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OZET

Amacg: Vazomotor sikayetleri olan perimenapozal ve menapozal donemdeki
kadinlarda asir1 aktif mesane goriilme siklig1 ve vazomotor sikayetlerin siddeti ile olan

korelasyonunu irdelemek, konu hakkinda farkindalik olusturmak.

Gerec ve yontemler: T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin hastaliklari poliklinigine bagvuran, menapozal
ve perimenapozal donemdeki 43-72 yas (ortalama 52,48+4,43 yas) arasi kadin bireyler
calismaya dahil edildi. Hastalardan caligmaya katilim rizasi alindi. Demografik ve
medikal Oykiileri alindiktan sonra, menapoz semptomlar1 degerlendirme Olcegi
(Menopause Rating Scale, MRS), OAB V8, UDI-6, 11Q-7 derecelendirme anketleri
kullanilarak asir1  aktif mesane ve vazomotor semptomlarin siddetlerinin
degerlendirilmesi igin veriler elde edildi. Bu degerler istatistiksel analize tabi tutularak

incelendi.

Bulgular: Calismaya ortalama yaslar1 52,4844,43 olan toplam 268 kadin katimistir.
Calismaya katilan olgularin MRS puanlari 0 ile 39 arasinda degismekte olup, ortalama
16,44+£8,35 olarak, OABVS8 puanlar1 0 ile 44 arasinda degismekte olup, ortalama
11,28+9,85 olarak, UDI6 puanlar1 0 ile 21 arasinda degismekte olup, ortalama
3,86+5,12 olarak ve IIQ7 puanlar1 O ile 18 arasinda degismekte olup, ortalama
4,48+4,27 olarak saptanmistir. Calismaya katilan olgularin MRS puani ile diger anket
puanlar1 arasi iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismaya katilan
olgularin MRS puani ile OABVS8 puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta diizeydeki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,499; p=0,001; p<0,01). MRS puani ile
UDI6 puanlar arasinda pozitif yonlii orta diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=0,518; p=0,001; p<0,01). MRS puanu ile [IQ7 puanlari arasinda pozitif
yonlii orta diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,498; p=0,001,
p<0,01). OABVS8 puani ile UDI6 puanlari arasinda pozitif yonlii orta diizeydeki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,515; p=0,001; p<0,01). OABVS8 puani ile
1Q7 puanlart arasinda pozitif yonlii diizeyindeki giiglii iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (r=0,778; p=0,001; p<0,01). UDI6 puani ile IIQ7 puanlari
arasinda pozitif yonlii orta diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(r=0,518; p=0,001; p<0,01).



Sonug: Perimenapozal ve menapozal donemdeki vazomotor yakinmalar1 olan kadin
hastalarda, asir1 aktif mesane yakinmalariin yastan ve menapoz siiresinden bagimsiz

olarak, iliskili oldugunu saptadik.

Anahtar sozciikler: Asir1 Aktif Mesane, Menapoz, Vazomotor Semptomlar,
Perimenapoz, UDI-6, 11Q-7, Kupperman, MRS, OABVS, Sicak Basmasi, Urgency,
Noktiiri.



ABSTRACT

Introduction: Female individuals in perimenopausal and menopausal period
with vasomotor complaints that are clinically evaluated to examine the incidence of
overactive bladder and the correlation with the severity of vasomotor complaints and

raise awareness about the subject.

Materials and Methods: Menopausal and perimenopausal period female
individuals referred to University of Health Sciences Bakirkéy Dr. Sadi Konuk
Education and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Outpatient Clinic,
between the ages of 43 and 72 (mean age 52+4.43 years), were included in the study.
The patients were consented to participate in the study. After their demographic and
medical history was taken, the MRS, OAB V8, UDI-6, 11Q-7 rating surveys data was
obtained for evaluation of the severity of overactive bladder and vasomotor symptoms.

These values were analyzed by statistical analysis.

Results: A total of 268 women with an average age of 52.48+4.43 attended the
study. The patients who participated in the study MRS scores ranged from 0 to 39,with
an average of 16.44+8.35; OABVS scores range from 0 to 44, average of 11.28+9.85;
UDIG6 scores range from 0 to 21, with an average of 3.86+5.12 and I1Q7 scores between
0 and 18, 4.4844.27 on average. The corralation between MRS score and other survey
scores of the study participants are statistically significant. Positive relationship
between MRS score and OABV8 scores found to be statistically significant with
moderate relationship of 0.499 (r=0,499; p=0,001; p<0,01). Positive relationship
between MRS score and UDI6 scores found to be statistically significant with
moderate relationship of 0,518 (r=0,518; p=0,001; p<0,01). Positive relationship
between MRS score and 11Q7scores found to be statistically significant with moderate
relationship of 0,498 (r=0,498; p=0,001; p<0,01). Positive relationship between
OABVS8 score and 11Q7 scores found to be statistically significant with moderate
relationship of 0,515 (r=0,515; p=0,001; p<0,01). Positive relationship between
OABVS8 score and UDI6 scores found to be statistically significant with moderate
relationship of 0,778 (r=0,778; p=0,001; p<0,01). Positive relationship between score
11Q7 and UDI6 scores found to be statistically significant with moderate relationship
of(r=0,518; p=0,001; p<0,01).



Conclusion: Vasomotor complaints are correlated with overactive bladder
symptoms at perimenopausal and menopausal periods independently by menopausal
age and duration.

Keywords: Overactive Bladder, Menopause, Vasomotor Symptoms,
Perimenopause, UDI-6, 11Q-7, Kupperman, MRS, OABVS, Hot Flash, Urgency,
Nocturi



1. GIRIS VE AMAC

Menapoz, kadinlarda yagla beraber beklenen fizyolojik bir sonuctur. Genellikle
47 ile 55 vyaslarindaki kadinlarda over fonksiyonlarinin azalmasinin sonucunda
menstrilasyon sikluslarinda diizensizlikler baglar. Bu doneme ‘menapozal gecis’
donemi denir ve hormonlarin diizensizlesmesiyle viicutta bir takim rahatsiz edici
degisimler farkedilir (1). Bu degisimler strojen gibi seks hormonlarinin eksikliginde
goriilebilecek semptomlar ya da hastaliklardir. Bu ge¢is donemine ‘perimenapozal
donem’ de denmektedir. Menapoz ise bu donemin sonunda goriillip, sikluslarin
tamamen sona ermesiyle karakterizedir. Bu donemlere 6zgili olarak goriilen bir ¢ok
fizyolojik degisiklikten biri olan vazomotor semptomlar, periferik damarlardaki
genislemenin bir sonucu olarak ataklar halinde gelisen, sicak basmasi, terleme,

carpinti, uyku diizensizliklerine sebep olan sikayetler biitiiniidiir.

Vazomotor semptomlarin siddetinin derecelendirilmesi, uygulanan tedavilerin
etkinliginin belirlenmesi “Blatt- Kupperman Menapoz indexi” adinda, 1950’lerde
New York’ta bir klinikte kullanilmaya baslanmis olan anket ile yapilmaktadir (110).
Modifiye Kupperman indexi perimenapozal ve menapozal dénemde goriilen 13
semptomu sorgular. Doktorun uyguladigi tedavinin hastada ne kadar etkin oldugunu
aragtirmak asil amagctir. Bundan birkag yi1l sonra menapoz semptomlar1 degerlendirme
Olcegi (Menopause Rating Scale, MRS) onaylanmis olup, kadinlarin hayat kalitesini
aragtirmayr ve semptomlarmin siddetini belirlemeyi amaclamistir (108, 109).
Kadmlarin kolayca sikayetlerini skorlayabilecegi bu anket 9 dile ¢evrilmis olup

diinyaca kabul edilmistir. Biz de ¢alisgmamizda bu anketi tercih ettik.

Perimenapozal ve menapozal dénemde iiriner sistemde de birgok degisiklik
meydana gelir. Ostrojen reseptorleri tiim iirogenital yolda bulunmaktadir. Ayrica bu
reseptorler menapozdaki hormonal degisikliklere sensitivite gostererek, karsimiza
tiriner semptomlar olarak ¢ikar. Bunlar, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari, sik
ve agrili idrar yapmak olarak 6zetlenebilir. Ayrica asir1 aktif mesane (AAM) olusumu

ile iliskili olabilir (2).



Uluslararast Kontinans Toplulugu (International Continence Society, ICS)
AAM’yi sikigma tipi idrar kagirma (inkontinans) olsun ya da olmasin, idrara
stkismanin (urgency), miksiyon sikliginin ve noktiirinin artmasi olarak tanimlar (3).
Bu doénemde sik goriilen ve kisaca ‘sicak basmalar1’ olarak ifade edilen vazomotor
semptomlar, postmenapozal kadinlarin %50-85’ini etkiler. Bunlarin %25°1 kendilerini
oldukea rahatsiz hisseder. Bu durum depresyon, letarji ve uyku bozukluklarina sebep
olabilir.

Tipki vazomotor semptomlar gibi agir1 aktif mesane semptomlar1 da gesitli
faktorlerden etkilenir ve her ikisinin de altta yatan sebeplerini tespit etmek zordur.
Bunda, siklikla yas ve komorbiditeleri fazla olan bir popiilasyonda ortaya ¢ikmalari

o6nemli rol oynar.

Biz calismamizda T.C Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Polikliniginin Menapoz klinigine,
vazomotor semptomlar sebebiyle basvuran, yaslar1 43-72 aras1 olan perimenapozal ve
postmenapozal kadinlarin AAM semptomlari ile vazomotor semptomlarin siddeti ile
aralarindaki iliskiyi degerlendirmek, AAM sikligini tespit etmek ve bu konulardaki
farkindalig1 arttirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

MENAPOZ NEDIR?

Menapoz, ovarian folikiillerin sayisinin ve fonksiyonunun azalmasi sonucu,
retrospektif olarak 12 aydir amenore tanist almis bir kadinda menstruasyonun kalici
olarak bittigini ifade eden endokrinolojik bir siirectir (4). Bu durum ovarian yasglanma
olarak ifade edilebilir. Genel kanmnin aksine bir hastalik degil, kadin fizyolojisinin
dogal bir siirecidir. Diinya Saglik Orgiiti menopozu, over fonksiyonlarinin

kaybedilmesi neticesinde, menstriiasyonun kalici olarak bitisi seklinde tanimlar.

Dogurganligini tamamlamis olan kadinlar, 50 yaslarinda gecis donemine girer.
Fizyolojik olarak degisimleri genellikle 10 yil kadar siirer. Bir¢cok kadinda ostrojen
diistisiine bagli olarak vazomotor reaksiyonlar, depresif ruh hali, libido degisiklikleri,
cinsel disfonksiyon, kilo alimi, psikososyal degisiklikler, uyku disfonksiyonu ve
lirogenital sikayetler goriiliir. Ilerleyen yillarda Ostrojen diisiisii ile iliskili olarak
kardiyovaskiiler hastaliklarin, kemik dokusu kaybinin ve kognitif bozukluklarin da sik
goriildiigl kanitlanmistir. Menapoz igin ortalama yas 51.4' tiir ve genetik faktorlerle

yakindan iligkili oldugu bilinen bir gergektir (4) .

Vazomotor reaksiyonlar sicak basmalar1 ve gece terlemelerini ifade ederken,
tirogenital komplikasyonlar atrofik vajinal irritasyon ve kuruluk, disparoni (agrili
cinsel iliski), iseme bozukluklarina yol agan atrofik iretral epitelyum olarak
Ozetlenebilir. Bunlara ek olarak goriilen semptomlar, irritabilite, ruh hali degisiklikleri,
eklem agris1 ve uyku bozukluklaridir. Saydigimiz sikayetlerin goriilme sikligy, siddeti,
baslangic1 ve siiresi kisiler arasinda ve farkli etnik gruplarda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bat1 iilkelerinde kadinlarin yaklasik %75 kadarinda bu sikayetler
goriilmekte ve hormon replasman tedavisi yardimiyla basarili bir sekilde tedavi

edilmektedir (5).



Menapoz ile Tlgili Terimler

Postmenapoz; bu terim amenoreik gecen bir yildan sonraki kesin menapoz hali

ile gecen yillar1 kapsar (6).

Prematiir overyan yetmezlik (POY); genel olarak kabul edilen ortalama menopoz
yasindan 6nce de menstiirasyon sonlanabilir. Bunun asil sebebi de POY” dir ve FSH
diizeylerinin artisina eslik eden 40 yas 6ncesi menopoz durumunu ifade eder (7).
Patolojik olan bu over yetmezliginin altindaki nedenin arastirilmasi gerekmektedir.
Bunun i¢in arastirilmast gereken nedenler arasinda; kromozom anomalileri, sigara,
otoimmun hastaliklar, infeksiyonlar, galaktozemi, radyasyon ve kemoterapi yani sira

iatrojenik olabilecegi de unutulmamalidir. (12)

Perimenapoz; diger bir ifade ile ‘klimakter’ eski ifadeler olup, 40-50 yaslardaki
kadinlarin son donem tireme ¢aglarini ve diizensizlesen menstriiel sikluslardan sonraki
bir yili ifade eder. “Menapozal gecis” daha aciklayici olup, degismekle birlikte genel
olarak 5-7 yillik bir siireyi kapsar (8).

Erken menapozal ge¢is doneminde halen diizenli olan aylik menstriiel
sikluslarda 7 giin kadar bir degisiklik yasanabilir (8). Sikluslarda kisalmaya ek olarak,

FSH ve erken folikiiler fazda dstrojen diizeyleri serumda artmig olarak saptanabilir (9).

Olus Bicimine Gore Menopoz Cesitleri

Fizyolojik Menapoz:

Kadinlarda fizyolojik olarak goriilen, yumurtaliklardaki aktivitenin azalip

menstrual dongiiniin son bulmasi dogal menopoz olarak isimlendirilmistir.

Cerrahi Menapoz:



Kadmin menapoza girmesinin, overlerinin ameliyat sonucu ¢ikarilmasiyla
iliskili oldugu durumdur. Histerektomi ameliyat1 ya da Bilateral Salphingo
Ooferektomi ile overleri ¢ikarilabilir. Kanser kemoterapisi esnasinda goriilen over

fonksiyonlarinin kayb1 cerrahi menapozdan farkli olarak gecicidir (9).

PERIMENAPOZAL KADINLARIN DEGERLENDIRILMESI

Klimakterik donemde 6nemli olan kadinin hayat kalitesini en iyi sekilde devam
etmesini saglamak ve viicudunda meydana gelen degisikliklerin agabilecegi
problemleri ortadan kaldirmaya caligsmaktir. Bunu saglamanin yagane yollar1, ayrintili
bir fizik muayene, tibbi Oykii ve laboratuvar tetkikleriyle kisinin sagliginin
degerlendirilmesidir. Bu donemde sik karsilasilan sorunlardan kalp hastaliklari,
osteoporoz, obezite, diabetes mellitus ve bu yas grubunda artan kanserlerin
degerlendirilmesi ve risk faktorleri analizi eksiksiz yapilmalidir (10,11). Kisi sagligini
kesin olarak olumsuz etkileyecek sigara, alkol ve sedenter bir yasama sahipse bu
konuda mutlaka bilgilendirilmeli ve yonlendirilmelidir. Ayrica kiginin hayat
kalitesinin belirlenmesi ve tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in cesitli
onaylanmis anketlerden yararlanilmasi faydali olacaktir. Bu kapsamda kullanilan iki

anket Kupperman Indeksi ve MRS’ dir.

