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IV

MULT PLE SKLEROZLU HASTALARDA ÜR NER SEMPTOMLARIN

ÜROD NAM K BULGULARLA KORELASYONU

VE YA AM KAL TES  ÜZER NE ETK LER

ÖZET

Amaç: Bu çal mada mesane ile ilgili sorunlar  olan multiple skleroz’lu (MS) hastalarda,

üriner sisteme ili kin mevcut semptomlar n ürodinamik bulgularla korelasyonu ve ya am

kalitesine olan etkilerinin ara lmas   amaçlanmaktad r.

Gereç ve Yöntem: Çal maya üriner sisteme ili kin semptomlar  olan MS’li 19 hasta (3

erkek, 16 kad n) al nd . Tüm hastalardan ayr nt  t bbi öykü al narak, nörolojik muayeneleri

yap ld . Hastalara ait demografik (ya , cinsiyet, meslek, e itim) ve klinik veriler (MS ba lama

ya , MS süresi, MS tipi, klini e geldi indeki mesane rehabilitasyon ekli, EDDS ve EDSS

mesane/barsak skoru) hasta dosyalar ndan ve yüzyüze görü me yöntemi ile elde edildi. Üriner

semptomlar n ya am kalitesine etkisini belirlemek için ‘‘ nkontinans ya am kalitesi ölçe i

(IQOL)’’, ‘‘King’s ya am kalitesi ölçe i’’ ve ‘‘ICIQ-SF ( drar kaç rma anketi-K sa Form)’’

hastalara dolduruldu. Çal maya al nan tüm hastalar n ürodinamik inceleme sonuçlar

de erlendirildi.

Bulgular: Hastalar n ya  ortalamas  30,95±9,54 idi. MS süreleri ortalama 94,84±49,27 ayd .

MS tipleri içinde en s k %63,2 ile relaps ve remisyonlarla giden tipi idi. EDSS skoru ortalamas

3,89±1,90 idi. En s k saptanan semptom tipi % 63,2 ile miks tip idi. En s k görülen septomlar s k

idrara ç kma, ani s ma hissi ve noktüri idi. ICIQ-SF skoru ortalama 8,84±4,92 idi. IQOL

anketinde en yüksek etkinin saptand  bölüm ‘‘Kaç nma ve Davran  K tlamas ’’ alt ba

puanlar nda (37,21±17,92); King’s ya am kalitesi ölçe inde en yüksek etkilenim ‘‘ drar kesesi

probleminin ya am kalitesine etkisi’’ alt ba k puan nda (75,40±24,47) idi. Ürodinamik inceleme

sonras  hastalarda en s k detrüsör a  aktivitesi (%57,9) saptan rken; hastalar n % 26,3’ünde

herhangi bir patolojik bulgu saptanmad . EDSS skoru ile üriner semptomlar ve ürodinamik

bulgularla korelasyon saptanmazken; ya am kalitesi ölçeklerinden sadece ‘‘günlük i lerde

tl k’’ alt ba  ile pozitif yönde korelasyon saptand . Semptom tipi ile ya am kalitesi

ölçekleri aras nda ili ki saptanmazken; miks tip semptom görülen hastalarda ürodinamik

incelemede dü ük mesane kapasitesi ve patolojik bulgu saptanma oran  irritatif semptomlu

hastalara göre istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek idi (p<0.05). Ürodinamik incelemede
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patolojik bulgu saptanan hastalarda King’s ya am kalitesi anketinin ‘‘duygu durum’’ ve ‘‘uyku-

enerji’’ alt ba k puanlar  ürodinamik patoloji saptanmayan hastalara göre istatistiksel olarak

anlaml  derecede yüksekti (p<0.05).

Sonuç: Üriner disfonksiyona ba  semptomlar MS hastalar nda ki inin ya am kalitesini

etkileyen önemli bir sorundur. Semptomlarla altta yatan patoloji aras nda her zaman sabit bir

ili ki bulunmad  için, bu hastalarda ürodinamik incelemeler yap ld ktan sonra saptanan

mesane tipine göre uygun  tedavinin verilmesi daha do ru görünmektedir.
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CORRELATION BETWEEN URINARY SYMPTOMS and URODYNAMIC

FINDINGS in PATIENTS with MULTIPLE SCLEROSIS and ITS IMPACTS

on QUALITY of LIFE

Abstract

Purpose: The purpose of this study is to research the correlation between urinary symptoms

and urodynamic findings in patients with Multiple Sclerosis (MS) and its impacts on quality

of life.

Materials and Methods: 19 patients (3 males and 16 females) with MS and having

symptoms of urinary system were included in this study. A detailed medical history was taken

from all patients and neurologic examinations were performed. The demographic (age, sex,

occupation, education) and clinical data (MS starting age, MS duration, type of MS, type of

rehabilitation for bladder, EDSS and EDSS bladder/intestine score) were obtained from the

files of the patients and the interviews. “Incontinence Quality of Life (IQOL)”, “King’s

Quality of Life Questionnaire” and “ICIQ-SF (Incontinence Questionnaire-Short Form)” were

filled by the patients. The results of urodynamic analysis of the patients were evaluated.

