmasi ile yapilmaktadir. Giin sonunda 1slak ped agirhigindan kuru ped agirligi

cikarilir ve gram olarak bulunan deger mililitre olarak idrar miktarina esittir (30).

2.7.6. Q Tip Test

Uretral hipermobilitenin gdsterilmesinde kullanilan bir testtir. Q tip testi en iyi supin
litotomi pozisyonunda yapilir. Steril bir pamuk ¢ubugu kayganlastirici uygulandiktan sonra
iiretraya itilir ve mesane boynuna kadar ilerletilir. Cubugun Istirahat durumundaki seviyesi
Olciiliir. Daha sonra maksirnal valsalvadaki ac¢i degisimi Olgiiliir. 35 derecenin lizerindeki
sapmalar genellikle iiretral hipermobilite lehine degerlendirilir. USTIK tanis1 konanlarda idrar
kagirma tipinin belirlenmesinde ve en uygun operasyonunun se¢ilmesinde, postoperatif hasta

takibinde yardimci olur(31 ).



2.7.7.  Idrar Analizi

Akut enfeksiyon veya mesaneyi irrite eden diger durumlar (tas, timor vb.) AAM
semptomlarini taklit edebilir. Bu nedenle idrar tahlili, idrar mikroskopisi ve kiiltiirii ve bazi
vakalarda idrar sitolojisi dnemlidir. Mikroskopik hematiiri malignensi ihtimalini artirir ve bu
duamda idrar sitolojisi ve tiretrosistoskopi uygulanmalidir. Piyiiri ve mikroskopik hematiiri,
interstisyel sistit ve radyasyon sistiti gibi alt iiriner traktusun inflamatuar hastaliklarinda ortaya

cikabilir(32).

2.7.8.  Bobrek Fonksiyon Testleri
Alt iiriner sistemde meydana gelebilecek bir patolojinin iist liriner sisteme olan etkilerinin

arastirilmasinda 6nemli yere sahiptir.

2.7.9.  Radyolojik inceleme

Norojenik mesane hastalig1 olanlarda 6zellikle yiiksek depolama ve iseme basinglarina
sahip hastalarda iist {riner sistem goriintiillemesinde intravendz iirografi veya iiriner
ultrasonografi kullanilmaktadir(33). DAA'si olan ve ndrolojik bir sebepten siiphelenilen
hastalarda abdominal goriintileme ve spinal manyetik rezonans goriintiileme ile disk
herniasyonu ve tethered kord gibi kuskulanilmayan spinal anomaliler belirlenebilir. Atesli
iiriner traktus enfeksiyonu olan hastalarda iseme sistoiiretrografisi uygulanir ve bu hastalarda
iist traktus ultrasonografi ile goriintiilendiginde anormaldir. Es zamanli basing akim tirodinamik

caligmasi ile kombine edildiginde floroskopik goriintiileme teshis i¢in en iyi yontemdir.

2.7.10.  Urodinamik inceleme

Urodinami alt iiriner sistemin depolama ve bosaltim fonksiyonlarinin arastirilmasinda
kullanilan bir incelemedir. Urodinami; idrar kagirma seklinin belirlenmesinde, detrusor kasi
fonksiyonunu degerlendirmede, yliksek depolama ve bosaltim basinglar1 gibi {ist {iriner sistemi
olumsuz etkileyebilecek durumlarin saptanmasinda kullanilir. Uroflovmetri, sistometri, iiretral
basing calismalari, basing akim c¢alismasi, sfinkter elektromyelografi ve videoiirodinami gibi
kisimlarindan olusur. Her hastaya uygulanacak tirodinamik tetkik klinik duruma gore

belirlenmelidir(34).



Konvansiyonel ve ambulatuar tip olmak tizere 2 ¢esit tirodinamik inceleme mevcuttur.
Konvansiyonel tipte mesane kateter yardimiyla serum fizyolojik ile yapay Olarak doldurulur.

Ambulatuar tirodinamide ise mesane idrarla fizyolojik olarak dolar.

Temel tirodinamik incelemede 3 ¢esit basing dl¢iiliir. Bunlar intravezikal basing (mesane
icindeki basing), abdominal basing (mesane ¢evresindeki basing) ve detrusor basingtir (mesane
duvarinda olusan basingtir, intravezikal basingtan abdominal basincin ¢ikarilmasi ile elde

edilir)(35).
2.7.10.1. Dolum Sistometrisi

Dolum sistometrisi, mesane dolumu sirasinda basing/hacim iliskisinin degerlendirildigi
bir metoddur(1). Sistometri sayesinde mesanenin kapasite, duyu, komplians ve istemsiz

detrusor kasilmasi varlig1 hakkinda bilgi edinebiliriz.

Mesaneyi doldurmak i¢in su ya da CO2 gazi kullanilabilir. Giiniimiizde gaz kullaniminin
giivenilir olmadiginin goriilmesi tizerine tercih edilen su kullanilmasidir. Su kullanilmasinin bir
baska avantaji1 da dolma evresinin sonunda iiroflowmetri yapilabilmesi ya da suya ilave edilecek

opak maddeler ile alt liriner sistemin radyolojik olarak goriintiilenebilmesidir.

Dolum sistometrisi mesane i¢ine 7-10F ¢ok liimenli bir katater yerlestirilerek yapilir. Bu
katater araciligryla ayn1 anda mesane i¢ine siv1 verilirken ayni1 zamanda intravezikal basingta
olgiiliir. Rektal veya vajinal olarak yerlestirilen bir katater araciligi ile intraabdominal basing
ol¢iimii yapilir. Intravezikal basing ile abdominal basincin farkindan olusan gergek detrusor
basinci elde edilir. Dolum hiz1 ICS tarafinda; <10 ml/dk yavas dolum, 10-100 ml/dk orta hiz
dolum, >100 ml/dk hizli dolum olarak standardize edilmistir. En ¢ok orta dolum hiz1 tercih
edilmektedir. Dolum sistometrisi esnasinda ilk idrar hissi, ilk sikisma hissi, ¢ok sikigsma hissi
sorgulanarak basinglar kaydedilir. Normal bir erigkinde 150 ml de ilk idrar hissi, 200-300 ml

de ilk sikisma hissi, 350-500 ml de ise ¢ok sikisma hissinin olusmasi beklenir.