Tam

Menapozal gecis doneminde olup, vajinal kuruluk sikayeti ile gelen, adetleri
diizensizlesmeye baslamis ve sicak basmalarindan yakinan bir kadinda, baz1 testler
taniy1 desteklemek ve diizensiz adet kanamalarinin goriilebilecegi patolojileri ayirt
etmede oldukca onemlidir. Ostradiol ve FSH diizeyleri over yetmezligi tespitinde
bakilan testlerdendir. Unutulmamalidir ki FSH diizeyleri bu ge¢is doneminde normal
olabilir. Yine de yasi1 daha gen¢ olup semptomlar1 ayni olan kadinlarda FSH

istenmelidir.

Menopozal semptomlarin ayirici tamisinda akilda bulundurulmasi gereken

durumlar;



v Sicak basmalari ile seyreden durumlar: Hipertiroidi, feokromasitoma, atesli
hastalik, anksiyete ve diger psikolojik durumlar.

v Vajinal kuruluk ve dispar6ni yapan diger durumlar: Mantar infeksiyonu ve
bakteriyel vajinozis, pelvis ile ilgili patolojiler, koti kullanimli vajinal
kayganlastirici, ev hayatinda huzursuzluk.

v" Primer osteoporoz yapan durumlar: Osteomalazi, asir1 tiroid replasmani,
primer- sekonder hiperparatiroidi ve hipertiroidizm, fazla kortikosteroid
tedavisi ve kalsiyum atimi artisi.

v Anormal uterin kanama yapan durumlar: Endometrium - serviks kanserleri,
endometrial hiperplazi ve polipler, leiomiyomlar, anovulasyon, iirogenital

atrofi ve hormon tedavisi sayilabilir.

Fizik Muayene

Bu donem yaslanma ile birlikte viicutta ¢okca degisikligin yasandig1 ve fizik
muayenenin ayrintili not alinmasi gerektigi bir donemdir. Mutlaka kisinin boy, kilo ve
VKI (viicud kitle indeksi) , sporla iliskisi, kilo alis ve kayiplarmin kaydedilmesi
gerekir. Trunkal obeziteyi ayirt edebilmek i¢in mutlaka bel ¢evresi dlgiilmelidir. Boy
kisalmasi aklimiza osteoporoz ve kemik kiriklarini getirmelidir. Bu sebeple yillik boy
Ol¢iimii Onerilir. Buna ek hipertansiyon ag¢isindan da sik kan basinci 6l¢iimii dnemlidir

(10, 12).

Kognitif etkilenme yagsla ilgili olarak tespit edilebilir. Boyle hastalar norologa
yonlendirilmelidir. Psikososyal iyilik hali anketlerle ya da dogrudan sorularla
degerlendirilmelidir. Bu kapsamda depresyon, cinsel fonksiyonlar ve depresyon ile

ilgili sorular sorulmalidir.

Ostrojen azalmasi ciltte belirgin kirisiklik ve incelme meydana getirir. Maruz
kaliman giinesin ve yasin da etkisiyle ciltte ¢esitli lezyonlar meydana gelebilir.
Anormal nevuslar cilt kanser agisindan dikkatle incelenmelidir. Siiphe varsa mutlaka

dermatologa yonlendirilmelidir.

Genglik caglarinda glandiiler olan meme dokusu yasla beraber adipoz dokusu

tarafindan istila edilir. Bunda azalan Gstrojenin etkisi vardir. Meme basinda akinti,



cekilme, palpasyonda kitle ve ciltte degisiklik incelenmelidir. 40 yasindan sonra

mammografi mutlaka 6nerilmelidir (13).

Pelvik muayane mutlaka yapilmalidir. Vulva degerlendirmesi atrofi, kizariklik,
yaralar agisindan degerlendirilmelidir. Labia majorlar bag doku kaybina baglh
kiiciilebilir. Vajina girisinde kiigiilme, epitelinde incelme ve labia minoralarda tam
kayip izlenebilir. Agrili bolgelerin varligi bir pamuk uclu ¢ubukla kolayca
degerlendirilip, yerleri tespit edilebilir. Vajinal epitelyal dokular kanamaya meyillidir.
Vajinal atrofi, epitelde bazal hiicrenin baskin olmasi ve vajina pH’1inin 5’ten biiyiik
olmasi ile saptanir. Vajinadan yapilan kiiltiir 6rneginde florada bulunmamasi gereken

patojen bakteriler izlenebilir.

Spekulum ve bimanuel muayeneye ek olarak vajina ve pelvis kaslarmin giicti de
aragtirtlmalidir. Ayrica pelvik organlarda sarkma olup olmadigi valsalva manevrasi

yaptirilarak degerlendirilmelidir (12).

Laboratuar Testleri

Menapozal gecis doneminde, biyokimyasal degisiklikler =~ menstriiel
diizensizliklerden daha 6nce baglar. 35 yasindan biiylik kadinlarda LH ylikselmesi
olmadan FSH yiikselmesi fertiliteyi olumsuz etkiler. FSH’in 40 mIU/ml {izerinde olan
diizeyleri menopozla iligkili goriilen over yetmezliginin tanisinda kullanilmaktadir.
Gegis evresinde Ostrojen diizeyleri degisken olabilir fakat menapoza girmekle beraber
diizeyi ¢ok diiser ya da saptanamayacak seviyelere inebilir. Hedeflenen serum ostrojen
diizeyleri, Ostrojen tedavisi uygulanan kadinlar igin, 50 - 100 pg/ml'dir. Kadinlar igin
hormonal etkileri degerlendirmesinde kullanilan basit yontem ‘matiirasyon indeksi’
(MI) dir. Spekulum ile muayene sirasinda alinan pap smear 6rneginden intermediate,
parabazal ve siiperfisyel hiicrelerin yiizdelerine bakilir. Ug hiicrenin yiizdeleri toplami
%100 olmalidir (15). M1 0:40:60 olarak ifade edilen bir vajende %60 siiperfisiyal, %40
intermediate ve %0 parabazal hiicre varligi anlasilir. Vajenin matiirasyonu igin ideal
indeks, st 1/3'inin skuamoz hiicrelerden olugmasidir. Bu indeksi vajenin yeterli
matiirasyona yani 0strojenizasyona sahip oldugunu gosterir. Bazal ve parabazal hiicre
artig1 diisiik ostrojen diizeyleri ile, siiperfisiyal ve intermediate hiicre artig1 ise yiiksek

ostrojen diizeyleri ile iligkilidir. Pratikte pek kullanimi olmayan matiirite indeksi,



verilen tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in bakilir. 50 yasin iizerinde her kadina
gaytada gizli kan arastirilmasi ve 40 yasindan sonra kemik mineral yogunlugu 6l¢tiimii

Onerilmelidir.
MENAPOZA ETKi EDEN FAKTORLER

Erken yasta menapoza sebep oldugu bilinen faktorlerin basinda sigara gelmektedir.
Sigara, menopoza 2 yil erken girme sebebidir. Over cerrahisi, pelvik radyasyon ve
kemoterapi ovaryan yaslanmayi etkileyen diger faktorlerdendir. Fakat alkol, gebelik
yas1 ve sayist, koken, fiziksel 6zellikler, oral kontraseptif kullanim1 ve menarj yas1 gibi

faktorler etkili bulunamamustir (15).

MENAPOZDA GORULEN DEGIiSIKLIKLER

Kadin endokrin sisteminin tiim akslarinda aksaklik olmadan yasanan aktarimlar
diizenli sikliislarin yasanmasini saglar (11). Overlerdeki graniiloza hiicrelerinden
salinan inhibin adli hormon, hipofizden salgilanan FSH’1 inhibe edicidir. Overlerde
folikiil sayisinin ve kalitesinin azalmasiyla bu negatif etki de azalir ve FSH kanda
yiikselir. Bununla beraber LH da da artis olur. Bu artis 4 kat kadar olabilir (11,14). Bu

programlanmis oosit atrezisi, heniiz anne karninda iken baglayan bir siiregtir.

Yastan etkilenen dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) ve pregnenolon
tiretimine overlerin katkida bulundugu hormonlardir. Menopozdan sonra yalnizca
adrenal bezler iiretimlerinden sorumlu olur ve kandaki diizeylerindeki azalma dikkati
ceker (16). Testesteron ve Ostradiol, temel seks steroidleridir. Menopozdan sonraki
artislarinin sebebi, kanda bu hormonlar1 baglayan seks hormon- baglayici globiilin

(SHBG) adl1 proteinin azalmasidir.

Perimenapozal donemde sikluslarin diizensizlesmesi beklenen bir bulgu olsa da,
boyle bir durumda endometrium kanseri akilda bulundurmali ve taramas1 yapilmalidir.
Endometrial biyopsi ile erken tan1 mutlaka 6nerilmektedir (17). Menapozal donemden
sonra karsilanmamis Ostrojen etkisi sebebiyle ve anovulasyona bagli olarak

endometrium atrofik hale gelir (16). Bu neoplazik olmayan bir degisikliktir. Overler



disinda androjenlerin Ostrojene aromatizasyonundaki artis ve SHBG azalmasiyla,
kargilanmamis Ostrojen artar. Postmenapozal ¢agdaki kadinlarda eksojen Ostrojen
verilmesi de ayni etkiye sahiptir. Yumurtaliklardaki strojen tiretiminin azalmasiyla

birlikte bu hormon seviyelerinde anlaml1 azalis dikkati ¢eker. (Tablo 1)

Tablo 1: Menopoz doneminde dolagimdaki hormon seviyelerindeki degisim

Premenopozal Postmenopozal
Ostradiol 40 - 400 pg/ml 10 - 20 pg/ml
Ostron 30 - 200 pg/ml 30 - 70 pg/ml
Testesteron 20 - 80 pg/ml 15 - 70 pg/ml
Androstenedion 60 - 300 pg/ml 30 - 150 pg/m

Tiim bu fizyolojik degisikliklerin yaninda kisi bu donemde psikolojik olarakta
birgok degisimi tecriibe edebilir. Cesitli faktorlerden etkilenen bu dénem semptomlari,
kadin saglig1 ve hayat kalitesi agisindan dikkate alinmalidir. Sicak basmasi, terleme,
palpitasyon, uyku diizeninde bozulma, bas agrist gibi vazomotor semptomlar, kas ve
kemiklerde agrilar, depresyon, libido azalmasi, dikkat kaybi1, unutkanlik, vajinal atrofi
ve liriner problemler erken donemde karsimiza ¢ikarken; kardiyovaskiiler hastaliklar,
osteoporoz ve kanserlerin uzun donemde karsilagtigimiz saglik problemleri olarak

dikkati gekmektedir (11).

Vazomotor Semptomlar

Termoregiilasyon merkezindeki degisikliklere bagli olarak goriilen gece
terlemesi, sicak basmasi ve sicak c¢arpmasindan olusan semptomlar kadinlarin
klimakteriumda en sik yakindig sikayetleri olusturur (18). Perimenapozal donemdeki
kadinlarin %10’unda goriilen bu semptomlar, menapoz sonrasinda ise %50 lere

yiikselmektedir (19).

Sicak basmasi 1-5 dakika arasinda siirer. Sicak basmasinin nedeni periferik

vazodilatasyondur ve %90’inda terleme eslik eder. Sicak basmalarina eslik eden



sistolik kan basinci artis1 ve tagikardi, metabolik hizdaki artigla beraber goriilmektedir
(20). Bu semptomlar periferik vazodilatasyonun yol actigt 1s1 kaybini ve terlemeyi
takip ederek bir dongii halinde seyreder. Sicak basmasindan 5-10 dakika sonra gelen,
0.5 derece civarinda azalmayla seyreden tlsiime ve 30 dakika kadar sonraki
normallesme ile dongii tamamlanir (21). Bu semptomlara siklikla panik, carpinti,
anksiyete ve sinirliligin de katildig: siklikla tespit edilmistir. Ayrica sonug olarak yiiz
kizarmasi, uykusuzluk, bag agrisi, bas donmesi, bulanti, el ve ayaklarda karincalanma,
titreme, kulakta ¢inlama, goziin 6niinde siyah cisimlerin ugusmasi ve nefes darligi
goriilmesi gibi olasi semptomlar da vazomotor semptomlar arasinda sayilmaktadir
(22).

Vazomotor Semptomlarin Patofizyolojisi

Termoregiilasyon ile ilgilenen beyin bolgesi hipotalamustur ve bu bdlgenin
fonksiyon bozuklugu sonucu vazomotor semptomlarin ortaya ¢iktig diisiiniiliir. Fakat
halen tam patofizyolojisi agiklanabilmis degildir (23). Hi¢ kusku yok ki strojen bu
semptomlarmn hissedilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Ostrojenin azalmasindan
ziyade dalgalanmasi bu etkiye sebep olmaktadir. Gonadal disgenezisi olan Turner
sendromlu bireylere verilen devamli Gstrojen tedavisinin sicak basmalarini nleyen
etkisi buna bir kanit sayilabilir (24).

Son arastirmalar dstojenin etkisinin yaninda hipotalamustan salinan nérotransmitter
diizeylerindeki degisikliklerin de etkili olabilecegini ortaya koymustur (25).
Termoregiilatuar alanin etkilenmesiyle, dar bir terleme esigi ve viicuttaki hafif sicaklik
degisikliklerinden dahi etkilenen 1s1 kayip mekanizmalari aktive olabilir. Bu etkiye yol
actigl diigiiniilen en Onemli noérotransmitter ‘norepinefrindir’ (26). Sicak
basmalarindan 6nce ve sirasinda norepinefrin metabolitlerinin arttig1 tespit edilmistir.
Bu da norepinefrin diizeylerini azaltan ilaglarin vazomotor semptomlar1 onlemede
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir (25). Ayrica, dstrojenin menopozda azalmasina
bagli olarak, etkiledigi hipotalamik alfa-2 adrenerjik reseptorlerin de azaldigi
gozlenmistir (25). Bununla birlikte artmis norepinefrin de ayni etki ile bu

semptomlarin artmasina yol ac¢tig1 ileri stirtilmiistiir.



Bir diger ndrotransmitter olan seratoninin etkisi ise baglandig1 reseptoriin
tipine gore degisir (27). Sonug¢ olarak serotonin ve norepinefrin, termoregiilastuar
merkezdeki esik degerini diisiirerek, hafif degisikliklerden bile viicudun etkilenmesine
ve 1s1 kaybetme mekanizmalarinin aktive olmasina sebep olur. Ozet olarak, yapilan
calismalar gostermistir ki, ana rol oynayan Ostrojenin diizeylerinde gerceklesen
dalgalanmalarin yol ac¢tig1 ndrotransmitter artig1 ve inhibitdr etkili presinaptik alfa-2
adrenerjik reseptorlerdeki azalma vazomotor semptomlarin olusmasinda etkilidir.
Norotransmitterlerin artist GnRH ve dolayli olarak LH seviyelerini de arttirir. Sicak

basmalar1 esnasinda goriilen LH artiginin sebebi de budur (28).