Findings: The mean age of the patients was 30,95±9,54. The mean MS duration was

94,84±49,27 months. The most common type of MS was Relapsing-remitting (63,2%). The

mean EDSS score was 3,89±1,90. The most noted symptom was mixed-type symptom

(63,2%). The most seen symptoms were urgency, urge incontinence and nocturia. The mean

ICIQ-SF score was 8,84±4,92. For the IQOL, the highest impact score was in subtopic

“Activity and Limiting Behaviour” (37,21±17,92), for King’s Quality of Life scale, the most

highest impact score was in subtopic “Incontinence Impacts” (75,40±24,47). After

urodynamic analysis, no pathological findings were noted in 26,3% of the patients while

detrusor overactivity was noted in 57,9% of the patients. Although no correlation was noted

among EDSS scores, urinary symptoms and urodynamic findings, a positive correlation was

noted in the subtopic of “Role Limitations” in King’s Quality of Life Scale. No relationship

was noted between type of symptom and quality of life scales. However, detection rate of low

bladder capacity and pathological findings were statistically significantly higher in the

patients with mixed-type symptom than in the patients with irritative symptoms (p<0.05). In

urodynamic analysis, the scores of subtopics “Emotions” and “Sleep/energy” of King’s
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quality of life questionnaire were statistically significantly higher in the patients noted

pathological findings than in the patients with no urodynamic pathology  (p<0.05).

Conclusions: Symptoms based on urinary dysfunction are a significant problem affecting

quality of life in patients with MS. It is recommended that specific treatment be performed on

patients with MS according to type of bladder noted after urodynamic analyses are carried out

because there is no constant relationship between urinary symptoms and underlying type of

bladder dysfunction.
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 VE AMAÇ

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; inflamasyon, demiyelinizasyon, aksonal

kay p ve gilozis ile karakterize inflamatuvar-demiyelizan otoimmun bir hastal r (1).

Üriner semptomlar MS hastalar nda s k görülen semptomlardan olup ki inin sosyal,

mesleki ve seksüel hayat n bozulmas na neden olmakta; beraberinde psikolojik sorunlara

yol açarak ki inin ya am kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir.(2, 3)

MS’li hastalarda üriner semptom s kl   % 52-97 oran nda bildirilmektedir (4-6).

Hastalar n %10-15’inde üriner semptomlar ba lang ç semptomlar ndan iken %2 kadar nda tek

ba lang ç semptomudur (7-9).

Hastalarda irritatif tip semptomlar (s k idrara gitme, aniden s ma, idrar kaç rma,

noktüri gibi), obstrüktif tip semptomlar (idrar yapmay  ba latmada zorluk, idrar yapamama,

tam bo altamama hissi, zay f idrar ak  gibi) veya miks tipte semptomlar görülmektedir.

Hastalar en s k olarak irritatif tip semptomlardan ikayet etmekte (%37-99) bunu miks tip

semptomlar izlemektedir (%34-79). Obstrüktif tipte semptomlar ise daha az s kl kta (%51-59)

görülmektedir (10-13).

MS’li hastalarda üst üriner sistem komplikasyonlar  nadir görülmektedir (14). Üst üriner

sistem tutulumu s kl  2076 MS’li hastan n de erlendirildi i bir çal mada %0.34

bulunmu ken (12); bir ba ka derlemede ortalama %12 oldu u belirtilmi tir (10).

MS’li hastalarda en s k saptanan ürodinamik nörojenik mesane bulgusu ortalama %65

(%34-99) ile detrüsör hiperaktivitesidir. DSD görülme s kl  % 35 (%5-83) iken detrüsör

hipoaktivitesi görülme s kl  ortalama %25 (%0-40) dir (10, 15-21). Semptomatik hastalar n

%1-34’ünde ise ürodinamik inceleme sonucu patoloji saptanmamaktad r (10, 22, 23).

Hastalar n % 55 kadar nda ise ürodimanik patern ilerleyen zamanla birlikte de iklik

göstermektedir (17).

Bu çal mada mesane ile ilgili sorunlar  olan multiple skleroz’lu (MS) hastalarda , üriner

sisteme ili kin mevcut semptomlar n ürodinamik bulgularla korelasyonu ve ya am kalitesine

olan etkilerinin ara lmas   amaçlanmaktad r.
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GENEL B LG LER

1. MULT PL SKLEROZ

1.1 Tan m

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; inflamasyon, demiyelinizasyon, aksonal

kay p ve gilozis ile karakterize inflamatuvar-demiyelizan otoimmun bir hastal r (1).

Hastal n patogenezinde genetik faktörler kadar çevresel faktörler de rol oynamaktad r (24,

25).

Relaps ve remisyonlarla (alevlenme ve düzelmelerle) seyreden bu hastal kta MSS’nin

tutulan bölgesine ve pla n büyüklü üne ba  olarak motor, somatosensöriyel, görsel,

kognitif ve psikiyatrik bozukluklar ba ta olmak üzere çok çe itli ve de ken semptomlar

görülebilmektedir (24, 25).