Normal detrusor fonksiyonu olan birisinde dolum sistometrisi esnasinda mesane dolarken
basing degisimi ger¢eklesmez. Provokasyonlara ragmen istemsiz kasilma izlenmez. Dolum
sistometrisi esnasinda kendiliginden ya da provokasyona sekonder olarak istemsiz detrusor

kasilmas1 da meydana gelebilir(1).
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Sekil 2: Dolum sistometrisinde detrusor asir aktivite (terminal)

Detrusor asir1 aktivitesi fazik ya da terminal detrusor asir1 aktivite olarak 2 patern
sergileyebilir (Sekil 1 ve 2)



Mesane kompliansi (uyum) mesane voliimii ile detrusor basinci de§isimi arasindaki
iliskiyi tanimlar. Hacim degisikliginin basing degisikligine boliinmesi ile (DV/Dpdet=
m1l/cmH20) bulunur.

Kompliansin azalmasi i¢in 6l¢iilen degerin <20 ml/cm H20'dan daha az olmasi gerekir.
Kompliansin azalmasindan kronik enfeksiyon, skar dokusuna sekonder (radyoterapi, mesane

cerrahisi, tliberkiiloz) nedenler sayilabilir(36).

2.7.10.2. Uretral Basing Profili

Uretral basing profili (UPP) , mesaneye yerlestirilen kataterin sabit bir hizla ¢ekilerek
iiretradan gegerken oSlgiilen basing degisiklikleri ile olusur. Istirahatta veya intraabdominal
basinct artiran Oksiiriik halinde (Stres profili) yapilabilir. Normal UPP'de iiretral basing
mesane i¢i basingtan daha yiiksek veya esit diizeydedir. idrar kagirma olabilmesi i¢in mesane

ici basincin iiretral basinci gegmesi gerekmektedir.

2.7.10.3. Valsalva Kacirma Ani Basinci

Valsalva ya da abdominal kagirma ani basinci (VLPP) mesanede kasilma olugmaksizin
idrar kacagina sebep olan basingtir. Detrusor basinci iiretra sfinkterini agmaya zorlarken
abdominal basing flrtera normal pozisyonda ve kapali durdukca {iretral sfinkteri
agmayacaktir(37). Testte mesane 200 ml kadar doluyken hastaya kacak olusana dek valsalva
yaptirilir veya Okstirtiiliir. Vezikal ve abdominal basing 0Ol¢iiliir ve valsalva idrar kagirma
basinci, idrar kagirmaya yol acan en diisiik vezikal basing olarak belirlenir. Bu test stres idrar
kagirmanin varliginin ve siddetinin ortaya koyulmasinda kullanilir. VLPP'si 60'in altinda
olan kadinlarin %81 'inin hikayelerinde siddetli stres idrar kacirma ve video lirodinamik
caligmalarda %75'inde tip 3 stres idrar kagirma tablosu varken; VLPP'si 90 cmH20'dan fazla
olan hastalarin video tirodinami goriintiileri tip 1 veya tip 2 stres idrar kac¢irma lehinedir37.
Bundan dolaytr VLPP degerinin 60 cm H20 altinda olmasi, belirgin sfinkter yetmezligi
gostergesidir. 60-90 cm H20 degerleri arasindaki VLPP siipheli olarak degerlendirilir ve bir
miktar i¢ sfinkter yetersizligi kompenentinin de varligini diisiindiiriir. VLPP nin 90 cm H20
degerinin iistiinde olmasi i¢ sfinkter yetersizliginin minimal oldugunun gostergesidir(38)

(Sekil 3).
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Sekil 3: VLPP’de Urodinamik Stres idrar Kagirma

2.7.10.4. Sfinkter Elektromyelografi

Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkter veya iiretra ¢izgili kaslarindaki
elektriksel aktivite gosterilir ve Olgiiliir. Detrusor ve eksternal sfinkterin koordineli c¢alisip

calismadig1 hakkinda bilgi verir(34).

2.7.10.5.  Uroflovmetri

Idrar akim &zelliklerini degerlendirmede kullanilan invaziv olmayan bir testtir. Uretradan
belirli bir zaman biriminde disar1 atilan idrar miktar1 6l¢iiliir ve ml/sn cinsinden ifade edilir.
Bosalma hiz1 kadinlarda 25-30 ml/sn dir.

Detrusor basinci, iiretral agiklik ve sfinkter gevsemesi idrar akimini etkiledigi i¢in tam
koyma yerine rezidiiel idrar tayini ile kombine edildiginde iseme eyleminin etkinligini
degerlendirmede kullanilir. Uroflovmetri ile idrar akim hizi, isenen hacim, maksimum akis hizi,
iseme sliresi, akis stliresi, ortalama akim hizi, maksimum akiga ulagsma ile ilgili veriler edebiliriz.

Uroflovmetrik verileri etkileyen en dnemli parametre idrar miktar1 oldugu icin isenen
voliimiin 150 cc den fazla olmas1 gerekmektedir (Sekil 4). Isemeler arast maksimum akim
hizlar1 arasindaki fark 6zellikle erkeklerde 2ml/sn kadar olabildigi i¢in birden fazla iiroflow

Ol¢limii yapilmasi 6nerilmektedir(39).
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Sekil 4: Kadinda Normal Uroflovmetri

2.7.10.6.  Basin¢ Akim Calismasi

Uroflovmetrinin idrar akim hizi problemli olan hastayr degerlendirmede yetersiz
kalmasindan dolay1r daha dogru bir tan1 koymak i¢in akim hizi 6l¢limiiyle birlikte mesane
basinci Olglimiide yapilmasi gerekmektedir(40).