Genito- Uriner Sistemdeki Degisiklikler

Ostrojen reseptdrlerinin bulundugu vulva, vajina, mesane, iiretra, pelvik tabani
kaslar1 ve fasya, azalan Ostrojen ve dolayisiyla trofik etkinin kalkmasindan etkilenir.
Ostrojen etkisi olmayinca bu iireme organlarinda kiigiilme meydana gelir (29). Sonug
olarak buralarda yasanan menapoz sonrasi hormonal duyarlilik, postpartum emzirme
veya hipotalamik amenore ile benzerdir. Ostrojenin trofik etkisindeki kayip sonucu
vajinada su tutma yetenegi, kollajen ve yag dokusu azalir. Epiteli incelen, boyu
kisalan, kivrimlarda diizlesme olan vajinada kan damarlarindaki kontraksiyonun da
etkisiyle elastikiyet azalir ve lubrikasyon kaybi gergeklesir. Sonugta travmalara kars1
dayaniklilig1 azalir ve kolay kanama egilimi gosterir (30). Vajinal pH ‘mn 4,5 ‘tan 6,0-
8,0’ a yiikselmesi, buray1 enfeksiyonlara elverisli kilar (31). Goriilen bu vajinal
degisikliklere ek olarak, vulvada atrofiler ve yag iiretimindeki azalma dikkati ¢eker.
Vajinal kuruluk, irritasyon, agrili cinsel iligki ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
vulvovajinal atrofiye bagli goriilen klinik sendromlardir. Fakat genital sistemdeki
dolagimi arttiran 6nemli bir faktor olan cinsel iligski buralardaki atrofiyi ve vajina ile
klitoriste goriilen kiiglilmeyi azaltir. Sonug olarak cinsel yagami aktif bir kadinda bu
sikayetler daha az goriilecektir (32). Genital organlarda goriilen bu atrofiye yol agan

diger bir etken testosterondaki azalmadir.

Urogenital durumlardan inkontinans ve prolapsusun cinsel fonksiyon
bozuklugu ile yakin iliskisi vardir. Pelvik tabani hipotonus disfonksiyonu, iiriner

inkontinans: olan kadinlarda, koitus sirasinda agriya sebep olur. Bununla beraber



pelvik tabanda hipertonus ya da dissinerji olmasi, sik idrara ¢ikan, vajinismuslu, kabiz
kadinlarda goriliir ve cinsel iligki esnasinda yiizeyel agri ile presente olurlar (33).
Disparoni dedigimiz agrili cinsel iliski organ prolapsuslari kadar gegirilmis vajina
kisaltict operasyonlardan da etkilenir. Pudendal siniri sikistirabilecek fibromiyalji,
artrit, kalga ya da bel agrisi da penis penetrasyonu esnasinda agriya yol agabilir (34).
Cinsel disfonksiyon sebeplerinden olan diger nedenler; kronik pelvik agr1, karin ya da

vulvada olusan yaralar veya yapisikliklardir.

Uriner sistemde dstrojen eksikligine bagli olarak iiretra ve mesane mukazasi da
atrofiye gider. Buna bagli goriilen semptomlar diziiri, tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonlari, urge inkontinansi ve sikisma hissidir (35). Uriner inkontinans sikligi
menopoz dncesi %11,6, 45 yasinda %20-25 olup, 60 yasina gelindiginde bu oran %35-
40’lara yiikselir (36).

Menopoz ve inkontinans arasindaki iliskiyi saptamaya yonelik 2001 yilindan
once yapilan aragtirmalar bu iki durum arasi bir iliski tespit edememistir (37). Calisma

boyunca histerektominin idrar kagirma ile daha iliskili oldugu goriilmistiir.

Yasin artmasiyla birlikte goriilme sikligi artan bir diger durum organ
prolapsuslaridir. Sistosel, rektosel, uterus prolapsusu ve vajinal gevsemeler

multifaktorel etkilere bagli olarak ortaya ¢ikan saglik problemleridir.

MENAPOZDA TEDAViI YAKLASIMLARI

Postmenapozal kadinlarda tedavinin ana noktalari, gerektiginde menapozal
sikayetlerin tedavisi ve bu doneme 0zgli sik ortaya ¢ikan kronik hastaliklarin
onlenmesidir. Bu donemde sik goriilen osteoporoz, diyete D vitamini ve kalsiyumun
bilingli olarak eklenmesiyle dnlenebilir. Yalnizca diyetin yeterli olmayacagi ve bunun
agirlik iceren egzersizlerle desteklenmesi 6nerilmelidir. Ayrica bu iki etken, kardiyak
kapasitenin artmasina da yardimci olarak, menopozal donemdeki kadinlarda sik

goriilen kilo artis1 ve kardiyovaskiiler hastaliklara karsi koruyucu olacaklardir (38).



Menapoz, uzun yillar boyunca hipotiroidi gibi hormonal azalmanin gériildiigii
bir hastalik olarak ele alindi. Bu sebeple hormon replasman tedavileri (HRT)
kadinlarda menopozun erken donemlerinden itibaren, hem gen¢ kalmayi saglamak
hem de menopozun sebep oldugu bilinen sikayetlerden korunmak igin tercih

edilmistir.

Gozlemsel olarak yapilan ¢alismalarda HRT’ nin osteoporoz, inme ve demansi
onledigi distniiliiyordu. Fakat son yapilan randomize, kor ve prospektif caligmalarla
desteklenmistir ki yas1 ilerlemis menapozal donemdeki kadinlarda kullanilan 6strojen,
tromboembolik hastalik, koroner kalp hastaligi (KKH), kolesistit, endometrium ve
meme kanserleri risklerinde artisa sebep olmaktadir. Bu artts HRT ‘nin baglama zamani
ile, yani menopozdan dnce ve sonra baslanmasi ile yakindan ilgilidir. Ayrica meme
kanseri 5 yil, over kanseri igin 10 yildan uzun HRT kullanicilarinda HRT’nin risk
faktorii oldugu goriildii (39). Bunlarla beraber, HRT’ nin uzun donem yararlari
olduke¢a fazladir. Kemik mineralizasyonunu arttirarak osteoporoz riskini azaltmakta,
vulvovajinal atrofi ve vazomotor semptomlarin tedavisinde etkili olmaktadir. Ayrica

kolorektal kanser oranini azalttigi kanitlanmustir (40).

Sonug olarak sikinti veren ufak sikayetlerin diizeltilmesi postmenopozal
kadinin aktif bir hayat slirmesini saglar ve genel olarak iyilik halini diizeltir. Fakat
HRT’nin ihtiyac1 olmayan postmenopozal kadnlara verilmesi, herhangi bir amaca
hizmet etmez, gereksiz saglik risklerinin yiiklenilmesine ve yan etkilerin olusmasina

sebep olur (41).

Menopozda Hormon Replasman Tedavisi

Giincel yaklagimda, HRT yalmizca osteoporozu Onlemek ve vazomotor
sikayetler ile wvulvovajinal atrofinin tedavisinde endikasyon olusturur. Tedavi
minimum dozda, en kisa siireyle verilmelidir. 6 ve 12 ay arayla, gereksinim acisindan
tekrar degerlendirilmelidir. Osteoporoz i¢in uzun donem tedavi gereksinimi olanlarin,

kemige 6zgii ajanlarla tedavi edilmesi daha yerinde bir yaklasim olacaktir.



HRT’sinde dstrojene eklenen progestinler, endometrium kanserini 6nlemeyi
amaclamaktadir. Bu ikili sirekli(kontinii) tedavi olarak adlandirilir ve menstriiel
kanamanin kesilmesine neden olur. Bu kullanimin alternatifi, ayda 25 giinliik 6strojen
kullaniminin son 10 giliniine progestin eklenmesidir. Kalan 5 giinde ilaglar birakilir ve

kanama beklenir. Bu tedavi yontemine de siklik (aralikly) tedavi ad1 verilir.

Oral progesteronlar daha ¢ok tercih edilse de, progesteronlu rahim i¢i araclar
(Berlex, Mirena..) tercih edilebilecek diger bir segenektir. Ek olarak kombine
progesteron ve Ostrojen driinlerinin agizdan ya da cilt iizerine uygulamalari
bulunmaktadir. Diisiik doz kombine oral kontraseptifler, adetleri diizenlemede,
vazomotor sikayetlerde ve gebeligi Onlemede faydalidir. Cogunlukla geng ve

perimenopozal kadinlar tarafindan tercih edilir.

Asagidaki durumlardan bir ve fazlasi Ostrojen kullanimi i¢in kontrendikasyon
olusturur.

e Meme kanseri siiphesi ya da teshisi,

e Ostrojene bagimli neoplazi siiphesi ya da teshisi,

e Etiyolojisi agiklanamamis anormal genital kanama,

e Gebelik siiphesi ya da varligi,

e Aktif karaciger rahatsizligi,

e Vendz tromboemboli dykiisii olanlar.

Unutulmamalidir ki HRT kisisel bir karardir ve mutlaka hastanin rizasi alinmalidir.

Urojinekolojik Hastaliklarin Onlenmesi

Multifaktoriyel olarak gelisen lriner inkontinans ve pelvik organ sarkmasina
yonelik tedavilerin etkinligi net olarak gosterilememistir. Bu patolojilerin
onlenmesindeki yontemler, kegel egzersizleri denen pelvik taban kas egzersizleri,

vajinal Ostrojen kullanimi1 ve sezeryen ile dogumu tercih etmek olarak 6zetlenebilir.

Alt tireme sisteminde belirgin atrofik degisiklikleri olan bir kadinda vajinal dstrojen

tedavisi baglamak yerinde olacaktir. Ancak, yapilan bir ¢aligmada gorilmiistiir ki,



HRT alan kadinlarda inkontinans artmis veya yeni inkontinans gelismistir (43). Sonug

olarak iirojinekolojik hastaliklarin 6nlenmesinde HRT i¢in bir endikasyon olusturmaz.

Vazomotor Semptomlarin Tedavisi

Hormon replasman tedavisi, uyku bozukluklari ve sicak basmalar1 igin en etkili
tedavi yontemidir (43). 3329 kadinla yapilan 24 randomize kontrollii ¢alisma
sonucunda, Maclenan ve arkadaslar1 (2004), HRT nin sicak basmalar1 semptomlarini
plaseboya kiyasla %75 azalttigin1 saptamistir. Sevindirici olan, semptomlarda hem
siklik hem de siddet yoniinden azalma olmasidir. Spesifik hormon tedavileri

kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark bulunamamustir (44).

Ostrojenler

Farkli formiil ve uygulama yollar1 mevcut olan Ostrojen kullanimi, hastanin
tercihine gore belirlenebilse de, 6nerilen siirekli 6strojen tedavisidir. Amerika birlesik
devletlerinde, en ¢ok tercih edilen oral preparatlardir. Transdermal uygulamalar
karacigerdeki ilk gecis etkisinden korundugu i¢in, haftada bir veya iki kez kullanima

uygundur (45).

Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis vazomotor

semptomlarin tedavisinde kullanilabilen dstrojenler;

v" Oral 6strojen formiillerin tiimii,
v’ Transdermal dstrojen yamalarin ¢ogu,
v Topikal uygulanan jel,

v Intravajinal uygulanan dstrojendir.

Fakat, diisiik doz iceren Ostrojen yama (Berlex, Wayne, NJ) vazomotor

semptomlarin tedavisi i¢in onaylanmamuistir.

Progestinler

Ostrojen kullaniminin kontrendike oldugu, meme kanseri ve vendz tromboemboli
Oykdiisii olan kadinlardaki vazomotor semptomlarin varliginda bir miktar etkilidirler.
Asil yarari ise, uterusu olan kadinlarda endometrial hiperplaziyi ve sonucunda kanser

gelisimini Onleyerek saglar. Kilo alimi ve genital kanama gibi kullanimini sinirlayan



yan etkileri vardir. Ayrica, progestinler, Ostrojenin sagladigi kan akimi ve lipid

metabolizmasi tizerindeki etkilerini de azaltabilir (46).

Merkezi Sinir Sistemi Ajanlar1 (Hormonal Olmayan Ajanlar)

Sicak basmalari tedavisinde FDA tarafindan onaylanmis ve uzun siireli ¢aligmalari
yapilmig, hormon dis1 tedaviler yoktur. Fakat HRT’sini kabul etmeyen veya
kullaniminda kontrendikasyon bulunan kadinlara bir alternatif olarak sunulabilen
coklu ajanlarin kisa déonem ¢alismalar1 vardir ve uygulanabilmektedir. Bu ajanlarin
HRT ile karsilastirildiginda etkisinin yetersizligi yaninda yan etkilerinin olusu bu
ajanlarin rutin kullanimdaki yerlerini kisitlamistir. Asagidaki tabloda hormon disi

tedavi se¢enekleri 6zetlenmistir. (Tablo-2)

Tablo 2: Vazomotor Semptomlarin Tedavisinde Kullanilan Hormonal olmayan
Ajanlar

Recete edilenler (Ticari isim) Recete edilmeyenler

SSRI Siyah yilan kokii ekstresi
Venlafaksin (Effexor) Izoflavonlar
Fluoksetin (Prozac) Kirmizi1 yonca
Paroksetin (Paxil) Soya

Klonidin (Catapres) E vitamini

Gabapentin (Neurontin) Melekotu 6zii (Dong Quai)

Mirtazapin (Remeron)

Trazodon (Desyrel)

SSRI: Selektif Serotonin Reuptake (Geri Alim) Inhibitdrleri

v’ Selektif Serotonin Geri Alum Inhibitorleri : Venlafaksin (Effexor), Paroksetin
(Paxil) ve Fluoksetin (Prozac) ayn1 zamanda birer antidepresandir. Yapilan
calismalarda, plaseboya kiyasla vazomotor semptomlarda yalmizca 1.5 kat
diizelme saglamistir. Bu ilaglarin kullannominda ortaya ¢ikabilecek bas agrisi,
ishal, bulanti-kusma, uykusuzluk, yorgunluk, sinirlilik, cinsel aktivitede

bozukluk yararlari ile dengelenmelidir.



v’ Santral etkili alfa 2 adrenerjik reseptor agonisti olan Klonidin: 0.1 mg
transdermal olarak kullanilan Klonidin, yapilan ¢alismalarda plaseboya iistiin
gelmistir. Yen etkileri olan, tansiyon diismesi, bas donmesi, sedasyon, agiz
kurulugu ve kabizlik kullanimini sinirlandirmaktadir. Klonidinin sicak
basmalarinda kullanimini zorlagtiran bir diger konu, etkinliginin yiiksek

dozlarda goriilityor olmasidir.

v' Gabapentin: GABA norotransmitteri ile iliskilidir ve etki mekanizmasi tam
olarak bilinememektedir. FDA tarafindan ndropatik agr1 ve konvulsiyon i¢in
onay almis alan gabapentin (Neurontin), farkli norolojik durumlarda da
kullanilabilmektedir. Bas agrisi, sedasyon ve dezoryantasyon yan etkileri
olmasina ragmen, giinde 2400 mg uygulanan gabapentin plaseboya kiyasla

etkili bulunmustur.

v Alfa- metildopa: bir hipertansiyon 6nleyici ilagtir. Vazomotor semptomlarin
hafifiletilmesinde plaseboya kiyasla 2 kat etkindir. Yan etkileri, bas donmesi,
yorgunluk, bulanti ve agiz kurulugudur. Belirgin yan etkileri ve sagladigi
yararin bu etkiler yaninda kisithh kalmasi sebebiyle artik bu amagla

Onerilmemektedir.