1.2 Tarihçe

MS ile ilgili de iklikleri ilk defa 1838 y nda Carswell tarif etmi tir. Frans z nörolog

Jean martin Charcot 1868 y nda MS’in en önemli klinik ve patolojik yönlerini ortaya koyan

ilk tan  yapm r. Charcot hastal n klinik spektrumunu tan mlam , inflamasyon ve

miyelin kayb n temel histopatolojik görünüm oldu una dikkat çekmi tir. Ayr ca patolojik

süreci “Sclerose en plaques” olarak tan mlam r (27).

Evlin Kabat 1948 y nda hastalar n BOS’unda (Beyin Omurilik S ) oligoklonal

immünglobulinlerin artt  göstererek, hastal n inflamatuar yönüne dikkat çekmi tir. Bu

çal malar n sonucu günümüzde halen geçerli bir görü  olan MS’in MSS’nin otoimmün bir

hastal  oldu u fikrinin ortaya ç kmas na yol açm r (27).

1.3 nsidans ve Epidemiyoloji

MS’in en s k görüldü ü ülkeler Kuzey Avrupa, Kuzey Amerika, Güney Kanada, Güney

Avustralya ve Yeni Zellanda’d r. Tropikal bölgelerde seyrektir. Beyaz rkda daha s k görülür,
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buna kar n Asya’l  ve siyah rkda risk dü üktür (28). Ülkemizdeki prevelans  101.4 /100 000

olarak bildirilmistir (29).

MS prevalans n dü ük oldu u ülkelerden, MS prevalans n yüksek oldu u ülkelere

göç eden topluluklar üzerinde yap lan bir tak m epidemiyolojik çal smalarda; 14-15 ya ndan

önce göç edenlerde prevalans n, göç edilen ülkeye uymakta iken 14-15 ya ndan sonra göç

edenlerde ise prevalans n, terk ettikleri ülkeye uydu u saptanm r. Buna neden olan faktörler

ya am n erken dönemlerinde etkili olan bir tak m çevresel etmenler ya da uzun inkübasyon

peryodu olan baz  enfeksiyöz (muhtemelen virus) ajanlar olarak dü ünülmektedir (30, 31).

MS en s k 20-40 ya  aras nda görülür. Nadiren 10 ya ndan önce ve 60 ya  sonras

saptan r. Bildirilen en küçük olgu 13 ayl kt r (32). Kad nlarda, erkeklere göre daha s kt r ve

kad n-erkek oran  2-3/1’dir. Daha ileri ya larda ortaya ç kan MS’de cinsiyet oran  e itlenme

ilimindedir. Çocukluk ça  MS’i de yine k zlarda daha çok görülmektedir (33-35).

Hastal n ba lang ndan sonra ortalama ölüm zaman  yakla k 30 y ld r. MS’li

hastalarda ya am beklentisinin genel populasyondan ortalama 5-10 y l daha az oldu u

dü ünülmektedir. Sosyo-ekonomik düzeyi yüksek olan toplumlarda daha s k görülmektedir.

MS ile ili kisi henüz tam ortaya konamayan di er çevresel faktörler; cerrahi operasyon,

anestezi, evcil hayvan besleme, di  dolgusunda kullan lan amalgam, organik çözücüler,

endüstrile me, nutrisyonel al kanl klar, travma ve a lard r (36,37). A lar n tetikleyici rolleri

konusunda kesin bir delil yoktur (38).

MS semptomlar  presipite eden en önemli faktörler; enfeksiyon, travma ve gebeliktir.

Gebelik risk faktörü olarak belirlense bile bu dönemde alevlenme görülmez. Stres önemli bir

risk faktörüdür ve remisyondaki MS hastalar  stres ile akut atak geçirebilmektedir (37, 39,

40).

1.4 Genetik

MS’de ailesel yatk nl k görülmektedir. MS’li olgular n akrabalar nda MS görülme riski

%15-20 aras nda de mektedir. Birinci derece akrabalarda risk %3-5 aras ndad r. Monozigot

ikizlerde konkordans %25-34 iken dizigotlarda ise %2,4-15 aras ndad r. Multipl genlerin bu

genetik yatk nl  sa lad  dü ünülmektedir (41-43).
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6. kromozomun k sa koluna yerle en HLA DR, HLA DQ lokusuna yak n bir genin veya

genlerin bu hastal kla ili kili oldu u dü ünülmektedir. MS’de s kl kla HLA DR2, DR3, B7,

A3, DR15, DQ6, DW2 birlikteli i görülür. Türk toplumunda DQ2 ve DR14 antijenlerine s k

rastlanm r (41, 44).

1.5 Patoloji

Multiple skleroz MSS (Merkezi Sinir Sistemi) içinde multifokal demiyelinize plaklarla

karakterizedir. Lezyonlar patolojik olarak; T hücreleri, B hücreleri ve makrofaj/mikroglia

hücrelerinden inflamatuvar infiltrasyon içerirler. Ak ve gri maddede demiyelinizasyon ve

kronik dönemde oligodentrositlerin kayb  gözlenir. Belirgin aksonal kay p, astrosit ve yayg n

giliozis ve bunlara ek olarak erken dönemlerde remiyelinizasyon da gerçekle ir (45).