Basing akim c¢alismasi tikanikliga bagl diisiik Qmax't olan hastalar1 zayif detrusor
kontraktilitesine bagl diisiik Qmax't olan hastalardan ayirt etmede kullanilir (Sekil 5). Bunun
yaninda normal akim hizli ve yiiksek basingli tikanikliklarin belirlenmesinde de yardimci
olmalidir(41). Kadinda iseme erkeklerden farkli oldugundan mesane ¢ikim tikanikligi i¢in

urodinamik kriterler bulunmamaktadir.



N M
0 A
(2] x
Al
G
A F
&
EMG | 2157
[f54] 1
2157
72 _‘__,-\/\_\\
Pyes S, oW AW
[ermH20] { \m/ H““‘—hu.__.-f‘ﬂ_.,
h =
Pabd 72
[emH20] N
g, e :
72 r~
Pkt | A~ \_,M
[c:'rﬂ?ﬂ} M"—H -
9, i e e
Hacwn 5
[mi]
==
g s
Ak 50
[mits ]
0 e e it — e — —
500
Doidurma
[ml] na —
T " T Y T ¥
00.00:00 0ooa1 00.0022 000033 0000 44 000055 00-0:08 00.01:17 e ]
" Etikat Ad ol EMG Pwes Pahd Pdel Hacim  Akg  Doldurma | BogAUTMADZEN
e ¥ WV [emH20] [emH2Q] [emH20]  [mi]  jmben] [ Prami Ak 16 miten
= 3 Wram Arrc Uligma Soesi ¥4 sn
2 MAX FLOW W00 B 2145 * 2 34 bz 10 2 N‘i Siresi ET4n
bml.m:l Ay & millsn
Bogaitdan Mlar 172 w1
ogaltma  Sules BT &En
Emm Abryitask Puot 24 omi20)
Max Pdat 08 conki0
Mz Paet'doki Aty Z2mifEn

Sekil 5: Kadin hastada basing akim ¢aligmasi (yiiksek basing diisiik akim)
2.7.10.7.  Videoiirodinami
Iseme disfonksiyonu olan hastalarda obstriiksiyon yerini belirlemede ve stres idrar
kacirmasi olan hastalarda mesane boyun yeterliligi ve vezikoliretral yapinin durumunu ve
mobiliteyi degerlendirmek icin kullanilir. Detriissor sfinkter dissinerjisi gibi mesanenin dolum
ve bosaltim fonksiyonlarinin komplike seyrettigi noroiirolojik sorunlari olan ve o6zellikle
pediatrik hastalarda kiymetli bir testtir. Videoiirodinaminin basin¢ akim calismasi ya da
sistometriden farki dolum sivisinin kontrast madde i¢ermesidir ve islem esnasinda floroskopik
goriintiillemeden yararlanilabilmesidir (Sekil 6). Videolirodinami degerlendirme alt iiriner

traktusun en kapsamli fonksiyonel degerlendirmesidir(32).
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Sekil 6: Videoiirodinamik goriintii

2.8. ASIRI AKTIF MESANEDE TEDAVI

2.8.1. Altta Yatan Nedenin Tedavisi
AAM nedenleri arasinda olan obstruksiyon, enfeksiyon, tas hastalig1, mesane ca gibi

nedenler oncelikle arastirilmali ve tedavi edilmelidir.

2.8.2. Davrams Degisikligi
S1v1 ve alkol-kafein gibi diiiretik etkisi bulunan gidalardan uzak durulmasi ile hastalar

daha az siklikta tuvalete gideceklerdir.

2.8.3. Fizik Tedavi

Mesane egitimi, pelvik taban egzersizleri, vajinal konlar, foley kateter ve tampon ile
egitim, biofeedback, elektriksel stimiilasyon, ekstrakorporeal manyetik innervasyon gibi
yontemler kullanilarak hastanin mesane {izerindeki kontrolii ve pelvis taban kas kuvvetinin

artmasi saglanabilir(42,43,44).

2.8.4. Diger Tedavi Yontemleri
Noromodiilasyon, iirodinamik biofeedback, psikoterapi gibi yontemler kullanilarak

sakral sinir koklerinin uyarilmasi ya da akupunkturda oldugu gibi



mekanizmasini su anda tam anlayamadigimiz sekilde detrusor kasilmasi iizerine olumlu

sonuglar elde edilebilinir(45,46).

2.8.5. Medikal Tedavi

DAA'da tedavi icin pek c¢ok farmakolojik ajan vardir. Bunlar genelde detrusor
kontraksiyonu mekaniginde bazi basamaklara miidahale eder. Bunu da; santral sinir
sistemindeki kontrol mekanizmalarina etki ederek, mesanedeki ana norotransmitter olan
asetilkolin aktivitesini bloke ederek, diiz kas {izerinde dogrudan relaksan etki yaratarak, mesane
iizerinde modiile edici etki yarattigima inanilan diger maddeleri regiile ederek etkilerini

gosterirler. Tablo 6'da AAM tedavisinde kullanilan ilaglar gosterilmektedir(47).