Vazomotor semptomlarin tedavilerinde kullanilan bu ilaglarin etkinliklerinin
degerlendirilmesi i¢in yapilan randomize caligmalarda kullanildiklar1 dozlar ve
vazomotor semptomlarda olusturduklar1 azalmanin yiizde seklinde ifadesi tablo-3’ de

belirtilmistir.

Tablo 3: Vazomotor semptomlar i¢in kullanilan ilaglar - Randomize kontrolli
calismalar



Ila¢ Adr Dozu (mg/giin) Vazomotor

semptomlardaki azalma

(%)
Sitalopram 20 50 (plasebo ile ayni)
Fluoksetin 20 50 (plasebo ile ayni)
Setralin 50, 100 40 (plasebo ile ayni)
Paroksetin 12.5, 25 62, 65
Venlafaksin 37.5, 75, 150 37, 61,61
Desvenlafaksin siiksinat 100 64
Gabapentin 900 50
Pregabalin 150 65

( Leon Speroff and Fritz 2014)

Tamamlayic1 ve Alternatif Tip

2005 yilinda yapilan 30 milyar dolarlik bir harcamayla tamamlayici tibbin

geligsmesi hedeflenmistir. Bu alanda kullanilan tedavi yontemlerine ragbet giin

gectikce artmaktadir. Vazomotor semptomlarin iyilestirilmesinde tercih edilebilecek

tirtinler asagida agiklanmistir (47) .

V' Fitodstrojenler: 3 gruba ayrilirlar: “lignanlar”, “izoflovanlar” ve

“kumestanlar”. Bitki kokenli olup, kendileri ya da metabolitleri dstrojen
reseptorlerine baglanirlar. Hem Ostrojene ayn1 yonde (agonist) hem de zit
(antagonist) etkileri vardir. Soya tirtinleri ve kirmizi yoncada saptanan
fitodstrojenin yapilan ¢alismalarda etkinligi kanitlanamamustir (47).
[zoflovandan zengin olan soya fasulyesi, dstrojene bagimli kanseri olan
kadinlarda dikkatle tiikketilmelidir. 2007 yilinda, plaseboya kiyasla yapilan bir
calismada (Cheng ve arkadaslari, 2007) , 3 ay siireyle 60 mg izoflavonun
%357 oraninda sicak basmalarini azalttig1 belirlendi. Buna ragmen 2000
yilinda yapilan bir ¢caligmada ise 150 mg izoflavonun higbir etkisi

bulunamamustir ( Quella ve ark, 2000).

v’ Keten tohumu ve yag ( Linum usittatissimum ) . Diger adiyla “bezir yagi

(Linseed) "Omega 3 yag asidi formu olan alfa linoleik asit yoniinden zengin



olup, kemik yapim ve yikimi, kalp hastaliklari, inflamasyon, seker hastaligi,
kolesterol diizeyleri ve kanseri azalttig1 soylenmektedir. Perimenopozal
kadinlarda goriilen sicak basmalari, psikolojik etkilenimler ve meme
kanserinden korudugu iddia edilmektedir. Keten tohumunun sicak
basmalarin1 dnlemesine yonelik yapilan ¢aligmalar birbirini

desteklememektedir (48,49)

v' Kirmuzi yonca: Trifolium pratense bakla ailesindendir. Ostrojenik izoflavon

icerir. Plasebodan daha etkili bulunmamustir (43).

v Melekotu (Dong Quai): Angelica sinensis koklerinden elde edilmis, “kadin
sorunlaria” en sik recete edilen ¢in ilacidir. Uterusu giiclendiren, menstriiel
dongiiyii diizene koyan ve kani arttiran bu ilag, uygulayicilari tarafindan
hamilelik ve emzirme donemlerinde kullanilmamas1 gerektigini savunur.
Melekotu toksik 6zellik gosterdigi ve giines 1s181na olan hassasiyeti arttirdigi
icin cilt kanseri agisindan kaygilandiricidir. Ayrica yapilan ¢calismalarda

ostrojenik etkisi saptanamamistir (50).

v Ginseng ve Vitamin E : Plaseboya herhangi bir tistiinliikleri yoktur (51).

v’ Siyah yian otu kékii ekstresi (Black Cohosh): Ostrojenik Ozellige sahip
oldugu disiintilse de etki mekanizmasi bilinmemektedir. Piyasadaki adi

Remifenindir. Plaseboya kiyasla tistiinliigii yoktur (52,53).

v' Fitoprogestinler: Yerelmasindan tiiretilen DHEAS” un dogal kaynagi oldugu
iddia edilen 6ziitlin, krem ve tablet formlarinin progesteron yerine
kullanilabilecegi iddia edilmistir. Boylece “Ostrojen baskinligini” azalttigi
iddia edilir. Bu 6ziitlerin, uterusa bagli kramplarda etkili oldugu da iddialar
arasindadir. Ancak biyoyararlanimi olmadig1 ve cok yiiksek miktarlarda

tiikketilmesi gerektiginden bu etkiler beklenmemelidir.



Yasam Bicimi ve Cevresel Degisiklik Onerileri

Sicak basmalarini, ilaglar disinda, alinacak kiiciik onlemler ve destekler ile aza
indirmek miimkiindiir. Bu kapsamda kisiye, ince giyinmesi, ventilator kullanmasi,
soguk dus almasi gibi viicut 1sisinin azalmasina yardimci olacak ydntemler
onerilmelidir. Bu yontemler gegici olarak yiiz kizarmasini ve gece terlemelerini
Oonlemede yardimci olacaktir. Buna ilaveten, solunum egzersizleri gibi rahatlama
teknikleri, sigara igiyorsa birakmak, kilo vermek, soguk gidalarin tiiketilmesi etkili
olacaktir (54, 55). Solunum ile gevseme teknikleri merkezi sempatik sistem tonus

azalmasi sagladigi i¢in sicak basmalarinda etkili bulunmustur.

ASIRI AKTIiF MESANE NEDIR?

2002 yilinda ICS tarafindan mesanenin dolum fazinda goriillen semptomlar
sendromu olarak tanimlanmistir. Asiri aktif mesane (AAM) genellikle artan giindiiz
ve gece idrara ¢ikma semptomlarina eslik eden, ani sikisma hissi (urgency) ile
karakterizedir (56). Bu semptomlar herhangi bir 1spatlanmis iiriner sistem enfeksiyonu
ya da patoloji (mesanede tiimér, tas) olmadan goriilmelidir. Idrar kagirma ile beraber
goriilen alt tipi “islak AAM” olarak adlandirilirken, “kuru AAM” de idrar kagirma
yoktur (57). Sikigma tipi iiriner inkontinans olgularin yalnizca %36 ‘sinda goriiliiyor
olmasma ragmen en can sikict sikayettir (58). Yapilan bir ¢alismada AAM
sikayetlerini en fazla %85 lik oranla sik idrara ¢ikma olustururken, sikisma hissi

%354 inli olusturmaktadir (59).

Sikisma, iseme istegi olarak isimlendirilebilir. Iseme sikliginin artmasi kriteri
uyanik kalinan siirede 8 ve ilizerinde idrara ¢ikmaktir. Genel olarak bir giinde 8’in
tizerinde miksiyon beyani, AAM tanisi ile uyumluluk gosterir ve bir ¢ok ¢alismada
dahil edilme kriteridir. AAM’ nin asil semptomu karsi konulamaz idrara sikisma
hissidir. AAM’yi tanimlayan semptomlar alt {iriner sistem semptomlarinin ortaya

¢ikmasina sebep olur. (60)

Sikisma AAM’nin esas semptomu olarak sik¢a ele alinmis ve normal ile patolojik
ayrimi yapilmaya calisilmistir. Kimi arastirmaci bunun derecelendirilemeyecegini

savunurken, kimi ise “Sikisma Algi Olgegi” ile degerlendirilebilecegini ortaya



koymustur. Bu 6lgekteki soru “isemenizin siddeti genellikle nedir?” olup; sikisma

dayanilmaz, orta, hafif ve yok cevaplarindan birini segmesi istenmektedir (61, 62).

Son yapilan arastirmalarda AAM’ nin birgok alt tipi oldugu kaydedilmistir (63,
64). 2003 yilinda NOBLE( National Overactive Bladder Evaluation)’nin yayinladigi
istatistige gore, toplumda AAM’nin goriilme siklig1 %16,9 olup, ileri yas kadinlarda
bu oran %30 ve ileri yas erkeklerde ise %40 civarindadir (65). Buna ek olarak 1slak
tip %9,3 ve kuru tip %7,6 oranlarina sahiptir (66). 2005 yilinda yapilan EPIC
calismasinda ise AAM sikligi genel popiilasyonda %11.8 olarak bulunmustur.
Erkeklerde %10.8, kadinlarda ise %12,8’lik bir oran kaydedilmistir (67).

Cin’de yapilan bir aragtirmada sikisma hissinden sonra gelen en sik semptom
noktliri olmustur. Calismada diisiik egitim diizeyi, evlilik, artmis yas, menopoz,
vaginal dogum, dogum sayisi1 artis1 potansiyel risk olarak kabul edilmistir. Amerika’da
yapilan internet lizerinden bir arastirma gostermistir ki, beyazlara gore hispanikler ve
afroamerikanlarda AAM semptomlarinin sikliginin artigi gosterilmistir. Calismaya
18-70 yas arasi kisiler dahil edilmistir ve %30’u semptomlarinin araliklarla, %20 ‘si

ise siklikla olustugunu ifade etmistir (68).

Alt Uriner Sistem Patolojilerinin Terminolojisi

ICS tarafindan diizenlenen terminoloji ile kadinlar tarafindan tyariflenen alt {iriner

sistem sikayetleri siniflandirilmigtir (69).

= Depolama sikayetleri;

v' Noktiiri: gece uykudan uyandiracak sekilde gelen idrar yapma istegiyle olan 2
ve lizerinde iirinasyon.

v’ Sikisma (urgency): ani gelen ve ertelenemeyen iseme istegidir.

v’ Sik idrara ¢ikmak (frequency): uyumazken yapilan miksiyon sayisinin 8’in
tizerinde olmasi.

v Uriner inkontinans: alt tipleriyle genis bir agiklamaya sahip olan bu semptom,

istemsiz olarak idrar kagirmak anlamina gelmektedir (70).



Uriner inkontinans alt tipleri;

a)

b)

f)

<R

<\

Stres tipi: en yaygin goriilen tipidir. Herhangi bir karin i¢i basing artiginin
tetikledigi istemsiz idrar kagirmadir. Bunlar, efor, glilme, hapsirma ve okstiriik
olabilir (71).

Sikisma (urge) tipi: ertelenemeyen ve ani gelen iseme istegiyle idrar
kacirmaktir. Bu tip idrar kagirma toplumun 39 yas alti bireylerinde %10
oraninda goriilmektedir.

Mikst tip: stres ve sikisma tiplerinin ayni anda presente olmasidir.

Tasma (overflow) tip: mesanenin asirt dolmasina ragmen idrar yapma hissinin
olmamast sonucu idrar kagirilmasidir.

Eniirezis: daha ¢ok kiigiik ¢cocuklarda goriilen bu alt tip normal miksiyonun
uygun olmayan zaman ve yerlerde meydana gelmesi olarak tanimlanabilir.
Gece, uyku esnasinda gergeklesen tipine Ozel olarak “eniirezis nokturna”
denmektedir.

Diger tipler: yukarda tariflenen tipler kapsami disinda olanlardir. Cinsel iligki

esnasinda, pozisyonel gibi durumlar 6rnek gosterilebilir.

Miksiyon sirasinda hissedilen semptomlar;

Yavas akim

Iserken piiskiirtme, damlatma ya da catallanma

Diziiri : agrili iseme anlamina gelmektedir.

Hesitancy: Ingilizce tereddiit anlamina gelen bu semptom, infeksiyonlar,
bliylimiis prostat bezi ya da spastik pelvik kaslar1 sebebiyle hissedilmektedir.
Suprapubik agri

Strangiiri: sik olarak iseme pozisyonu alinmasina ragmen, her seferde az ya da

hi¢ idrar yapamama durumudur (67).

Asir1 Aktif Mesane Patofizyolojisi

Yapilan son aragtirmalar 1s18inda asir1 aktif mesane olarak adlandirdigimiz

kompleks, semptomlar toplulugunun c¢esitli patofizyolojik mekanizma ve faktorlere

bagli olabilecegini goriiyoruz (63). Miyojenik, periferal otonom aktivite ve ndrojenik

teoriler gelistirilmistir. Patofizyolojisi pek anlasilmamis olsa da detriisor kas1 asiri



aktivitesi 2000’li yillarmn en ragbet goren agiklamasi olmustur. Urodinamik
calismalarla gosterilen detriisor kasi asir1 aktivitesi, dolum fazinda iken, spontane ya
da uyarilarak (norojenik ya da miyojenik olarak) gelisen istem dis1 kasilmalardir (63,
64). AAM terimi yerine kullanilan agir1 aktif detriisor (AAD) farkli anlamdadir ve
yalnizca iirodinamik bulgulara dayanarak tanimlanabilir. Ayrica AAM’si olan kadin
hastalarin sadece %50’sinde bu sebebin bulunmus olmasi “afferent iirotelyojenik
hipotezi” giindeme getirmistir (65). Bu hipotez ani sikisma hissinin iirotelyum ve sub-
tirotelyumdan kaynaklandigini 6ne siirmektedir. Son zamanlarda bunlara ek olarak,
AAM’ nin olas1 “mesane afferent sinyali” kaynaklarinin iiretra ve santral sinir

sisteminin de oldugu diisiiniilmektedir (63).

Metabolik sendrom, iiriner mikrobiyota, gastrointestinal fonksiyon bozukluklari,
duygusal bozukluklar, sex hormon (6strojen) eksiklikleri ve subklinik otonom sinir
sistemi disfonksiyonu tedavi ve tanida akilda bulundurulmalidir (65). AAM’ye sebep
olan mekanizmay1 bulmak, bu semptomlar1 olan hastalarimiza daha kisisellestirilmis
bir tedavi sunarken ayn1 zamanda efektivitesini arttiracaktir. Fakat altta yatan sebebin
bulunmasindaki zorluktan &tiirii cogu hastanin AAM gelisim sebebi idiopatik olarak
degerlendirilmektedir (63).