Atipik tutulumlu MS varyantlar nda farkl  tutulum ekilleri gözlenebilse dahi klasik tip

MS’de lezyonlar multiple, keskin kenarl  beyaz madde tutulumu eklindedir (45).

MS hastalar nda yeni lezyon geli imi ve önceki lezyonlar n regrese olmas  sürekli

devam etti inden hastal k süresinden ba ms z olarak erken dönemde MS lezyonlar  da

görülebilmektedir (46).

Beyin incelendi inde gros olarak normaldir, fakat kesitler al nd nda beyin ve spinal

kordda özellikle beyaz maddede, da k vaziyette, pembe-gri renkte, büyüklükleri

milimetreden birkaç santimetreye kadar ula an demiyelinize plaklar dikkati çeker. Lezyonlar

karakteristik olarak periventriküler yerle imlidir. Di er yerle im alanlar ; Optik sinir, kiyazma

(nadiren optik traktus) ve spinal korddur. Beyin sap  ve Serebellar pedinküllerde de s kl kla

plaklara rastlan r. Patolojik olarak üç tip MS lezyonu görülür (47, 48).

1. Akut MS lezyonu: Venüller çevresinde geli ir. Plak etraf nda lenfosit, makrofaj,

plazma hücreleri ve immünglobülin varl yla birlikte ödem dikkati çeker. Reaktif astrogliozis

de görülmektedir. Akut MS lezyonu klinikle korele olarak akut demiyelinizasyon ve yo un

inflamatuar cevapla karekterizedir. nflamasyon myelin tabakalar n yan  s ra baz  aksonlar

da tahrip eder. Etkilenen alanlar miyelin boyamada soluk olarak görünür. Daha sonra
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Oligodendroglial proliferasyon ve remiyelinizasyon geli ir. Akut MS pla , akut bir MS ata

ile birliktedir (49, 50).

2. Kronik aktif MS lezyonu: Lezyonlar tüm MSS beyaz maddesine yay lm

durumdad r. Plaklar n say  ve boyutlar  farkl k gösterir. Pla n merkezinde geçirilmi

olaylara ili kin eski bulgular vard r. Kenarlarda aktif demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon

görülür. Bu farkl  bulgular lezyonun farkl  ya larda oldu unun göstergesidir (47, 50).

3. Kronik sessiz MS lezyonu: Bu plaklarda demiyelinizasyona ait bulgu yoktur. Ciddi

fibriller gliozis ve demiyelinize aksonlar görülür. Astrositik proliferasyon mevcuttur.

Lezyonlar kesin s rl r ve  içinde immünokompetan hücreler azd r (49, 50).

Demiyelinizasyonun en önemli etkisi Ranvier bo umlar  aras ndaki elektrik ak

engellemektir. Akut geli en ve birkaç gün içerisinde düzelen demiyelinizasyonda sinir

liflerindeki iletim blo u patolojik olarak kabul edilmez, fizyolojiktir. Bu durumda düzelmeye

yol açan neden remiyelinizasyon de il, lezyon çevresindeki ödem ve akut inflamatuar

de ikliklerin gerilemesidir. Yayg n olan dü ünce MS’de remiyelinizasyonun inhibe oldu u

yönündedir. Fakat zamanla demiyelinize plak alanlar nda remiyelinizasyon görülebilir (47).

1.6 mmünopatogenez

Hastal k patogenezindeki yayg n görü  MS’in akut inflamatuvar lezyonlar ve KBB’nin

(Kan Beyin Bariyeri) y yla ba lad eklindedir. Yap lan çal malarda lezyonlar n

merkezinde kan damarlar n gözlemlenmesi de bu görü ü desteklemektedir (51-53). Bu

bozulma aktif lezyonlarda görülmekle birlikte inaktif kronik plaklarda da az derece bozulma

bulunmu tur. KBB’deki bozulma ve inflamasyon, patojenik hücrelerin ve antikorlar n MSS’e

geçi ini kolayla r (54).

Akut ve kronik inflamasyon; plazma proteinlerinin ekzüdasyonu, lökositlerin göçü,

hücrelerin aktivasyonu ve inflamatuar mediatörlerin sal  gibi birçok i lev ile

karekterizedir. nflamasyonun bulundu u her insan hastal nda MMP’lerin (Matriks

Metalloproteinaz) artm  miktar  gözlenmi tir. MSS hasar  ile nöro-inflamasyon denen kaskad

olaylar  ba lat r. Genel olarak serbest radikal ve proteazlar n üretimiyle ili kili bir sitokin ve

kemokin yan  vard r. Bununla birlikte TNF-  (Tümör Nekroz Faktör- ), interlökin 1-  ve

kemokinler gibi mediatörler de olaya kar r (55).  Kesin olarak kan tlanmam  olsa da
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kemokin ve kemokin reseptör gen polimorfizimlerinin MS’e yatk nl k ya da koruyuculukta

rolü oldu u dü ünülmektedir (56).

MSS infeksiyonlar  veya immünolojik reaksiyon durumlar nda T hücreler KBB

na yol açan ve beyin parankimi içine çok say da lökosit giri ini sa layan inflamatuvar

kaskad  ba latarak nörodejenerasyona neden olabilir (57).