ILAC Kamt Diizeyi Oneri Diizeyi
Tablo 1: Asir1 Aktif Mesane Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Antimuskarinikler

» Tolterodine 1A
* Trospium 1A
+ Salifenacin 1A
 Darifenacin 1A
* Propantheline 2B
» Atropine, hyoscyamine 3C

Membran Kanallar Uzerine Etki Edenler

» Kalsiyum antagonistleri 2
» K+kanal acanlar 2
Karnsik etkili

* Oxybutynin 1A
* Propiverine 1A
* Dicyclomine 3C
* Flavoxate 2
Antidepresanlar

* Imipramine 3C



Duloxetine
Alfa Adrenoreseptor antagonistleri
Alfuzosin
Doxazosin
Prazosin
Terazasin

Tamsulesin

Beta Adrenoreseptor antagonistleri
Terbutaline (beta-2)
Salbutamol (beta-2)
YM-178 (beta-3)

PDE-5 inhibitorleri
Sildenafil, taladafil, vardenatil
COX inhibitor
Indomethacin

Flurbiprofen

Toksinler
Botulinum toksin (ndrojenik)
Botulinum toksin (idiyopatik)
Capsaicin (norojenik), intravesikal

Resiniferatoxin (ndrojenik), intravesikal

Diger Ilaclar

Baclofen, intratekal

Hormonlar

+ Ostrojen

2C

3C
3C
3C
3C
3C

3C
3C
2B

2B

2C

2C

2A
3B
2C
2C

3C

2C



2.8.6. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviler yalnizca konservatif tedavilere cevap vermeyen kiigiik bir hasta grubu
icin uygundur. DAA' da mevcut tiim cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz oldugu hastalar i¢in
birtakim cerrahi operasyonlar mevcuttur. Bu prosediirler iki temel kategoriye ayrilirlar: mesane
denervasyon operasyonlari ve mesane kapasitesini artirmak i¢in planlanmis operasyonlar

(ogmentasyon operasyonlar1)(48) veya intravezikal botilinum toxin uygulamalari

yapilabilir(49).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Haziran 2010 ile Haziran 2011 yillar1 arasinda klinigimize basvuran 82
hastanin kayitlar1 incelendi. Sik tuvalete gitme, nokturi, ani sikisma hissi ve sikigsma idrar
kacirma yakinmalarindan bir veya birkaci olan 82 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya
alinan hastalarin prolapsus derceleri POP-Q siniflama sistemine gore evre 1 ve 2 den
olusmaktaydi. Evre 3-4 prolapsusu olan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Bu hastalarin
kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi, demografik ve lirodinamik 6zellikleri incelendi.
Ayrica irodinamik inceleme sonucunda detrusor asir1 aktivite saptanan 82 hastayi idrar kagirma
yakinmasi olan ve olmayan seklinde 2 gruba ayirip gruplar arasinda fark olup olmadigi
arastirildi. SPSS 16.0 programu ile istatistiksel analiz yapildi. Parametrik olan veriler i¢in t-testi,

nonparametrik veriler i¢in ki-kare testi uygulandi.

Hasta dosyalarindan;
Demografik Ozellikler: Ad, soyad, yas, memleket, cinsiyet, boy, kilo, dogum sayis1,
diisiik say1s1, menstruasyon diizeni
Anamnez: Hastanin sikayetleri ve sikayetlerin Oykiisti, hastalik siiresi, gecirdigi
operasyonlar, kullandig: ilaglar, sistemik hastalik bilgileri Alt Uriner Sistem
Yakinmalari: Depolama (pollakiiri, noktiiri, sikisma hissi, diziiri, suprapubik agri,
hematiiri) ve bosaltim sikayetleri (bekleme, idrar akim hizinda azalma, idrar

kalinliginda azalma, kesintili idrar yapma, itkinmali idrar yapma, idrar



retansiyonu) (Bu bilgiler tirodinami iinitesi sorgulama formundan elde edildi)
Uriner Sistem Gériintiilemesi: Varsa hastanin radyolojik goriintiileme sonuglari
Kan {ire, kreatinin degerleri

Idrar Analizi (tam idrar tahlili veya idrar kiiltiirii)

Vajinal muayenede

Sistosel, rektosel, uterin prolapsus, vajinal glidiik prolapsusu ve bunlarin siddetleri
Provakatif stres testinde (yatarak ve ayakta) idrar kagirma varlig

Uretral mobilite (viziiel olarak)

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form)

ile idrar ka¢irma giinliik yasam iizerine etkisi

Rezidii idrar Miktar (iirodinami &ncesi)
Urofowmetri

Urodinamik Degerlendirme

Dolum sistometrisi

VLPP

Urodinami Laboratuar Calismasi

Urodinami {initesinde mevcut bulunan Life Tech ve Ine. "Aymed-Laborie Urodynamic
sistem" model multikanalli i{irodinami cihazi (istanbul, TURKIYE) kullanilarak yapildi.
Normal idrar sikisikligi ile teste alinan hastalarda tiroflowmetri ¢alismasi ve post miksiyon
rezidi 6l¢tiimii yapildi. Mesanesi bosaltilmis rezidiiel idrar1 6l¢iilmiis hastalara dolum sistometri
sirasinda mesaneye 8 F iiretral ve 8 F rektal basing dl¢iim katateri ile 3 adet EMG elektrodu
yerlestirildi. Infiizyon hiz1 30ml/dk olacak sekilde oda 1sisindaki izotonik NaCl kullanildi.
Mesane doldurularak ilk idrar hissi (ml), ilk sikisma hissi (ml), ¢ok sikisma hissi (ml), ve
maksimum kapasite (ml) degerleri tirodinami iinitesi hasta formuna kaydedildi (Sekil 7). Dolum
sirasinda ortaya ¢ikan ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlar1 not edildi. Bu bulgularla
olgularda istemsiz detrusor kasilmasi olup olmadig1 tanisi1 belirlendi. Ayni islem sirasinda hasta
gittikce artan siddette Oksiirtiilerek ve ikindirilarak eksternal meatustan idrar kagagi olup
olmadig1 gozlendi. Eger kagirma olduysa Valsalva Kagirma An1 Basinci (VLPP(abd) cm H20)
degeri kaydedildi.
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Sayi GUN AY

Buguiniin tarihi

Birgok kigi bazi zamanlarda idrar kaginr. Kag kisinin idrar kagirdigim ve bunun onlan ne kadar rahatsiz ettigini

YIL,

Bgrenmeye ¢algyoruz. Asagidaki sorular SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasi oldugunuzu

distnerek yantlayabilirseniz minnettar oluruz.