Asin aktif mesanenin hayat kalitesine etkileri

Alt iiriner sistem hastaliklar1 hayat kalitesini tartismasiz olarak olumsuz yonde
etkilemistir. Hastalar sosyal ve ekonomik olarak zorlanmaktadir. Kadinlarda daha sik
olarak gdzlenmelerine ragmen, erkekler %29’a %13 oranla tedavi seceneklerini daha
fazla arastirmaktadir. Bunun sebebi kadinlarin bunu ¢esitli sebeplere dayandirarak
normallestirmeleri ve bununla yasamaya alismaya calismalaridir. Bu sekilde sosyal

hayattan izole olup gittikge utang duygusunu igsellestirmeye baglarlar (72).

AAM hastalari, sosyal, psikolojik, ekonomik ve mesleki acilardan etkilenmektedir.
Bunun sebebi semptomlar sebebiyle odaklanma problemleri yasamalari, siirekli idrar
yapma istegi sebebiyle tuvalet aramak ve molalar1 beklemekte olup, yeni ortamlara

girmekten kaginirlar. Sonugta seyahat etmek, insan iliskileri, fiziksel aktiviteler, uyku



diizeni ve cinsel yasamda etkilenmeler kaginilmaz hale gelir. Kisinin sosyal, duygusal

ve fiziksel saglik ve biitlinligii zedelenmis olur (73).

Etrafa kotii koku yayma diisiincesi, hayal kiriklig1, utanma duygusu ve anksiyete
yagayan Uriner inkontinansli AAM’li kisiler bunlarla basedebilmek igin ¢esitli
yontemler gelistirmislerdir (74).

v" Giinliik siv1 tiiketimlerini azaltirlar.

Sosyal yasantilarinda kisitlamaya giderler.
Siirekli tuvalet arar ve idrar kagirma ihtimaline kars1 pedler bulundururlar.
Toplu tagimaya nazaran sahsi arag kullanimini tercih ederler.

Ekstra kiyafet tagirlar.

NN

Idrar lekelerinin olugmasi ihtimaline karsin koyu renkli ve genis kiyafetler

tercih ederler.

Amerika birlesik devletlerinde bulunan yaslanma komitesine gore yasam kalitesini
bozan ilk doért durumdan biri iiriner inkontinastir (75, 76). AAM tanisin1 koyabilecek
her hangi objektif bir yaklasim olmadigi icin, kisilerden hayat kalitelerini
degerlendirmek i¢in bazi formlar doldurulmas: istenmektedir. Bu formlarin

tedavilerinden once ve sonra doldurulmasi istenir.
ASIRI AKTIiF MESANEYE ETKi EDEN RiSK FAKTORLERI

AAM yasam kalitesini azaltan bir durumdur. 65 yas ilizerinde artan diisme, kiriklar,
uyku bozukluklari, cinsel yasam kalitesinin azalmasi ve anksiyete ile iligkili
bulunmustur. Artan yas, genetik ozellikler, aliskanliklar (sigara, alkol, diyet) ve
psikolojik durumdan etkilenmektedir (77). 25 yasinda %5 olarak tespite dilen AAM,
yas 50’ye gelince %25’1lere ¢ikmustir. 65 yas tistiinde ise %35 oranindadir (78).

AAM’ye yonelik prevalans caligmalar1 ¢ok farkli oranlarda sonuglar vermistir.
Bunda katilimcilarin degisen yas gruplari, sosyoekonomik, egitim diizeyi ve etnik
farkliliklar1 rol oynamaktadir. Yapilan ¢aligsmalar neticesinde cinsiyet farkinin 6nem

arzetmedigi bulunmustur (67).



Etnik koken agisindan bakildiginda ise kadinlarda 40 yasin {izerindeki

afroamerikanlarin, asya kokenli olanlara gore daha yiiksek oranda izlenmistir (79).

Vajinal dogumun sezeryene oranla artmis AAM ve stres inkontinans insidansi
vardir. Siddetini etkilememektedir. AAM agisindan risk faktorii olusturan pelvik
tabani etkileyen diger faktorler; iri bebek dogurmak, perineal yirtiklar, operatif dogum
ve epizyotomidir (80, 81).

Perimenopozal kadinlarda goriilen semptomlarla AAM semptomlari ortiismektedir
(82). Hangisinin bir digerini tetikledigini tespit etmek zor olsa da, yasla beraber
komorbiditelerin arttig1 bilinen bir gercektir. Bu hastalarda vajinal atrofi varsa vaginal

uygulanan Ostrojenlerden fayda gormeleri olasidir (83).

Sigara genel olarak saglik problemlerini arttirmasinin yaninda, tiriner inkontinans

sikayetlerini 1-2 kat arttirdig1 ispatlanmistir (84).

Obezite ile AAM ve iiriner inkontinans iliskisi net olarak bulunmustur. Viicut kitle
indeksi (VKI) artis1 intraabdominal basingta artisa ve pelvik taban kaslarinin
zayiflamasina sebep olur. Boylece intravezikal basing artar ve bahsi gegen patolojilerin

prezentasyonu kolaylasir (81).

ASIRI AKTIF MESANE ILE AYIRICA TANIYA GIRENLER

Bu baglamda pelvik taban ve iiriner sistem patolojileri akilda bulundurulmalidir.
AAM bir dislama tamisidir. Aslinda bir semptomlar biitiiniidiir. Ayirict tanida
hatirlanmas1 ve diglanmasi gereken patolojiler: sistit, cinsel yolla bulasan hastaliklar,
benign prostat hipertrofisi gibi mesane ¢ikiminda obstiirksiyon yapan Kkitleler, tas ve
tiimdr gibi mesane patolojileri, davranigsal faktorler (kahve,kola, alkol tiiketim siklig1)
ve ilaglardir. Ayrica suprapubik agriya sebep olarak AAM ile karisan ‘mesane agrisi
sendromu’ bir diger adiyla ‘interstisyel sistit’ mutlaka akilda bulundurulmalidir. Bu
sendromda agridan dolay:r idrar yapmaktan kaginma goriiliir. Ayrica giindiiz idrar
sikligr artmigtir ve noktiiri vardir. AAM’den ayrimi yalmizca agri varligi ile

olabilmektedir.



Dislanmasi gereken pelvik taban disfonksiyonuna bagli durumlar; idrar
kacirma (iriner inkontinans), pelvik organ sarkmalari, pelvik agri, anarektal bolge
fonksiyon bozukluklar1 (disk1 ve gaz kagirma, kabizlik) ve cinsel islev bozukluklaridir
(vajinismus, disperoni). Pelvik organ sarkmasi, mesane (sistosel), liretra (iiretrosel),
bagirsak (enterosel ta da rektosel) , uterus (uterosel) ve vajinanin tepesinin sarkmasini
ifade etmektedir. Pelvik agriy1 ele alacak olursak, endometriozis, pelvik inflamatuar
hastalik, enfeksiyon, post operatif yapisikliklar, pelvik damarlanmadaki bozukluklar

ve huzursuz bagirsak sendromu gibi bir¢ok hastalik sebepleri arasindadir.

Inkontinans yasam kalitesini en fazla etkileyen semptomlardan olabilir. Bunun
AAM’ye mi yoksa stres tipi idrar kagirmaya mi1 bagli oldugu mutlaka ayirt edilmelidir.
Stres tipi liriner inkontinansta hastalar genelde siddetli sikisma hissi, noktiiri ve idrar
sikligindan yakinmazlar. Bunlar AAM igin belirleyicidir. Idrar kacirma AAM’de de
goriilmektedir ve varsa kagak miktar1 fazladir. Bir diger ayird edici nokta, AAM’de
kisiler tuvalete yetismekte sikinti yasarken, stres tipi idrar kagirmada oksiirme gibi

karin i¢i basing artan olaylarla gergeklesir (85, 67).

ASIRI AKTiF MESANE SEMPTOMLARININ DEGERLENDIRILMESI

AAM tanist yalnizca 6ykii ve diger olasiliklarin elenmesi i¢in yapilacak olan
testlere dayanmaktadir. Yukarida sayilan ayirici taniya giren patolojilerin diglanmal

ve bunlara ayrintili 6ykii ve fizik muayene eslik etmelidir (86).

Oykii

Hastalarin  konusmaktan ka¢indigi ve mevcut durumlarini normallestirerek
(6nceki dogumlar, yas, stres, menopoz gibi durumlara dayandirarak) dnemsememeyi
tercih ederler. Fakat yasam kalitesi etkilenmeye baglamis, hijyen problemleri yasayan
ve psikolojik olarakta bundan etkilenen bir birey mutlaka tedavi olmalidir. ICS bu
baglamda AAM’yi tanimlamak igin ¢esitli yaklagimlar gelistirmistir (87, 88). Birinci
basamak tedavide yer alan bu hastalarda sorgulanmasi gerekenler asagida toplanmustir.

Ayrica bu semptomlarin siklig1 ve siddeti de sorgulanmalidir.
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Noktiiri var m1?

Idrara sikisma hissi varlig1?

Giindiiz miksiyon siklig1?

Idrar1 baslatmada giicliik, 1kinarak idrar yapmak varlig1 ?

Idrarda yanma var mi1?

Idrar kagirma var mu1 ?

Aksam tiiketilen icecekler (kahve, ¢ay, alkol) ve miktar1 nedir ?
Baharatli yemek ve tursu tiikketimi ?

Diyabet, kabizlik varligi, norolojik ve jinekolojik rahatsizlik varligi?

Beta agonist gibi ilaglarin kullanimi 6ykiisii ?

Tetkikler

1.

Tam idrar tetkiki (TIT) : Ik olarak hastadan mutlaka idrar tahlili istenmelidir.
Lokosit ve 16kosit esteraz , nitrit idrarda enfeksiyon varligi yoniinden incelenir.
Ayrica hematiiri ve piyliri varliginda idrar kiiltiirii istenmelidir.

Iseme Testi (Uroflowmetri): konvensiyonel tedavilerle basar1 saglanamayan
hastalarda mesanenin fonksiyonlarini degerlendirmek ve varsa tikanikliklart
saptamak i¢in yapilan bir iirolojik tan1 yontemidir. Ozel bir huniye idrar
yapilarak, idrarin akim hizi, miktar1 ve mesaneyi tam olarak bosaltmak i¢in
gereken siire bir dl¢lim cihazi ile hesaplanir. Bu test idrar yaparken zorluk
yagsayan ve az idrara ¢ikan hastalara oOnerilir. Kisacasi, idrarin mesane
icerisinde depolanmasi, iiretraya iletilmesi ve sonu¢ olarak bosaltilmasina
iliskin patoloji varliginin arastirildig: tan1 yontemidir.

Ultrasonografi: AAM tanisinda rezidii idrar degerlendirilmesi i¢in
istenebilecek tetkiklerdendir.

Bobrek semptomlart degerlendirilmesi i¢in hemogram ile bakilacak kan iire
azotu ve kreatinine ek olarak TIT’den yararlanmilir. Bébrek ve mesane
degerlendirilmesi i¢in ultrason istenebilir.

Aglik kan sekeri ve HbLAIC Olgiilmesi. Benzer semptomlar diyabet

hastalarinda da goriilebilecegi icin diyabet hastalarinda mutlaka taranmalidir.



Bunlar birinci basamakta yapilmasi gereken ilk tetkiklerdir. Ileri arastirma icin

mutlaka iirologa sevk edilmelidir. Bu durumlar asagida 6zetlenmistir.

Anormal idrar akim1 ve kayda deger miktarda rezidli saptanmasi,
Sik tekrarlayan iiriner enfeksiyon varligi,

Hematiiri,

Ust iiriner sistemde bozulma gériilmesi,

Mesanede belirlenmis sekil bozuklugu varligi,

A N N NN

Belirgin norolojik defisit ya da okkiilt noérojenik mesane diigiindiiren semptom
ve bulgularin varligi,
v' AAM 06n tanisi ile baslanan tedavilerden cevap almamamus ise ileri tetkik

istenmelidir.

Ust basamakta yapilacak ileri tetkikler, videoiirodinami, kortikal-spinal MRI,

voiding sistoiiretrografi, endoskopik degerlendirmedir.

Semptom Sorgulama Formlari

Asirt aktif mesane’nin hayat kalitesi lizerine etkili oldugu asikardir. Bu etkilerin
belirlenmesi hem yapilan arastirmalar hem de klinik agidan olduk¢a 6nemlidir (111).
Bu amagla yapilan ¢esitli anketler mevcuttur. Yeni olusturulan 6lgekler AAM’si olan

kisilerin giinliikk hayattaki farkli etkilerine yoneliktir (112).

Bu kapsamda gelistirilen anketler, hastalara tedaviden 6nce ve sonra yapilmalidir.
Boylece tedavinin ne kadar etkili oldugu ortaya konabilir. Bu kapsamda gelistirilen
anketler; {riner disfonksiyon gostergesi (Urinary distress inventory; UDI-6),
inkontinans etki anketi (Incontinence impact questionnaire; 11Q-7) ve 2002 yilinda
Coyne ve arkadaslar tarafindan tanimlanan AAM Validasyon-8 (OAB-V8) bizim de
bu calismada kullandigimiz, bu amagla en sik kullanilan anketlerdir (89). Bunlarin
disinda Marmara- Asir1 Aktif Mesane sorgulama formu ve ICIQ-FLUTS Formu
(IC1Q- Kadmn Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Sorgulamasi ) bulunmaktadir (90, 91).



Mesane Giinliigii
Tedaviye baglamadan Once mutlaka mesane giinliigii tutulmasi istenmelidir.

Bununla ilgili inkontinas derneginin gelistirdigi akilli telefonlar ile uyumlu uygulama
bulunmaktadir. {lk basamakta rutin olarak istenmesi gereken bu giinliik ayn1 zamanda
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de avantajlidir. Hastanin sikayetleri ile

gercekler arasinda objektif bir ayrim yapmaya olanak saglar.
Hastalara bu giinliigli nasil tutmalar1 gerektigi ayrintili bir sekilde anlatilmalidir.

1. 24 saati kapsayacak sekilde idrar yaptiklari saati ve miktar1 yazmalilar.
2. lctikleri igecegi ve kacta ictiklerini yazilmalidir.

3. Giinliik 3 ile 7 giin arasinda tutulmaya devam edilmelidir.

ASIRI AKTIF MESANEDE TEDAVI YAKLASIMLARI

Asirt aktif mesane tedavi segenekleri kisiye Ozel olmalidir. Tek ve kesin bir
tedavisi heniiz gelistirilememistir. Kronik bir durum oldugu i¢in uzun dénem tedavi
uygulanmalidir. Hastalar tedaviye tesvik edilmelidir. Bunun 6nemi bu semptomlar
birliginin yalnizca bireyi degil, yakin cevresini de etkileyen sosyal, cevresel ve

temizligi i¢ine alan ¢ok kapsamli bir saglik problemi olmasindan ileri gelmektedir.