MS’li hastalarda MSS’nin inflamatuar reaksiyonunda, T hücreleri, B hücreleri,

makrofajlar, antikor ve sitokinler gibi birçok immün sistem komponenti i e kar r. Mikroglia,

dentritik hücreleri, NK (Natural Killer) hücreleri ve B hücreleri gibi immün hücreler, MS

ara lar  taraf ndan giderek daha fazla bir ilgi görmektedir. Ek olarak endotelyal hücreler

gibi immün olmayan hücrelerde mekanizmalara kar arak MSS’de inflamasyonuna neden

olmaktad r (58-60).

Beyin dokusuna geçen T hücreleri, MSS antijenlerini sunan astrosit veya mikroglial

hücreler taraf ndan tekrar aktive edilirler (Reaktivasyon). Bu ikinci aktivasyon basama  yeni

bir inflamasyonu tetikler. Reaktive olmu  T hücreleri, sitokinleri salg yarak çevredeki

immün hücrelerin ve mikroglialar n aktive olmas na ve kemokinleri üretmesine neden olur.

Sitokin ve kemokinler daha fazla hücreyi SSS’ne çekerek inflamatuar yan  artt rlar (61,

62).

KBB’yi geçen T hücrelerinin daha sonraki ad  ekstraselüler matriks bariyerini

makt r. MMP’ler miyelin komponentlerini ve ekstraselüler matriks elemanlar  y karak T

hücrelerinin bu hareketlerine katk da bulunmakt r. T hücreleri ve makrofajlar n MMP-2 ve

MMP-9 salg lad klar  gösterilmi tir. Bu MMP’ler Th1 hücre göçünde önemli bir role sahiptir.

MS lezyonlar nda artm  MMP-2, MMP-3, MMP-7, MMP-9 ekspresyonu saptanm r.

Özellikle MMP-9 BOS ve serumda yüksek bulunmu , bu yükseklik ile hastal k aktivasyonu

aras nda korelasyon oldu u gösterilmi tir. MMP-2’nin de özellikle hastal n kronik faz yla

ilgili oldu u bulunmu tur. MMP’ler özellikle TNF-  gibi proinflamatuar sitokinleri art r ve

hücre göçünü uyar r. TNF-  güçlü proinflamatuar sitokindir. TNF-  makrofajlardan sal r ve

artm  üretimi septik ok ve a r otoimmün hastal klarda görülür. Ekstraselüler matriks

harabiyeti ile KBB’nin a lmas  sa lan r ve direk olarak miyelin harab edilir (56, 63, 64).
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T-Lenfositler ba ta MBP (Myelin basic protein) olmak üzere di er miyelin antijenlerine

(Proteolipid protein, MOG (Miyelin oligodendrosit glikoprotein), heat shock protein vs…)

kar  otoreaktif hale gelir (65). Otoreaktif T hücreleri KBB’yi geçerek MSS’ne girer. Burada

perivasküler antijen sunan hücreler otoreaktif T hücrelerinin aktivasyonu için gerekli olan

sinyalleri olu tururlar ve Th1 hücrelerinden proinflamatuar stokin (TNF- , IFN-  (interferon-

), Lenfotoksin, IL-1 ve IL-2) sal  ba lat rlar. TNF , IFN  gibi sitokinler astrosit ve

lökositlerin kemokin salg lanmas  ve adezyon moleküllerinin (Intrasellular adhesion

molecule (1-ICAM), Vascular cell adhesion molecule (1-VCAM)) endotelyal hücreler

taraf ndan ekspirasyonunu stimüle ederler. Böylece T hücreleri kan beyin bariyerindeki

endotelyum ile etkile ime girmi  olur. Proinflamatuar sitokinler direkt olarak sinir iletimini

inhibe ederek nörolojik disfonksiyona yol açarlar ayr ca NO (Nitrik Oksit) sentezini stimüle

ederler. Mikroglial hücreler ve makrofajlardan sal nan NO, KBB’nin hasar ndan,

demiyelinizasyondan, aksonal kay ptan ve oligodendrosit kayb ndan sorumludur (66, 67).

Th2’ lerden sal nan antiinflamatuar sitokinler (TGF- , IL4, IL5, IL6, IL10, IL13) ise

inflamatuar olaylar  inhibe eder ve nörolojik iyile meye yol açarlar. Relaps döneminde Th1

sitokinlerin ve adezyon moleküllerinin üretimi artar. Th2 sitokinlerinin üretimi azal r. Sonuç

olarak proinflamatuar (Th1) ve antiinflamatuar (Th2) sitokinler aras nda ince bir denge söz

konusudur. MS’de bu dengenin proinflamatuar sitokinler lehine bozulmas  sonucunda

demiyelinizasyon meydana gelmektedir. Beyaz maddedeki plaklar üzerindeki moleküler

çal malarda IL-12 gösterilmi tir. IL-12 güçlü proinflamatuar madde olup, lezyonlar n erken

amas nda yüksek seviyelerde sentezlenir. (67, 68).