1 Litfen dogum tarihinizi yazimz:
GUN AY

2 Cinsiyet (Bir kutuyu isaretleyin)

YiL

Kadin I - Erkek l: __‘]

L) OO O

CIET ey e

3 Ne sikhikia idrar kaginyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)
higbir zarman

haftada bir veya daha seyrek gibi
haftada iki veya lig kez

gunde bir kez gibi

gunde birkag kez

her zaman

"y

th B O M

4 Size gdre ne kadar idrar kaciyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kaginyorsunuz? (ped (koruyucu bez} kullanin veya kullanmayin}
(Bir kutuyu isaretleyin) hi¢

az miktarda
orta derecede

gok miktarda

N o

o N

5 Tiumiyle bakildiinda, idrar kagrma gunlilk yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liutfen O (hig bir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayryt yuvarlak igine aliruz

0 1 2 3 q 5 6 Fi 8 9 10

hi¢ bir sekilde ok fazia

ICI-Q skoru: toplam skor 3+445 | I I

6 Hangi durumlarda idrar kagmyorsunuz? (liffen size uyaniann tomiind isaretleyiniz)
higbir zaman-idrar kagirmiyorum....
tuvalete yetigemeden idrar kaginyorum....
oksurirken veya hapsirrken kaginyorurm....
uyurken kagirnyorum...
hareket halinde iken ya da spor yaparken kagnyorum.....
igemeyi bitirip giyinirken idrar kagnyorum....

belrgin bir neden olmadan kaginyorum....

her zarman kaginyorum...

Jaabodbn

Sekil 7: ICIQ-SF Tiirkge versiyon



4. BULGULAR

AAM yakinmalarindan bir veya birkacina sahip olan toplam 82 hastanin genel
demografik 6zellikler incelendiginde minimum 22, maksimum 79 ve ortalama yas 48,84+9,7 yil,
ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 27,8 kg/m?, hastaneye basvurana kadar gecen zaman
minimum O( ilk 1 yil i¢cinde basvuran hastalar), maksimum 12 yil, ortalama 3,6+2,6 yil,
ortalama dogum sayis1 2,3 olarak bulundu. Hastalarin %62,2'si postmenopozal donemde oldugu
belirlendi.

Yakinma tipine bakildiginda hastalarin %91,5'inde sik tuvalete gitme %382,9'unda
noktiiri, %67,1 'inde ani sikisma, %74,4'linde sikisma tarzi idrar kagirma sikayeti mevcuttu.

Hastalarin genel demografik 6zellikleri

Tablo 2: Hastalarin genel demografik 6zellikleri

Toplam Hasta Sayisi (n) 82

Ort. Hasta Yasi (y1l) 48,8

Ort. Viicut Kitle indeksi 27,8 (kg/m?)
Pollakiiri %91,5
Noktiiri %82.,9
Postmenopoz %62.2

Ani Sikisma Hissi (urgency) %67,1
Sikisma Tarzi Idrar Kacirma 7074,4




Urodinami Laboratuvar1 test sonuglarinda hastalarin %353,7 sinde idrar kacirma
dokiimante edildi. Valsalva pozitifligi disinda %14,6 hastada mikst inkontinans(Urge+SUI)

teshisini destekleyen lirodinamik detsiissor insitabilitesi goriildii.

Tablo 3: Hastalarin {irodinamik inceleme sonuglari

VLLP-+igi 04537
SUI+Urge inkontinans %14,6
Post Miksiyonel Rezidii idrar (ml) 17,1439

Detrusor Kacirma Ani Basinc1 - DLPP  [314,7+188,7

Tepe Akim Hizi - Qmax (ml/sn) 20,6+4,8

Bu calismaya dahil edilen saf DAA ile DAA+USTIK saptanan 82 hastay1 sikisma tarzi
idrar kagcirma yakinmasi olan ve olmayan seklinde 2 gruba ayirip gruplar arasinda demografik
ve Urodinamik 6zellikler bakimindan fark olup olmadig: arastirildi.

Sikisma tarzinda idrar kagirma yakinmasi olan 61 hastanin (Grup 1) yas ortalamasi 49,3
+ 9,3 yil, sikisma tarzi idrar kagirma yakinmasi olmayan 21 hastanin (Grup 2) ise ortalama yas1
47,6 £1 1,0 y1l olarak bulundu. Yapilan istatistik analizi sonucunda Grup 1 ile Grup 2 arasinda
istatistiksel anlaml1 fark olmadigi tespit edildi.(p>0,05) (Sekil 9)

Viicut kitle indekslerine gore degerlendirdigimizde genel ortalamanin 27,8 + 5,7 (16 -
46) kg/m? oldugu goriilmektedir. Grup 2'deki hastalarin ortalama VKi'leri 28,3 + 6,2 Grup 1
'deki hastalardan daha yiiksek olarak bulunmus olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel

fark saptanmamuistir (p>0,05)

Tablo 4: Grup I ve 2'deki hastalarin Yas ve VKI ortalamalari

Grup 1(n:61) Grup 2(n:21)

Yas 49,2+9.3 47,6 11,0

VKi 27.8+5,7 283+62




Ortalama dogum sayisina baktigimizda Grup 1 'deki hastalar ile Grup 2'deki hastalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Yakimmalarin dagilimi grup 1 ve grup 2 de sekilde gosterildigi gibidir. Grup 1'de
hastalarda ani sikigma hissi %65,6 olup her ii¢c yakinma birden hastalarin %37,8'inde, grup

2'deki hastalarda ise %14,6'sinda bulunmaktadir.