Ilk olarak konservatif tedavi segenekleri hastalara sunulmalidir. Bunlar, davranis
tedavileri ve Kegel egzersizlerini icermektedir. Ayrica kiside atrofik vajinit mevcutsa
mutlaka vajinal yolla uygulanan ostradioller baslanmalidir (63). Ikinci basamak
tedavisi olarak farmakolojik ajanlardan antimuskarinikler veya B3 adrenoreseptor
agonisti olan Mirabegron tercih edilmelidir. Bunlarin basarili olmadig1 ya da yeterli
hayat kalitesini saglayamadigi durumlarda, altta yatan mekanizmaya bagl olarak,
cesili ileri tedavi segeneklerinden uygun olanlar sakral néromodiilasyon, manyetik
sandalye, botilinum toksin uygulamasi, POP cerrahisi, ogmentasyon sistoplastisi ve

cesitli sinir stimiilasyonlar1 denenebilir.



Davranis terapileri, Anti-muskarinikler veya
Mesane alistirmalari, —>

Yasam tarzi degisiklikleri.. Beta 3 agonistleri

v

intradetriisor botulinum
enjeksiyonu, Posterior

Tibial sinir stimulasyonu,
Sakral néromediilasyon

Ogmentasyon sistoplasti/
Uriner diversiyon

Sekil 1: Giincel Tedavi Algoritmasi

Yukarida sekli olan giincel tedavi algoritma stratejisine gore herkes tek tip kabul
edilmis olup, viicuda niifus edilebilirligi ve fiyat performans baz alinarak
diizenlenmistir. Gelecekteki tedavi diizenlemesinde, kisinin AAM semptomlarini
gelistirmesine neden olan, altta yatan sebepler dikkate alinarak olusturulmasi

hedefleniyor. Yani hedef kisiye 6zel tedavi stratejileri gelistirmektir.

Konservatif yaklasim ve davrams tedavileri

Yasam tarzi degisikliklerini igerir. Bunlar kilo vermek, kafein ve alkol alimini
azaltmak, stres yonetimi, mesane ve pelvik taban kaslar1 egitimi (Kegel egzersizleri),
ve sigaray birakmak olarak 6zetlenebilir (92). Birincil tedavi de dedigimiz konservatif
ve davramigsal degisiklikler 3 ay denenmelidir. Cevap alinamazsa farmakolojik

tedavilere gec¢ilmelidir.

v Sivi tiikketimi: Kisi normalden az sivi almaya galisirken mesaneyi irritanlara
maruz birakarak, enfeksiyon gelismesine zemin hazirlamis olur. Bu durum
mesanenin fonksiyonel kapasitesinin azalmasina da yol agar. Bu hastalara sivi
kisitlamas1  Onerilmemektedir. Normalin  iizerinde sivi  alimi da
onerilmemektedir. Yapilan aragtirmalar gostermistir ki hastalarin gece sivi
alimlart ve noktiiri sikayetleri arasinda korelasyon vardir (93). AAM
hastalarina bu anlamda yapilmasi gereken Oneriler: gece sivi orani yiiksek gida

tilketilmemesi hatta uyku vaktinden 4 saat dncesinden sivi aliminin kesilmesi,



tuvalete gidilmesidir. Avrupa Uroloji Derneginin (AUD) aciklamasina gére bu

sekilde s1v1 kisitlamasi 6nlemlerinin kanit degeri C’dir (94).

Mesane irritanlar1 : kafein, alkol, tatlandiricilar, baharli gidalar, asidik
yiyecekler (domates, turunggiller..), c¢ikolata azaltilmasi ya da hig
tiikketilmemesi semptomlarda diizeltme sagladig1 gosterilmistir (95). AUD’ nin
kanit degerini B olarak gdsterdigi, giinliikk 23 gram olan kafein aliminin, 14
grama diisiiriilmesiyle inkontinansin azalmasi hastalar agisindan 6nemli bir
tavsiyedir (96, 97).

Obezite: AUD kilo vermenin kanit degerini A olarak belirlemistir (98). Daha
once risk faktorleri kisminda da degindigimiz VKI ve intraabdominal basing
artisinin olumsuz etkilerine dayanarak, kilo fazlas1 inkontinans a¢isindan bir
risk faktortidiir (99).

Sigara: Nikotin AAD ile iliskili bulunmustur. Ayrica hayvan deneylerinde
saptanmistir ki, nikotin mesane kontraksiyonlariyla yakindan iligkilidir
(100,101).

Bagirsak diizeni : Egzersiz, lifli gidalarla beslenme ve kabizligin bunlarla bas
edilemedigi durumlarda laksatif Onerileriyle bagirsak diizeni saglanabilir.
Bunun 6nemi, zorlanarak yapilan defekasyonlarin kadinlarin pelvik taban
norolojik sistemleri tizerine olan olumsuz etkisidir (102). Ayrica konstipasyon
pelvik bolgede irritasyon ile sikisma hissine yol agabilir. Bu da tanimiz1 yanlig
koymamiza ve altta yatan asil sebebi gozden kagirmamiza sebep olur.

Mesane egitimi: Hastalarin yalnizca belirlenen saatlerde tuvalete gitmeleridir.
Harici zamanlarda idrarin1 tutmalar1 beklenir ve belirlenen saatte idrarlar
olmasa da tuvalete gitmelidirler. Buradaki amag¢ bir mesane disiplini
olusturarak, idrar kagirmasmin Oniine gegmektir. Bir slire bu sekilde kisi
alistinlir, ardindan tuvalete gidilmeyen siireler 15-30 dakika olmak tizere
uzatilarak, kisinin normal miksiyon sayisina ulasmasit hedeflenir. Sikismanin
inhibisyonu (ertelenmesi) de denen bu hadise belli bir siire uygulanmalidir. Bu
uygulama santral etkili AAM ‘si olanlarda ise yarayabilir (103).

Kegel (Pelvik Taban Kas Egitimi) egzersizleri: pelvik taban kaslari, pubis ve

omurga arasidna bir hamak gibi duran ve igine uterus, mesane , rektum ve



bagirsaklari alan bir yapidir. Buranin kuvvetlendirilmesi bu yapilarinda
desteginin artmasma ve daha diizgiin c¢aligmalarina olanak saglar.
Inkontinansin &niine gegebilmek igin amacimiz detriisdr kasmin ve iiretral
sfinkterin gii¢lendirilmesidir (104). Az miktarlarda siirekli olusturulan
kasilmalar, liretra agzinin kapanma basincinda devamlilik gosterir.

v Kegel egzersizleri, giinde 2-3 defa ve en az 30-45 dakika olacak sekilde
onerilmelidir. Kontraksiyonlar gii¢lii olmalidir. 5 saniyelik bir kasilma
ardindan 10 saniyelik rahatlama izlemelidir (105). Ne yazik ki kadinlarin
biiyiik ¢ogunlugunun bu egzersizleri dogru yapamadiklart tespit edilmistir
(106).

v" Biofeedback ve Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyon (FES) : Bu yontemler pelvik
taban kaslarinin giiclendirilmesi icin kullanilmaktadir. Ayrica kegel
egzersizlerini hatali yapan kisilere bu hareketlerin dogrulugunu da gosterebilir.
Yapilan arastirmalarda plasebo ve ila¢ kullanimina gore anlamli sonuglari

vardir (107).

Farmakolojik Tedaviler

Anti-muskarinikler ve beta 3 agonisti olan Mirabegron’u igerir. AAM tedavisinin

bel kemigini olusturur.

a. Anti-muskarinikler (Anti-kolinerjikler) : Asil amag¢ detriisér kasinin
amplitiidunun azaltilmas1 ve stabilizasyonunun saglanmasidir. Boylece
mesanenin fonksiyonel kapasitesi arttiritlmis olur. Bir diger 6zelligi, ilk idrar
hissini ertelemeleridir. Yan etkilerinin fazla olmasi sebebiyle birakma oranlari
ilk 3 ayda %70’ler civarindadir. 65 yas iizerindeki bireylerde kan beyin bariyeri
genisledigi i¢in, antikolinerjik ilaglarin kiimiilatif etkileriyle birlesince, bilissel
fonksiyonlart etkileyen bir ylik olur. Bu ‘antikolinerjik yiik’ sebebiyle dmiir
boyu 6nerilmezler. Boyle bir durumda ilag degistirilerek mirabegron tedavisi
tercih edilmelidir (108).

Anti-muskariniklerin etkili oldugu muskarinik reseptérler (M) tiim viicuda
yayildig1 i¢in yan etkileri de ¢esitli sistemeleri kapsamaktadir. Beyindeki biitiin M ‘ler

etkilendigi icin olasi yan etkiler, bas donmesi, uyku hali, hafiza bozukluklari, bilissel



fonksiyonlarda azalma olarak 6zetlenbilir. Diger sebep oldugu istenmeyen etkiler ise,
konstipasyon (kabizlik), agiz ve goz kurulugu, tagikardi, dispepsi, tirtiker, santral sinir
sistemi etkileri ve akomadasyon paralizisidir (109). Hastalar en ¢ok agiz kurulugu
sebebiyle ilaglar1 birakirlar. Hastaya mutlaka 6nceden yan etkilere dair bilgilendirme
yapilmalidir. Onerilerde bulunarak bu yan etkiler ile bas etmesinde yardimci
olunmalidir (agiz kurulugu i¢in sakiz ¢ignenmesi, agzin araliklarla 1slatilmasi gibi).
Hasta uyumunun degerlendirilmesi, etkinlik ve yan etkilerin arastirilmasi i¢in mutlaka
ilaca baglama siiresinden sonraki 2-3. haftalarda tekrar ¢agirilmalidir. Eger hastanin
verilen ilaca dair sikayetleri fazlaysa ilag degistirilmelidir. Eger kisi ilagtan fayda
goriiyorsa, 6 ay devam edilmelidir. Sonrasinda ilag kesilmelidir. Semptomlar yeniden
baslayana kadar ilacsiz donem olmasi, yan etkileri fazla olan bu ilaglar i¢in gereklidir.
llaglar kisinin ihtiyacina gore ayarlanabilir (misafire giderken, sinava girmeden
once...). Bu ilaglarin kullanimmin kontrendike oldugu durumlar; dar ag¢ili glokom,
intestinal obstriiksiyon, miyastenia gravis, idrar retansiyonu gecirmis olmak, kardiyak

ritim bozukluklar1 ve hasta uyumsuzlugudur (109).

Tablo 4: Farmakolojik tedavi, anti-muskarinikler ve Beta3 agonist

Darifenasin Fesoterodin  Oksibutinin ~ Solifenasin  Tolterodin ~ Trospiyum  Mirabegron

Mekanizma | Muskarinik Muskarini  Muskarini  Muskarini Muskarini Muskarini B3-

agonist k agonist  kagonist  kagonist kagonist kagonist adrenerjik
agonist
Endikasyon Sikisma, sikigma tipi inkontinans, idrar sikliginin artmasi semptomlarinin

oldugu AAM




Dozlar (mg)

Reseptor
selektivitesi

7.5 4 5 5 2 60
15 8 10 10 4
15
>M3 Yok M1/M2>M M1/M3> Yok Yok
3 M2

(Bettez M et al. Can Urol Assoc J. 2012;5(5):354-363)

Yukardaki tabloda AAM tedavisinde kullanilan ilaglarin adlar1 ve 6zellikleri,

dozlariyla birlikte verilmistir. (Tablo-4)

b.

Beta3 adrenerjik agonisti (Mirabegron): FDA tarafindan AAM tedavisi
icin endikasyonu onaylanmistir. Giinde bir kez oral olacak sekilde kullanilir.
Tolterodin ile kiyaslandiginda agiz kurulugu sikayetlerinin 1/3 oraninda
goriildiigli kaydedilmistir.  Mirabegron kontrolsliz hipertansiyonu olan
hastalara verilmemelidir. Bu hastalar hemen kardiyolojiye sevk edilmelidir
(109).

Yash hastalarda Mirabegron kullanimi 3 aya kadar giivenlidir. Eger bir yan etki

goriiliirse mutlaka ilag kesilip, kardiyolojiye sevk edilmelidir. Antikolinerjikler ve

Mirabegron arasinda birbirlerine bir iistiinliikleri yoktur. Geng hastalarda Mirabegron

tercih edilebilir.

C.

Trisiklik antidepresan (imipramin, Desipramin): lk basamakta kullanimi
yoktur. Onemli kardiak yan etkilerinden dolay: tercih edilmemektedir. Baz1

6zel durumlarda kullaniliyor.

Diger: AAM tedavisinde kullanilabilen diger farmakolojik ilaglar, kalsiyum
kanal blokorleri (Nifedipin, Verapamil), muskulorelaktanlar (Flavoksat),
antidiiiretik (Desmopressin), prostoglandin sentez inhibitérleri (Indometazin),
potasyum kanal agicilar ve lokal dstrojenlerdir. Lokal Ostrojen uygulamasi
vajen atrofisi kadinlarda ek tedavi olarak 6 hafta siirmelidir. Ilk 3 hafta yogun,

diger 3 haftada ise daha az olmak iizere uygulanmaktadir. Uriner
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antispazmodik olan Oksibutin yan etki profili yiiksek bir ila¢ oldugu ig¢in
hekimler tarafindan tercih edilmemektedir (108).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin 24.03.2021 tarihinde S.B.U Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar no:2021-07-12)
(Ek-1) onay:r alinarak yapilmistir. Arastirma; prospektif, tek merkezli, kesitsel bir

anket calismasidir.

Arastirmanin merkezi Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi olarak belirlenmistir. Arastirma evreni Kadin Dogum
Polikliniginin Menopoz klinigine, vazomotor semptomlar sebebiyle bagvuran, yaslar
43-72 arasinda olan perimenopozal ve postmenopozal kadinlar olarak belirlenmistir.
Bu c¢alisma Helsinki Bildirgesinde belirtilen etik degerlere uygun olarak

hazirlanmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

- GOnulli olma,

- Adet diizensizliklerinin baglamis ya da en az bir yili askin siiredir adet
gérmemis olan 43 ve 72 yas aras1 vazomotor sikayetleri olan kadinlar,

- Uriner enfeksiyonun olmamast,

- Kontrolsiiz diyabet ve diiiretik kullanilan hipertansiyonu olmamasi Kriterleri
ile T.C. vatandasi olmak esas alinmustir.

Bu kosullara uygun 268 kadina anket uygulanmasi hedeflendi.

Verilerin degerlendirilmesinde ¢aligmanin birincil degiskenleri; kadinlardaki
asirt aktif mesanenin tani ve siddetinin degerlendirilmesinde ‘iiriner disfonksiyon
gostergesi’ (Urinary distress inventory; UDI-6), ‘inkontinans etki anketi’
(Incontinence impact questionnaire; 11Q-7), ‘tanimlanan AAM Validasyon-8’ (OAB-
V8) ve vazomotor semptomlarinin derecelendirilmesi i¢in kullanilan MRS olarak
belirlenirken, ¢alismaya dahil edilen kadinlarin egitim durumu, medeni hali, yasi,
meslegi gibi demografik verileri ve toplam gebelik sayisi, sezaryen sayisi, zor dogum
Oykiisii varligi, menapoz yas1 ve siiresi, kronik hastaliklari, jinekolojik muayene
sonuclari, menopoz sekli, HRT kullanip kullanmadig1 ve sekli ise ¢alismanin ikincil

degiskenleri olarak belirlenmistir.