Günümüzde do al T regulatuvar hücreler (Treg) üzerinde yo un çal malar

sürdülürmektedir. Bu hücre grubu CD4 T hücrelerinin %3-10 luk bir bölümünü olu turur. Bu

hücreler CD25 ve Fox3 adl  bir transkripsiyon faktörünü eksprese ederler. Bu hücrelerin SSS

inflamasyonunda rol ald klar  gösterilmi tir (69).

MS hücresel immünite ile ilgili bir hastal k gibi görülse de demiyelinizasyonda B

hücrelerinin varl   bilinmektedir (70). Yap lan çal malar MS’ li hastalar n MSS dokusunda

ve BOS’lar nda B hücreleri, plazma hücreleri, antikorlar ve immunglobulinlerin varl

göstermi tir. ntratekal oligoklonal immunglobulin spesifik olmamas na ra men kesin MS’li

hastalar n %90’ ndan fazlas nda saptanmaktad r (71).
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B lenfositer hücre cevab  dentrik hücreler taraf ndan lenf nodüllerinde ba lat r. B hücre

reseptörlerinin spesifik antijene ba lanmas yla aktivasyon ve ço alma gerçekle ir. Aktive

hücreler daha sonra KBB’yi geçerek perivasküler alanlara ve meninkslere infiltre olur (72).

Primer olarak demiyelinizasyonla giden bir hastal k olarak tan mlanmas na ra men

MS’li hastalarda hem kronik hem de erken dönemde aksonal hasarlanma da gösterilmi tir.

Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte akson spesifik antikor, kompleman, miyelin

spesifik antikor, miyelin spesifik T hücresi, makrofaj ve mikroglial hücreler, CD8+ T hücresi,

NO, MMP’lar, glutamat arac yla olu an kompleks bir inflamatuar süreç neticesinde akson

kayb  geli ebilice i dü ünülmektedir (73, 74).

1.7 Klinik Bulgular

MS’de MSS’nin herhangi bir yeri tutulabilece i için, tutulan bölgeye göre herhangi bir

kilinik semptom ortaya ç kabilir.

Hastalarda; direk demiyelinizasyona ba  ortaya ç kan ‘primer semptomlar’

(kuvvetsizlik, kordinasyon bozuklu u, duyusal semptomlar vs), direk demiyelinazsona ba

olmayan ‘sekonder semptomlar’ (immobilizasyon, osteoporoz, kontraktür vs) ve  hastal n

genel ya am üzerine etkileri sonucu ortaya ç kan ‘tersiyer semptomlar’ (depresyon, sinirlilik,

aile sorunlar  vs) görülebilir. (75).

MS hastalar nda semptomlar saatler günler içerisinde artar ve tipik olarak 2-6 hafta

sonra düzelir. Düzelme tam olabilece i gibi %40 hastada kal  sekeller ortaya ç kabilir. (76).

Ço u insanda nörolojik semptomlar n ba lamas ndan birkaç hafta veya ay öncesinde

yorgunluk, enerji azl , üpheli kas ve eklem a lar  mevcuttur (77, 78).

MS hastalar nda görülebilen s k semptomlar:

1.7.1 Duysal Semptomlar

MS’in en s k görülen ba lang ç semptomlar  duyusal semptomlard r ve hastalar n

%90’n nda hastal n bir evresinde görülür. Hastalarda hem pozitif (dizestezi, allodini) hem

de negatif duyusal semptomlar ( hipoestezi) gözlenir. Olgular n yar nda ba lang ç semptomu
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bir veya daha fazla ekstremitede uyu ukluk ve hissizlik eklindedir. Ekstremitelerde

kar ncalanma, gövdede bant eklinde s ma hissi s k görülür. Semptomlar n yeri MS

lezyonunun lokalizasyonu ile ili kilidir (77-79).

 MS’ li hastalarda önemli bir semptomdur. Hastalar n üçte ikisi hastal klar n bir

evresinde a dan yak r. A n iddeti geceleri ve s cakl kla artar. Hastalarda radiküler

, nevraljik a  ve yan  a lar görülebilir. (77, 78).

Trigeminal nevralji MS’de % 1 oran nda görülür ancak bilateral olmas  patognomik

kabul edilmektedir (76, 79).

Hastalarda boynu pasif fleksiyona getirmekle boyundan a ya do ru bir elektriklenme

hissi yay r. ‘Lhermitte Belirtisi’ diye ismilendirilen bu durumun nedeni servikal arka

kolumndaki pla n aksonu komprese etmesidir ve MS hastalar n üçte birinde görülür.

Ancak bu bulgu patognomik de ildir (79, 80).

1.7.2 Motor Semptomlar

MS hastalar nda motor semptomlara %32-41 oran nda rastlan r. En s k görülen motor

belirti ekstremitelerde kuvvet kayb r. Kuvvetsizlik üst ekstremitelere oranla alt

ekstremitelerde daha s kt r. MS hastalar nda sadece üst ekstremiteye ait güçsüzlük oldukça

nadir geli en bir durumdur. Hastalarda genellikle yorgunluk ve güçsüzlükten yak nsalar da bu

nörolojik muayenede saptanmayabilir veya gözden kaçabilir (77-79).