Tablo 5: Hastalarin yakinmalara gore dagilimi

Noktiiri [PollakiiriUrgenc| Pollakiiri+ | Urgency + | Pollakiiri
y Noktiiri Noktiiri |+ Urgency +
Noktiiri
Grup 1| %83,6 | %90,2 | %65,6 %358,5 %41,4 %37,8
Grup 2 | %095.2 %81 | %71,7 %19,5 %14,6 %14,6

Pollakiiri olmasi ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde Grup 1 'de pollakiiri Grup
2'e gore daha fazla oranda goriilmektedir ama gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktur (p>0,05 ki-kare testi).

Noktiiri olmas1 ile gruplar arasindaki iliski incelendiginde Grup 2'de noktiiri Grup 1'e
gore daha fazla oranda goriilmesine ragmen istatistiksel anlamli fark goériilmedi (p>0,05 ki-kare
testi).

Ani sikisma hissi (urgency) yakinmasi ile gruplar arasindaki iliskiye baktigimizda Grup
1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark goriillmemistir (p>0,05 ki-kare testi)

Yapilan iirodinamik inceleme sonucunda DAA ve USTIK agisindan Grup 1 ve Grup 2
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05 ki-kare testi).

Tablo 5'da hastalarin dolum sistometrisi ve serbest iiroflowmetri esnasindaki degerleri
mevcuttur. Gruplar arasinda ortalama detrusor kagirma ani basinct (DLPP), maksimum idrar
akis hizi, ortalama idrar akis hizi, sistometrik mesane hacmi ve postmiksiyonel rezidii idrar

miktart bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0,05 Matin- Whitney U).



Tablo 6: Gruplarin iirodinamik degerlendirme sonuglar

Grup 1 Grup 2 P degeri
Sistometrik Mesane 479,7+100,1 498.4+ 1 00,2 p>0,05
Hacmi(ml)
DLPP(CmH20) 307+187,7 337+194,5 p>0,05
PMR(ml) 17,1+4,1 17,1+3,4 p>0,05
Qmax(ml/dk) 20,3+4,8 21,245 p>0,05
PDET Qmax 25,4492 25,6+5,6 p>0,05

Kayitlar1 bulunan bir alt grup olarak 50 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
incelenerek hastalar yapilan medikal ve biofeedback tedavi sonrasi sikayetlerinde azalma olup
olmamasina gore degerlendirildiginde; Grup 1'deki hastalar hem noktiiri yoniinden hemde
pollakiiri sikayetleri yoniinden istatistiksel anlamli fark gostermektedir (p<0,05 ki-kare testi).

Grup 2 deki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi noktiiri ve pollakiiri sikayetleri
degerlendirildiginde noktiiri sikayetlerinin gerilemesi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05 ki-kare testi), fakat pollakiiri sikayetlerinin sikliginin da tedavi 6ncesine
gore azalmis olmasina ragmen tedavi sonrasi istatistiksel anlamli bir fark goriilmemistir.
(p<0,05 ki-kare testi)

Yine Grup 1 ve Grup 2 ayri ayr1 fonksiyonel mesane hacmi yoniinden tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 degerlendirildiginde; her iki grupta da istatistiksel anlaml1 bir fark bulunmamistir
(p>0,05 Maan-Whitney U).

Bu calismada hasta popiilasyonunda alt iiriner sistem semptomlarinin yasam kalitesi
iizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile ICIQ-SF anket formu kullanilmistir. Sonugta
ortalama 12,9 gibi yliksek bir deger saptanmistir(50). Gruplar arasinda yapilan incelemede
Grup 1'in ortalama ICIQ-SF puani (14,4) Grup 2'den (13,9) fazla saptand: fakat aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmada.



5. TARTISMA

Idrar kagirma kadinlarda sik goriilen ancak daha az tam alan ve tedavi edilebilen bir
hastaliktir. Tiim diinyada milyonlarca kadin idrar kacirma sikayeti ile yasarlar. Hayat
kalitelerini bozan rahatsiz edici bir durum olarak algilamalarina ragmen hastalar iginde
bulunduklar1 bu durumu anlatmaktan ¢ekinirler ve sadece kiigiik bir kismi tibbi yardim arayisi
icine girer. Dolayisiyla idrar kagirma sorunu biiyiik Olgiide saglik calisanlar1 tarafindan
sorgulandiginda tan1 konulan ve tedavisi planlanabilen bir hastaliktir. Kadinlarda en sik goriilen
idrar kacirma tiplerini olusturan stres ve sikisma idrar kagirma tanilar1 hikaye ve basit klinik
degerlendirme ile konulabilir(35).

Yapilan bir¢ok c¢alisma idrar kagirmanin yas ile birlikte artmakta oldugunu ortaya
koymustur. Ancak bu artis hizi sabit degildir(51 ). Asir1 aktif mesane sendromunun yaglanmayla
beraber insidansimin artmasinin nedeni olarak, yaglanmayla beraber mesane kapasitesinin
azalmasi, ostrojen eksikligi, noral kontrolde olas1 degisiklikler ve mesane konektif dokusundaki
degisimler &ne siiriilmiistiir(52). idrar kagirmanin insidans1 genel olarak menopoz déneminde
zirve yapar ve 5. dekattan sonra azalmaya baslarken sikisma idrar kacirma insidans1 bimodal
bir dagilim gosterir. Erken ve geg eriskinlikte olmak iizere iki kez zirve yapar(53). idrar kagirma
eriskin ¢agdaki kadinlarin %17-45'ini etkiler. 65 yas iistii kadinlarda idrar kagirma %30-60
arasindadir. 65 yas alt1 kadinlarda stres idrar kagirma daha sik iken, 65 yas tizerinde sikisma ve
mikst idrar kacirma daha siktir (54). Bizim ¢alismamizda AAM yakinmalarindan bir veya

birkac¢ina sahip olan



toplam 82 hastanin genel demografik 6zellikler incelendiginde minimum 22, maksimum 79 ve
ortalama yas 48,849,7 yil olarak bulunmustur ki bu da literatlir kayitlariyla uygunluk
gostermektedir.