Calismamizin verileri 01.04.2021-01.06.2021 tarihleri arasinda toplanmustir.
Arastirmaya katilma kosullarimi saglayan ve katilmaya gonilli kadinlara
bilgilendirilmis goniilli olur formu doldurularak c¢alismadan istedikleri anda
cekilebilecekleri soylenmistir (Bkz. Ek-2). Calismamizla ilgili toplam 32 kisa sorudan
olusan 4 anket formu ve demografik veriler yliz yilize gériisme yontemiyle sorulmustur.
Sorular semptomlarin derecelendirilmesi istenecek sekilde ayarlanmistir. Anket

ornekleri Ek-3’te sunulmustur.

Ornek biiyiikliigii E picos istatistik sistemi kullanilarak (sample size for a
prevelance survey ) Istanbul ilinde yaklasik olaral 4.000.000 postmenapozal kadin
bulundugu ve OAB sikliginin genel prevalansinin %17 oldugu varsayilarak evreni
temsil eden 6rneklem sayis1 hesaplanmistir. %90 giiven diizeyi i¢in standart normal
dagilim tablo degeri 1.65 almmarak 0.05 6rnekleme hatasi ve olaymn goriilme sikligi

0,17 i¢in bulunan 6rneklem sayisina iliskin alt sinir 239 olarak tespit edilmistir.

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
program1 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum)
kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel incelemeler ile sinanmigtir. Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin iki
grup arast karsilagtirmalarinda Student-t testi, normal dagilim gdstermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilagtirmalarinda Tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili
degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin ikiden
fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test
ve Fisher-Freeman-Halton test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde Pearson Kkorelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizi
kullanilds. statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.



r Yorum

0.00—0.19 | Cok Zayif

0.20—0.39 |Zayif

0.40—0.59 |Orta

0.60 —0.79 | Giglu

0.80 —1.00 |Cok Giiglii

Evans, J. D. (1996). Straightforward statistics for the behavioral sciences. Pacific Grove, CA:
Brooks/Cole Publishing



4. BULGULAR

Calisma 01.04.2021-01.06.2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Dr.

Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde yaslar1 43 ile 72 arasinda degismekte

olup, ortalama 52,48+4,43 yas olan toplam 268 kadinla yapilmstir.

Tablo 5: Tanimlayici1 Ozelliklerin Dagilim1

Yas Min-Maks (Medyan) 43-72 (52)
Ort£Ss 52,48+4,43
Egitim durumu Okuryazar Degil 6 (2,2)
Ilk6gretim 77 (28,7)
Lise 66 (24,6)
Universite 119 (44,4)
Medeni Durum Bekar 59 (22,0)
Evli 209 (78,0)
Gebelik Sayisi Yok 32 (11,9)
1 Kez 46 (17,2)
2 Kez 92 (34,3)
3 Kez 60 (22,4)
>4 Kez 38 (14,2)
Sezaryen Sayisi Yok 165 (61,6)
1 Kez 65 (24,3)
>2 Kez 38 (14,1)
4000 gr iizeri dogum Yok 224 (83,6)
(Zor dogum) Var 44 (16,4)
Menopoz yasi Min-Maks (Medyan) 32-56 (48)
Ort+Ss 47,47+4,33
Menopozlu olunan siire ~ Min-Maks (Medyan) 0-264 (36)
Ort£Ss 58,53+58,85
Menopoz sekli Dogal 245 (91,4)
Cerrahi 23 (8,6)
Hormon ilaci kullanma Yok 248 (92,5)
durumu Var 20 (7,5)




Ila¢ kullanma sekli Oral 13 (65,0)

(n=20) Vajinal 6 (30,0)
Trans Dermal 1(5,0)
Genital organ sarkmas1 Yok 241 (93,4)
(n=258) Var 17 (6,6)
Bilinen Uterin Myom Yok 210 (83,3)
(n=252) Var 42 (16,7)

Caligsmaya katilan olgularin %2,2’sinin (n=6) okuryazar olmadig1, %28,7’sinin (n=77)
egitim durumunun ilkogretim, %24,6’sinin (n=66) lise ve %44,4’linlin (n=119)

tiniversite oldugu gozlenmistir.

Egitim durumu

Okuryazar Degil
2,2%

Sekil 2: Katilimcilarin Egitim Durumuna Gore Dagilimi

Olgularin %22’sinin (n=59) medeni durumunun bekar, %78’inin (n=209) evli

oldugu gozlenmistir.

Olgularin %11,9’unun (n=32) gebeligi gézlenmezken, %17,2’sinin (n=46) 1
gebeligi, %34,3 liniin (n=92) 2 gebeligi, %22,4’iinlin (n=60) 3 gebeligi, %14,2’sinin
(n=38) 4 ve lizeri sayida gebeligi oldugu gbzlenmistir.



Gebelik Sayisi

Yok
11,9%

Sekil 3: Katilimcilarin Gebelik Sayilarina Gére Dagilimi

Olgularin %61,6’sinda (n=165) sezaryen gozlenmezken, %24,3’iinde (n=65) 1

kez, %14,1’inde (n=38) 2 ve lizeri sayida sezaryen gozlenmistir.
Olgularin %16,4 tiniin (n=44) 4000 gram {izeri ¢ocuk dogurdugu gézlenmistir.

Olgularin menopoz yaslart 32 ile 56 arasinda degismekte olup, ortalama

47,47+4,33 yas olarak saptanmustir.

Olgularin menopozlu olduklar1 siire 0 ile 264 ay arasinda degismekte olup,

ortalama 58,53+58,85 ay olarak saptanmustir.

Olgulari %91,4’linlin (n=245) menopoz seklinin dogal, %8,6’sinin (n=23)

cerrahi oldugu gozlenmistir.



Cerrahi Menapoz Sekli

N

8,6%

Sekil 4: Katilimcilarin Menapoz Sekline Gore Dagilimi

Olgularin %7,5’inin (n=20) hormon ilac1 kullandig1 gézlenirken, ila¢ kullanan
olgularin %65 inin (n=13) oral, %30’unun (n=6) vajinal ve %5 inin (n=1) trans dermal

seklinde kullanildig1 gézlenmistir.

Olgularin %6,6’sinda (n=17) genital organ sarkmasi gozlenirken, %16,7’sinde

(n=42) bilinen uterin myom gozlenmistir.

Tablo 6: Olgek Puanlarinin Dagilimlar

MRS Min-Maks (Medyan) 0-39 (15)
Ort£Ss 16,44+8,35
OAB-V8 Min-Maks (Medyan) 0-44 (8,5)
Ort£Ss 11,28+9,85
UDI-6 Min-Maks (Medyan) 0-21 (1)
Ort£Ss 3,86+5,12
Q-7 Min-Maks (Medyan) 0-18 (3)
Ort£Ss 4,48+4,27

Calismaya katilan olgularin MRS puanlar 0 ile 39 arasinda degismekte olup,
ortalama 16,44+8,35 olarak, OABVS puanlar1 0 ile 44 arasinda degismekte olup,
ortalama 11,28+9,85 olarak, UDI-6 puanlart 0 ile 21 arasinda degismekte olup,



ortalama 3,86+5,12 olarak ve IIQ-7 puanlar1 O ile 18 arasinda degismekte olup,

ortalama 4,48+4,27 olarak saptanmistir.

Tablo 7: Olgekler Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

OAB-V8 UDI-6 Q-7

MRS r 0,499% 0,518% 0,498%
p 0,001** 0,001** 0,001**

QABVS r - 0,5152 0,7782
p - 0,001** 0,001**

uDI7 r - - 0,518%
p - - 0,001**

&=Spearman’s Korelasyon Katsayisi **p<(0,01

Calismaya katilan olgularin MRS puani ile QABVS puanlari arasinda pozitif
yonlii (Kupperman puani arttikga OABVS puani artan) 0,499’1luk orta diizeydeki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,499; p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin MRS puani ile UDI6 puanlar1 arasinda pozitif
yonlii 0,518’lik orta diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,518;
p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin MRS puani ile IIQ7 puanlari arasinda pozitif yonlii
0,498’1ik orta diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,498;
p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin OABVS8 puani ile UDI6 puanlar arasinda pozitif
yonlii 0,515’1k orta diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,515;
p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin OABVS puani ile I1Q7 puanlar arasinda pozitif
yonlii 0,778 diizeyindeki gliclii iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,778;
p=0,001; p<0,01).



Calismaya katilan olgularin UDI6 puani ile 11Q7 puanlari arasinda pozitif

yonlii 0,518’lik orta diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,518;
p=0,001; p<0,01).

Tablo 8: Tanimlayici Ozelliklere Gore Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi

MRS OAB-V8  UDI-6 Q-7
Yas r -0,009° 0,0562 0,063? 0,0472
p 0,887 0,363 0,307 0,439
Egitim Okuryaz Min-
durumu ar Degil Maks
(n=6) (Medya 13-33 13-37 3-18
n) (21,5) (26,5) 0-16 (5) (11,5)
Ort+Ss  21,8346,5 11,8345,7
2 269,96 6,33+£7,2 1
Ilkégreti  Min-
m (n=77) Maks
(Medya
n) 0-39(19) 0-44(12) 0-21(4) 0-17(6)
Ort£Ss  18,6849,0 14,3510, 5,87+6,3
6 89 1 6,4+4,95
Lise Min-
(n=66) Maks
(Medya
n) 0-38 (14,5) 0-40(9) 0-19 (1) 0-17 (3,5)
Ort£Ss  16,62+£8,5 11,42+£9,5 3,32+4,6
6 7 7 3,94+3,68
Universit  Min-
e (n=119) Maks
(Medya
n) 3-32(14)  0-40 (6) 0-18 (1) 0-14 (2
OrtSs  14,63+7,3 2,74+3,8
9 8,46+7,97 9 3,1743,09




p €0,003**  ©0,001**  ¢0,030*  ©0,001**
Medeni  Bekar Min-
Durum  (n=59) Maks
(Medya
n) 2-38 (16)  0-40(9) 0-18 (1) 0-15(3)
Ort£Ss  16,42+8,7 12,25+11, 3,83%5,0
9 19 7 4,59+3,93
Evli Min-
(n=209) Maks
(Medya
n) 0-39 (15) 0-44(8) 0-21 (1) 0-18(3)
Ort£Ss  16,45£8,2 3,87+£5,1
4 11+9,45 5 4,45+4,37
p 90,983 ®0,673 €0,910 ®0,466
Gebelik Yok Min-
Sayisi (n=32) Maks
(Medya
n) 2-34 (16,5) 0-40(6,5) 0-18(3) 0-14(2)
Ort£Ss  15,84+£8,1  11,19+11, 3,78+4,5
8 48 3 3,41+3.4
1 Kez Min-
(n=46) Maks
(Medya
n) 0-38 (16,5) 0-35(5) 0-14 (1) 0-13(2)
Ort£Ss  16,28+8,6 2,74+3,6
1 7,83+7,56 5 2,8742.74
2 Kez Min-
(n=92) Maks
(Medya
n) 2-39 (14)  0-44(9) 0-21 (1) 0-17(3)
OrtSs  15,05£7,6 3,84+5,3
7 10,99+49,5 8 4,47+3,9




3 Kez Min-
(n=60) Maks
(Medya
n) 3-39(17) 0-43(10) 0-20(2) 0-17(4)
Ort£Ss 12,78+10, 4,38+5,4
18+9,03 42 3 5,68+4,95
>4 Kez Min-
(n=38) Maks
(Medya
n) 0-33(19) 0-37(11,5) 0-20(1) 0-18(3)
Ort£Ss  18,05£8,4 13,84+10, 4,53+5,9
1 01 4 5,47+5,36
p 0,183 €0,015* €0,962 €0,017*
Sezarye Yok Min-
n Sayis1  (N=165) Maks
(Medya
n) 2-39 (16)  0-44(9) 0-21(2) 0-18(3)
Ort£Ss 16,8484 12,7£10,5 4,44453
6 8 2 5,12+4,75
1 Kez Min-
(n=65) Maks
(Medya
n) 0-38 (15)  0-40(7) 0-18 (0) 0-14(2)
Ort£Ss  15,17£7,7 2,72+43
1 8,03£7,38 2 3,43+3,17
>2 Kez Min-
(n=38) Maks
(Medya
n) 3-37 (14,5) 0-39(8,5) 0-17(0) 0-10(3)
Ort+Ss  16,8948,8  10,6349,0  3,32+52
8 6 7 3,5+3,06
p 70,369 €0,008**  ©0,016*  °©0,047*




4000 gr Yok Min-
iizeri (n=224) Maks
dogum (Medya
veya zor n) 0-39 (16) 0-44 (9) 0-21 (1) 0-18(3)
dogum Ort+£Ss 11,2849,7  3,76+4,9
16,7+8.,3 7 5) 4,45+4,21
Var Min-
(n=44) Maks
(Medya
n) 3-35(13) 0-40(8) 0-20 (1) 0-17(3)
Ort£Ss  15,16£8,5 11,2710, 4,36%5,9
9 4 6 4,64+4.61
p 40,265 €0,812 €0,982 €0,991
Menopoz yasi r -0,002° 0,026% 0,020? 0,115°
p 0,971 0,671 0,751 0,060
Menopozlu olunan  r 0,024% 0,0472 0,067% -0,065%
siire p 0,692 0,446 0,277 0,286
Menopo Dogal Min-
z sekli (n=245) Maks
(Medya
n) 0-39 (15) 0-44(8) 0-21(1) 0-17(3)
Ort£Ss  16,19£8,1 10,84+9,7 3,7145.,0
1 3 2 4,334+4,16
Cerrahi  Min-
(n=23) Maks
(Medya
n) 2-37(19) 3-40(14) 0-17(3) 0-18(4)
Ort+Ss 19,1710, 15,96+10, 5,48+6,0
35 18 3 6,04+5,17
p 90,101 €0,005**  ©0,091 ®0,086
Hormon Yok Min-
ilac (n=248)  Maks 0-39 (16)  0-44(8) 0-21 (1) 0-18(3)



kullanm (Medya
a n)
durumu OrttSs  16,44+8,3 11,08+9,7 3,85+5,1
5 3 6 4,55+4 34
Var Min-
(n=20) Maks
(Medya
n) 7-35(14) 0-40(12) 0-15(3) 0-12(2,5)
Ort£Ss  16,45+£8,5 13,7+11,2  4,05+4,7
8 7 1 3,65+3,28
p 0,997 ¢0,263 ¢0,563 ®0,518
Genital Yok Min-
organ (n=241) Maks
sarkmas (Medya
1 n) 0-39 (16)  0-44(8) 0-21 (1) 0-18(3)
Ort£Ss  16,49+8,4 3,7545,0
3 11+9,89 8 4,4+4,31
Var Min-
(n=17) Maks
(Medya
n) 4-34 (16) 3-36(13) 0-19(5) 1-15(5)
Ort£Ss  17,88+8,2 15,8849,4  6,59+6,0
1 7 4 6,29+4,31
p 40,509 €0,015* €0,031*  ©0,028*
Bilinen Yok Min-
Uterin  (n=210) Maks
Myom (Medya
n) 0-39(15) 0-44(855) 0-21(2) 0-18(3)
OrtxSs  16,51+8,6  11,64+10,
1 3 4,13+£5,3 4,75+4,53
Var Min-
(n=42) Maks 4-34(18) 0-40(8,5) 0-14(1) 0-16(3)



(Medya

n)
Ort+£Ss  17,36+7,2 10,3348,6  2,74+3.8
1 1 8 3,43+3,15
p 40,553 €0,722 €0,267 €0,208
&=Spearman’s Korelasyon Katsayist by=Pearson ~ Korelasyon — Katsayis
‘Kruskal Wallis Test
dStudent-t Test®Mann Whitney U Test fOneway ANOVA *pn<0,05

**p<0,01

Calismaya katilan olgularin yaslar ile MRS, OABVS8, UDI6 ve 11Q7 puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Egitim durumuna gore olgularin MRS 6l¢eginden aldiklart puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,003; p<0,01). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; egitim durumu ilkdgretim
olanlarin dlgekten aldiklar1 puanlar, egitim durumu iiniversite olanlara gore anlamli

diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01).