• Parestezi

TABLO 1:  Duyusal Semptomlar n Özeti

• Hipoestezi

• Nevralji, nöropatik a

• Lhermitte belirtisi

• Derin duyu bozuklu u

• Trigeminal nevralji
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MS hastalar nda ataksik paraparezinin yan  s ra monoparezi, hemiparezi ve kuadriparezi

(veya pleji) de görülebilir. Derin tendon refleksleri (DTR) artar, kar n cildi refleksleri

kaybolur, babinski yan  al r. Ciddi klonus ve spastisite hastalar  çok rahats z eder (78, 81).

Spastisite ba lang ç bulgusu olarak saptanmasa da hastal k süresince %70 oran nda

görülür. Spastisite relaps dönemlerinde, streste, enfeksiyon varl nda,  de iminde, mens

dönemlerinde hatta IFN tedavisini takip eden günlerde art  gösterir (79). Hastalarda

spastisiteye ba  kontraktürler, hareket bozukluklar  ve buna ba  olarak hijyen ve cinsel

fonksiyon problemleri ortaya ç kabilir (82, 83).

Kas atrofisi beklenen bir bulgu olmamakla birlikte ileri dönem yatalak hastalarda

geli ebilir (83).

1.7.3 Optik Nörit ve Di er Görsel Bulgular

Optik nörit, diplopi, nistagmus, oküler dismetri, internükleer oftalmopleji ve afferent

pupil defekti MS hastalar ndaki ba ca görsel semptomlard r

TABLO 2:  Motor Semptomlar n Özeti.

• Parezi, monoparezi, paraparezi, Hemiparezi, Kuadraparezi

• Pleji, parapleji, Hemipleji, Tetrapleji, Kuadrapleji

• Spastisite

• Dizartri

• Spazmlar, kramplar, klonus, miyoklonus

• Huzursuz bacak sendromu

• Dü ük ayak

• Patolojik refleksler (Babinski's, Hoffman's, Chaddock's)
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Optik Nörit tüm vakalar n yakla k %25’de ba lang ç bulgusudur. Hastalar n %95 tek

tarafl  ba lar ve birkaç gün içinde k smi veya total görme kayb  geli ir. Baz  olgularda görme

kayb ndan birkaç gün önce orbitada özellikle göz hareketleriyle artan a  vard r ve göz

palpasyonla hassast r (84). Optik nörit olmas  direk MS demek olmamakla birlikte

beraberinde MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) lezyonu saptanan hastalar n %70’i,

saptanmayanlar n %40’  be  y l içerisinde multiple skleroz tan  al r. (79, 82, 83).

Hastalarda Genellikle makula ve kör noktay  içine alan çekosantral skotom bulunmakla

birlikte di er görme alan defektleri de görülebilir. Olgular n yar nda optik sinir ba  ödemi

(Papillit) görülür. Optik nörit geçiren hastalar n fundoskopik muayenesinde optik atrofi ve

temporal soluklu a rastlanabilir. Üveitis ve retinal venlerde k flanma tahmin edilenden daha

k görülür. Optik nöritte iyile me genellikle 6 hafta içinde olur ancak 12 ay gibi uzun bir

sürece de yay labilir (84).

Medial longitudinal fasikul (MLF) tutulumuna ba  diplopi ve internükleer oftalmopelji

(INO) geli ebilir. INO’nun özellikle genç hastada görülmesi MS için kuvvetli bir belirtidir ve

genellikle bilateraldir. Supranükleer görme yollar n kesilmesi sonucu çe itli bak

paralizileri; kraniyal sinirlerin tutulumuna ba  çift görme görülebilir (85).

Nistagmus hastalarda en s k görülen göz hareket bozuklu udur ve en s k horizontal

nistagmus saptan r (79).

1.7.4 Serebellar Bulgular

Serebellar bozukluklar MS hastalar n ya am kalitesini etkileyen en önemli

semptomlard r. Nistagmus, ataksi ve intensiyonel tremor gibi serebellar semptomlar

görülebilir. Yürüme ataksisi ba lang ç bulgusu olarak %13 oran nda görülür. Serebellar

ataksinin en ciddi ekli gövde veya ekstremiteleri hafifçe hareket ettirme ile ortaya ç kan,

ciddi ve kontrol edilemeyen ataksik tremordur. Bu durum dentatorubrotalamik yollar n

tutulumu sonucu geli ir ve lezyon tegmentumundad r (86).
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1.7.5 Kognitif bozukluklar

Kognitif fonksiyon bozukluklar  %40-60 oran nda görülür. Yap lan çal malarda Hafif

MS’li hastalar n % 50’sinde hafif düzeyde bozulmalar oldu unu göstermi tir. Dikkat, sözel

haf za, kelime bulma, bilgiyi i leme h  ve emosyonel labilite en çok etkilenen birimlerdir.

Derin beyaz cevherdeki geni  hasar kortikal alanlarda ileti imin fonksiyonel olarak

kesilmesine ve kognitif bozukluklara yol açmaktad r (79, 86).