Hastalar1 viicut kitle indekslerine gore degerlendirdigimizde genel ortalamanin 27,8
kg/m2 gibi obezite sinifinda oldugu goriilmektedir. Obezite idrar kagirma ile iyi iligkilendirilen
bir risk faktoriidiir. Artan viicut agirhigi, karin duvari agirh@inin artmasina, intraabdominal
basincin ve intravezikal basincin yiikselmesine sebep olur. Ayni zamanda yiiksek bel kalca
orani stres idrar kacirma i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak goriilmiistiir(55). Obez hastalarda
zayiflama stres idrar kagirma bulgularini diizeltebildigi goriilmiistiir(56). Ayn1 zamanda obesite
gercek stres idrar kagirma ve detriisor instabilitesi olan kadinlarda, normal populasyona gore
anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur54. Mommsen ve Foldspang, artmis VKIi
degerlerinin sikisma idrar kagirma ve sistit goriilme olasiligini artirdigini bildirmis ve bunun
nedeninin obez kadinlarda kisisel hijyen problemine bagli enfeksiyondan kaynaklanabilecegini
savunmustur(57).

Anamnez gergek stres idrar kagirmaya kiyasla DAA ve mikst idrar kagirmada daha diisiik
belirleyici degere sahiptir. Tedaviyi anamneze dayandirmak hastalarin %45'inde yanlis tedavi
secimine yol acar. Cardozo' nun yaptig1 ¢alismada DAA' si olan hastalarin %50'si stres idrar
kacirma sikayetleri ile bagvurmuslardir(58). Her ne kadar hasta hikayesi tan1 koymada oldukga
yol gosterici olsa da, hikayeye dayanan tanilarin komplike olgularda ve 6zellikle mikst idrar
kacirma vakalarinda tedavi basarisi agisindan tek baslarina ne kadar basarili olduklar: halen
arastirmaya agik bir konudur.

Dogum yapmanin pelvisin periferik sinirlerini travmaya ugrattig1 diisiiniilmektedir. Bu
siir hasarinin da mesanede hipersensitivite veya hiperaktiviteye yol actig1 diisiiniilmektedir.
Thomas ve arkadaslari, idrar kagirma ve parite arasinda anlamli bir birliktelik saptamislardir.
Nullipar kadinlarda multipar kadinlara oranla idrar kagirma daha az rapor edilmistir. Pariteyle
stres ve mikst idrar kagirmanin prevalansi artmakla birlikte, sikisma idrar kagirmada bir fark
saptanmamistir59. Milsom ve arkadaslarinin yaptigir bir calismada, artmis idrar kagirma
prevalansi ile yiiksek paritenin iliskili oldugu saptanmustir. Ozellikle prevalans artis1 ilk
dogumdan sonra belirgindir. Fakat prevalansi arttiranin full-term gebelik mi yoksa dogumun

kendisi mi oldugu acik degildir(60).



Genel olarak iist iiriner sistemde bozulmaya yol acan temel nedenin mesanenin dolum
faz1 sirasindaki artmis intravezikal basing oldugu kabul edilmistir. Bulmers ve Abrams,
geriatrik hastalarda o6zellikle frontal lobda olmak iizere serebral korteks perfiizyonunun
azaldigin1 ve bu durumun bozulmus oryantasyonla birlikte sikisma idrar kagirmaya neden
oldugunu bildirmistir(63). Benzer sekilde sikisma idrar kagirma yakinmasi olan grup 1 'deki
hastalarda bu durum sikigma idrar kagirma yakinmasi olmayan grup 2'ye gore daha fazla oranda

goriilmektedir.

Literatiire bakildiginda norojenik mesane gibi 6zellikle yiiksek depolama ve bosaltim
basinglarina sahip durumlarda {ist driner sistem goriintiilemesi Onerilmektedir(62).
(Calismamizda 12 hastada {ist {iriner sistem bozulmasi saptanmistir. Fakat bu durumun daha
once gecirilmis bobrek cerrahisine mi yoksa ndrojenik mesaneye mi bagli oldugunu belirlemek

icin yeterli veri mevcut degildir.

Idrar kagirmasi olan kadilarin bir cogunda benzer risk faktdrleri nedeniyle ortaya ¢ikan
pelvik organ prolapsusu da vardir. Her dokuz kadindan bir tanesi hayat1 boyunca idrar kagirma
veya prolapsus nedeniyle opere olur(64) ve prolapsus nedeniyle opere olma sikligi stres idrar
kacirma nedeniyle yapilan operasyanlara gore ii¢ kat daha siktir(65). Ayni zamanda biiyiik bir
sistoselin ciddi sekilde sinir gerilimi yaratarak detriisdr instabilitesine neden olabilecegi
bildirmistir(32). Calismamizdaki olgularin higbirinde ileri derece pelvik organ prolapsusu séz

konusu degildi.