Egitim durumuna gore olgularin OABVS 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkhiligi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; okuryazar olmayan olgularin
Ol¢ekten aldiklari puanlar, egitim durumu lise ve liniversite olanlara gére anlaml
diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,024; p=0,001; p<0,05). Ayn1 sekilde egitim durumu
ilkogretim olan olgularin 6l¢ekten aldiklari puanlar, egitim durumu iiniversite olanlara

gore anlaml diizeyde yliksek saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

Egitim durumuna gore olgularin UDI6 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmistir (p=0,030; p<0,05). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; egitim durumu ilkogretim
olan olgularin 6l¢ekten aldiklari puanlar, egitim durumu iiniversite olanlara gore

anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,029; p<0,05).



Egitim durumuna gore olgularin 1IQ7 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; okuryazar olmayan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, egitim durumu lise ve tiniversite olanlara gére anlamh
diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,012; p=0,001; p<0,05). Ayni1 sekilde egitim durumu
ilkogretim olan olgularin dlgekten aldiklar1 puanlar, egitim durumu lise ve liniversite

olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,031; p=0,001; p<0,05).

Medeni duruma goére olgularin MRS, OABVS8, UDI6 ve 11Q7 6l¢eginden

aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gebelik sayisina gore olgularin MRS ve UDI6 6l¢eginden aldiklari puanlar,

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gebelik sayisina gore olgularin OABVS8 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,015; p<0,05). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; gebelik sayisi 1 olan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, gebelik sayis1 4 ve iizerinde olanlara gore anlamli diizeyde

diisiik saptanmustir (p=0,014; p<0,05).

Gebelik sayisina gore olgularin 11Q7 6lgeginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,017; p<0,05). Farkliligi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; gebelik sayisi 1 olan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, gebelik sayis1 3 kez olanlara gore anlamli diizeyde diistik

saptanmstir (p=0,028; p<0,05).

Sezaryen sayisina gore olgularin MRS 6lceginden aldiklar1 puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Sezaryen sayisina gore olgularin OABVS 6l¢eginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008; p<0,01). Farkliligi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; sezaryen olmayan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, 1 kez sezaryen olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek

saptanmustir (p=0,006; p<0,01).



Sezaryen sayisina gore olgularin UDI6 6lgeginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklibik saptanmistir (p=0,016; p<0,05). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; sezaryen olmayan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, 1 kez sezaryen olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,028; p<0,05).

Sezaryen sayisina gore olgularin 1IQ7 6lgeginden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,047; p<0,05). Farklilig
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; sezaryen olmayan olgularin
Olcekten aldiklar1 puanlar, 1 kez sezaryen olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,025; p<0,05).

4000 gr lizeri dogum veya zor dogum yapma durumuna gore olgularin
Kupperman, OABVS, UDIG6 ve 11Q7 6lceginden aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin menopoz yaslari ile MRS, OABVS, UDI6 ve 11Q7

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin menopoz siireleri ile MRS, OABVS, UDI6 ve

11Q7 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Menopoz olma sekline gore olgularin MRS, UDI6 ve 11Q7 6l¢eginden aldiklari

puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Menopoz olma sekli dogal olan olgularin OABVS 6l¢eginden aldiklari puanlar,
menopoz olma sekli cerrahi olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diistik saptanmistir (p=0,005; p<0,01).

Hormon ilac1 kullanma durumuna gére olgularin MRS, OABVS8, UDI7 ve 11Q6
Olceginden aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Genital organ sarkmasi durumuna gore olgularin MRS 6lgeginden aldiklar

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).



Genital organ sarkmasi olan olgularin OABV8 6lgeginden aldiklari puanlar,
organ sarkmasi olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,015; p<0,05).

Genital organ sarkmasi olan olgularin UDI6 6lgeginden aldiklar1 puanlar,
organ sarkmasi olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,031; p<0,05).

Genital organ sarkmasi olan olgularin IIQ7 6l¢eginden aldiklar1 puanlar, organ
sarkmas1 olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,028; p<0,05).

Bilinen uterin myom varligina gore olgularin MRS, OABVS, UDI6 ve 11Q7
Olceginden aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).



5. TARTISMA

Asirt aktif mesane birinci basamakta ¢ok sik karsilastigimiz bir semptomlar
kompleksidir. EPIC  tarafindan yiiriitiilen toplum bazli bir calismada asir1 aktif
mesane prevalansi kadinlarda 12.8% olarak bildirilmistir (65). Vazomotor semptomlar
ve agirliklt olarak ates basmalari menapoza gecis donemi ile baslar ve menapozun
ozellikle birkag senesinde daha yogun hissedilmektedir. Goriilme sikligir %80 olarak
bildirilmistir. Yasa bagli olarak artis gosteren AAM, menapoz donemine ait ¢esitli
sikayetlerle  birlikte karsimiza gelebilir. Menapoza gegis siireci ve menapoz
doneminde Ostrojen miktarindaki azalma ile baglantili olarak iirogenital organlardaki
Ostrojen reseptorlerinin varligi, bu organlar iizerindeki trofik etkinin kalkmasiyla
atrofiye sebep olmaktadir (29). Sonug olarak vajinada azalan elastikiyet ve lubrikasyon
hasarlara, cinsel islev bozukluklarmma ve diziiri, sik idrara gitme gibi tiriner

semptomlara yol acar.

Menapoza bagli vazomotor sikayetlerin ve asir1 aktif mesanenin  risk
faktorlerine bakildiginda yas, obezite ve sigara kullanimi gibi bazi1 ortak risk
faktorlerinin oldugu goz ardi edilmeyecek bir husustur. Bu semptomlari dogru
degerlendirmek kisinin saglik durumunun yani sira, 6z gliveni ve sosyal yasami

acisindan da ¢ok kiymetlidir.

Calismamizda menapozal sikayetler ile asir1 aktif mesane arasinda valide
edilmis semptom sorgulama anketleri kullanarak orta diizeyde istatistiksel anlamli bir
korelasyon tespit ettik. Literatiir tarandiginda konu ile direkt iliskili tek bir yayin
gozlenmektedir. Bu ¢alismay kisaca degerlendirecek olursak ¢alismanin 2015 yilinda
perimenapozal donemdeki yas ortalamasi 47.1+£5.4 (y1l) olan 315 doktor iizerinde
yapildig1 goze carpmaktadir (80). Calismaya katilanlarin 22.6%’sinda menopazal
sikayetlerin gozlendigi ve asir1 aktif mesane sikliginin 7.4% oldugu goriilmektedir.
Bu ¢alismada multivariate lojistik regresyon analizi kullanilarak artan viicut kitle
indeksi ve perimenapozal vazomotor semoptomlarin siddeti asir1 aktif mesane igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Chen ve arkadaslar
calismalarinda modifiye kupperman indeksini kullanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
Tiirkce valide edilmis bir Olgek olmasi nedeniyle menapoz semptomlarini

degerlendirme 6l¢egi (MRS) tercih edilmistir. Bu iki index arasinda biiyiik farklar



yoktur (109). Menapoz semptomlarini degerlendirme olgegi (MRS) menapozal
semptomlarin  siddetini hastanin degerlendirmesine birakirken Kupperman index
Olcegi daha ¢ok hekim tarafindan puanlanan bir 6l¢gek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Calismanin online olarak yapildig1r gz oniine alindiginda menapoz semptomlarini
degerlendirme Glgeginin dogru bir tercih oldugu kanaatindeyiz. Bizim ¢alismamizla
benzer olarak agir1 aktif mesane siddeti, prevelansi ile perimenapozal semptomlar
arasinda istatistiksel olararak anlamli pozitif korelasyon tespit edilmistir. Chen ve
arkadaslar1 ek olarak ates basmalari, parestezi, insomnia, duygu durum degisiklikleri,
melankoli, vertigo, bayillma, seksiiel problemler, ve iirogenital problemler gibi
kupperman sorgulama indeksindeki alt skorlart ile asir1 aktif mesane  bulgular
arasindaki iligkiyi de incelediler. Caligmanin sonuglar1 degerlendirildiginde agirlikli
olarak iligkinin ates basmasi, duygu durum degisiklikleri, sekstiel ve iiriner sikayetler
tizerinden anlamli oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda ise alt gruplar
yerine menapoz semptomlarini degerlendirme 6lgeginin total skorlarmin  OAB V8
,UDI 6 ve 11Q7 dlgeklerini kullanarak iiriner inkontinans ile birlikte asir1 aktif mesane

tanis1 ve bunun yasam kalitesine yonelik etkilerini gostermeyi tercih ettik.

Bizim ¢alismamizda egitim diizeyi acisindan Chen ve arkadaglarindan farkl
olarak standart olmayan bir grup degerlendirmeye alinmistir. Bizim ¢alismamizin
ilging bulgularindan birisi egitim durumu ile menapozal semptom Ol¢eklerinden
alinan puanlar arasinda negatif bir korelasyon olmasidir. Benzer durum Asir1 aktif
mesaneye yonelik  yapilan Olgeklerden alinan puanlarda da goézlenmektedir.
Caligmamiza katilan olgularin hemem hemen yarisinin iiniversite diizeyinde egitim
aldig1 diistiniildiigiinde Chen ve arkadaslarinin ¢calismasindaki doktorlardan olusan
yiiksek lisans mezunu populasyona gore daha genis yelpazade alinan bir egitimin
degisken oldugu bir toplum 6rneklenebilmistir. Bu 6rneklem de asir1 aktif mesane
ile menapozal sikayetler arasinda anlamli bir sonuca gidilmesi ¢alismanin avantajlar

arasinda degerlendirilebilir.

Calismaya ait verilerden en Oonemli olan1 asir1 aktif mesane ve vazomotor
semptomlarla  olan pozitif korelasyonun yas ve menapoz siiresinde bagimsiz

olmasidir.



Calismanin  kisithliklarindan bir tanesi anketlerin yiiz ylize yapilamamis
olmasidir ancak {ilkemizi ve tiim diinyay1 kapsayan bir covid 19 pandemisi goz 6niine
alindiginda menapoz polikliniklerine bagvuran hasta sayisinin azalacagi goz oniinde
tutularak ¢alismanin online bir anket seklinde yapilmasi yoluna yonlendirmistir.
Hekim yerine hasta tarafindan kolay tamamlanabilecek valide bir 6lgegin secilmesi,
calisma Oncesi gii¢ analizi yapilmasi, uygun yas araliginda bir 6rnekleme segilmesi
calismanin 6ne ¢ikan artilar1 arasinda olup; egitim durumunun asir1 aktif mesane ve
vazomotor semptomlarin birlikteliginde énem kazandigi, yas ve menapozal siireden
bagimsiz olarak bu korelasyonun varligin1 gosterebilmemiz ise bilime katki

saglayacak olmasiyla ¢aligmanin pozitif bulgulari arasinda gosterilebilir.



6. SONUC VE ONERILER

Literatiirii taradigimizda Cin’de yapilan bir arastirma disinda bu konuda yeterli
verinin olmadigimi fark ettik. Boylece toplumda oldukca yaygin goriilen AAM’nin
menapoz sikayetleri ile birlikte birinci basamakta aile hekimlerince sorgulanmasinin
yayginlastirilmasi amactyla bu ¢aligmayi planladik.

Asirt aktif mesane etyolojisinde 6nemli rol oynayan afferent iirotelyojenik
hipotezi ani sikisma hissinin {irotelyum ve sub-iirotelyumdan kaynaklandigini
diistindiirmektedir (63,65). Menapozal donemde 6strojen miktarinin azalmasina bagli
olarak tirogenital sistemdeki Ostrojen reseptorleri ilizerinden bir atrofi ve buna bagh
asir1 aktif mesanenin tetiklenmesi s6z konusu olabilir. Zira dstrojen; vajina, liretra ve
mesanede epitelyal kalinlasmay1 ve vaskiilariteyi arttirici rol oynamaktadir. Ancak
bulgularimiz i¢indeki asir1 aktif mesane ve vazomotor semptomlar arasinda ki pozitif
yonde korelasyonun yas ve menapoz siiresinden bagimsiz olmast durumu asir1 aktif
mesane etyolojisinde iirotelyojenik hipotezin asir1 aktif mesanede tek bir etyolojik
sebep olamayacagini destekleyici niteliktedir. Vazomotor semptomlarin merkezi sinir
sitemi iizerinde hipotamustaki termoregiilatuar merkez {izerinde  Ostrojenin
¢ekilmesine bagli olarak olustugu Ve gesitli mediatorlerin buna aracilik (kisspeptin,
norokinin) ettigi diisiiniildiigiinde i¢ ice ge¢mis mekanizmalar ile vazomotor
semptomlarla birlikte pontin iseme merkezindeki mesane afferent sinyallerinin de

aktive oldugu one siiriilebilir (113).

Asir1 aktif mesane tedavisinde karsilasilan en 6nemli sorun hastalarin tedaviye
uyumudur. Ozellikle antimuskarinik tedavinin agiz kurulugu, terleme azlig1, kabizlik
gibi yan etkileri yaninda uzun dénemde kognitif fonksiyon bozukluklari gibi risk
faktorleri nedeniyle tedaviye uyum azalmakta ve olgularin biiyiik bir kismu ilk ii¢ ay
icerisinde tedaviyi birakmak zorunda kalmaktadir. Caligmanin bulgulari {izerinden
vazomotor semptomlar1 azaltmaya yonelik ¢esitli mediatorlerin veya antagonistlerinin
(6rnek neurokinin 3 reseptor antagonistlerinin) asirt aktif mesanenin tedavisinde

gelecekte kullanilabilecegi fikri ortaya atilabilir (114).
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