Mesane disfonksiyonu sosyal iliski ve aktiviteleri azaltarak, emosyonel ve psikolojik
iyilik hissini ve seksiiel iligkiyi etkileyerek yasam kalitesini diisiirmektedir(66). Yasam kalitesi
degerlendirmesi giincel klinik uygulamalarda 6n plana ¢ikan bir konu olmaya baslamistir.
Kadinlarda alt iiriner sistem semptomlar1 degerlendirilirken, sadece semptomlarin varligi degil,
bunlarin yagam kalitesi tizerindeki etkileri de tedavi acisindan onemlidir. Bu ¢alismada hasta
poplilasyonunda alt {riner sistem semptomlarinin yasam kalitesi {izerindeki etkisini
degerlendirmek amaci ile ICIQ-SF anket formu kullanilmistir. Sonucgta ortalama 12,9 gibi
yuksek bir deger saptanmistir(50). Gruplar arasinda yapilan incelemede Grup 1 'in ortalama
JCIQ-SF puani1 (14,4) Grup 2'den (13,9) fazla saptandi fakat aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmada.



Asir1 aktif mesanesi veya idrar kacirmasi olan kisilerin sosyal ve psikolojik sorunlari
olmakta ve bu da yasam kalitesi ile beraber cinsel fonksiyonlar1 da bozmaktadir. Salonia'ya

gore idrar kagiran veya AAM' si olan kadinlardaki cinsel

fonksiyon bozuklugu orani %46'dir(67). Norton ve arkadaslar1 yaptiklar: bir ¢calismada idrar
kaciran kadinlarin cinsel iliskiden korktuklar1 ve strese girdiklerini ileri siirmekte bu kadinlarin
cinsel iligki sirasinda idrar kagirmaktan korktuklarini ve bu yilizden de cinsel isteksizlik
yasadiklarini ileri siirmektedirler(68). Klinigimizde idrar kagirmanin seksiiel aktiviteye direkt
olan etkilerini degerlendirmek i¢in bir sorgulama formu (Female Sexual Function Index,
FSFI(69) kullanilmamaktadir. Ancak ICIQ-SF formu i¢inde idrar kagirmanin giinliik yasam

tizerine etkisi sorularak dolaylida olsa bir degerlendirme yapilmustir.

Tam tirodinamik degerlendirmenin hedefi, idrar kagirmanin spesifik sebebini belirlemek
ve uygun tedavinin, medikal, davranigsal veya cerrahi mi oldugunun tespiti i¢in yapilmasinin
uygun olabilecegini degerlendirilmekteyiz. Urodinamik degerlendirmenin esasini ¢ok-kanalli
tirodinami olusturur. Urodinamik degerlendirmedeki en biiyiik kisitlama kullanilan teknik ve
ekipmana bagli standardizasyondur. Burada kullanilan medyum, katater, transducer, elektronik
ekipman, uygulanma pozisyonu, infiizyon hizi, basing sifirlama teknigi, provokasyon teknikleri
gibi farkli uygulanmaya agik bir¢ok parametre mevcuttur. Urodinamik degerlendirmenin diger
bir dnemli kisitlamasi ise sadece ¢ok kisa bir zaman siirecindeki érneklemenin hastanin biitiin
giiniinii temsil edecek anlamda yorumlanmasidir. Bu durum 6zellikle detrusor agir1 aktivitesi

icin gercek durumdan farkli sonuglara yol agabilmektedir.

Bizin calismamizda AAM yakinmalar1 olan 82 hastanin bir alt grubu olan 50 hastada
yapilan medikal ve biofeedback tedaviler sonrasi hastalarin sikayetlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark gortilmiistiir.

Urodinamik degerlendirmenin tedavinin basarisi ile iliskisi de ayrica degerlendirilmis
olup bu konudaki veriler kesin bir sonuca varmak i¢in yeterli diizeye ulasmamistir. Weber ve
ark. preoperatif tirodinaminin gerekliligi i¢in su sonuca ulasmislardir: Komplike olmayan ve
stres Uriner idrar kagirma ile uyumlu vakalarda tirodinamik degerlendirme tedavi basarisini
arttirmamaktadir. Bu durumda ise hastanin sikayetlerinin komplike bir patoloji ile uyumlu olup
olmadigimi degerlendirmek O6nem kazanmaktadir(70). Calismamizda hastalarin saf AAM
yakinmalar1 ile degil bunun yaninda diger dolum ve bosaltim yakinmalarina da sahip oldugu

goriilmektedir. Bu gibi komplike hastalarin degerlendirilmesinde iirodinamik inceleme



yapilmasi hastaya uygun tedavinin planlanmasinda énemli fayda saglayacaktir. Ornegin saf
stres tipi idrar kagirma yakinmasi olan hasta hastalarimiz degerlendirildiginde bu hastalara eger
irodinamik calisma yapilmaz ise yaklasik %14,6'sinda cerrahi girisim sonrasinda medikal ve

biofeedback tedavisi uygulanacagi ortaya ¢ikmaktadir.



6. SONUC

AAM toplumda sik goriilen bir durumdur. Hastalarda sadece fiziksel birtakim
rahatsizliklarin yaninda giinliik yasamlarini ciddi sekilde olumsuz yonde etkileyebilecek sosyal
ve psikolojik etkiye sahiptir. Calismamizda Haziran 2010 - Haziran 2011 yillar1 arasinda
klinigimize bagvuran AAM'li kadin hastalarin demografik ve tirodinamik 6zelliklerini ortaya
koyduk ve verilen medikal ve biofeedback tedavilerin basarisini hasta kayitlarindan retrospektif
olarak degerlendirdik AAM yakinmalar1 ile bagvuran hastalarin idrar kagira sikayeti olsun yada
olmasin yasam kaliteleri bundan ciddi derecede etkilenmektedir. Verilen medikal ve
biofeedback tedavileri hastalarin semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

gerileme saglamakta ve yasam kalitesini arttirmaktadir.
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