1.7.6 Barsak ve cinsel fonksiyon bozukluklar

MS hastalar n yakla k yar nda konstipasyon bildirilmi tir. Bu durum otonomik

disfonksiyon, hareketlerde yava lama ve idrar problemleri nedeniyle az s  al yla

il kilendirilmi tir (87).

Seksüel bozukluklar erkek hastalarda en s k erektil disfonksiyon ve libido azalmas

olarak görülürken; kad nlarda ise libido azalmas  ve kuruluk önemli problemlerdir (88).

1.7.7 Di er belirti ve bulgular

MS hastalar nda depresyon s kl  normal populasyona oranla 2-3 kat daha fazlad r ve

hastalar n hemen hemen yar nda depresyona rastlan r. MS’li insanlarda intihar riski de

oldukça yüksektir ve yap lan çal malarda ölümlerin %15 inin nedeni olarak görünmektedir

(79, 89).

Hastalar n %2-3’ü hastal klar n herhangi bir evresinde nöbet geçirebilmektedir.

Normal populasyona göre MS hastalar nda epileptik nöbetler 2 kat daha s k görülürmektedir.

Bunun nedeni serebral korteks veya kom u beyaz maddedeki lezyonlard r (90).

Yorgunluk, hastalar n %84’ünde yak lan bir semptomdur. Yap lan çal malarda

hastal n a rl  ve MRG’de lezyon yükü ile yorgunluk aras nda korelasyon saptanmam r.

Yorgunlu un muhtemel nedenleri; MSS hasar , beyin metabolizmas nda azalma, immün

sistem disregülasyonu, endokrin sistem de iklikleri, tedavide kullan lan ilaçlar, uyku

bozukluklar , a , psikolojik faktörler oldu u dü ünülmektedir (91).
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Yorgunluk aktivite ile ili kilidir. S cak havalarda, nemli ortamlarda ve günün ikinci

yar nda yorgunluk daha kötüdür. S ca a a  duyarl k ‘Uhthoff fenomeni’ olarak bilinir.

Artm  çevre  veya egzersiz ile artan vücut  ile demiyelinize aksonda impuls

iletiminin bozulmas  sonucu ortaya ç kar (75,79).

MS hastalar nda görülebilen di er semptomlar; konu ma bozuklu u, fasial myokimi,

vertigo, tinnitus, i itme kayb , dizartri, disfaji, uyku bozuklular , ka nt  ve öforidir.

1.8 S fland rma ve prognoz

MS’in klinik seyir olarak dört de ik formu belirlenmi tir.

Relapsing-Remitting Form (RRMS) : %85-90 oran nda görülür. Ataklar ve yat ma

dönemleriyle giden MS olgular  kapsar. Ataklar tam veya k sm  iyile me ile sonlan r.

Ataklar ate in olmad  bir dönemde 24 saati a an, s kl kla günler, haftalar süren ve tam ya da

smi iyile me ile sonuçlanan akut ya da subakut ba lang çl  bir ya da birden fazla nörolojik

lev kayb n görüldü ü epizodlard r. 10 y l içinde %50-80 oran nda SPMS’e dönü ür (92,

93).

Sekonder Progresif Form (SPMS) : Önceleri RRMS gibi seyir vard r fakat daha

sonra kronik nörolojik bozukluk eklinde seyreder. Dönü üm süresi ortalama olarak 10-20

ld r. Kad nlarda daha s k görülür. Hastalarda atak dönemleri d nda da özürlülükte bir

ilerleme vard r. (94).

Primer Progresif Form (PPMS) : %10-15 oran nda görülür. Hastal n

ba lang ndan beri yava  ve devaml  nörolojik bozukluk söz konusudur. Her iki cinsde e it

olarak görülür. Hastal k aktivitesi azd r, bazen plato ya da geçici hafif remisyon dönemleri

görülebilir (94).

Progresif relapsing Form (PRMS) : %5’den daha az görülür. Önceleri yava  seyirli

nörolojik bozukluk varken daha sonra buna relapslar eklenir (94). Bu form SPMS ve

PPMS’nin bir varyasyonu olarak kabul edilse de (95, 96); Amerika ulusal multiple skleroz

taraf ndan ayr  bir form olarak kabul edilmi tir (97).
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Bunlar n haricinde otopside veya MRG’de saptanan fakat klinik belirtisi olmayan

asemptomatik MS olgular  da bulunabilmektedir (98).

Hastalar n %80’de y llar içinde kötüle me görülür. Hastalarda genel anlamda 10 y lda

yürümenin etkilendi i, 15-20 y l içerisinde desteksiz yürüyemedikleri, 30 y l içerisinde ise

ancak bir-iki ad m atabildikleri belirtilmek tedir (99).

MS hastalar nda kötü prognoz kriterleri (92);

-Erkek hasta

-Progresif ba lang ç

-Ba lang ç semptomunun motor, serebellar, sfinkterik olu u

-Ba lang ç ya n ileri olu u

lk be  y ldaki özürlülük skorunun fazla olu u

lk be  y lda tutulan fonksiyonel sistem say

ki epizod aras ndaki sürenin k sa olu u

-DSS 3 ya da 4 a amas na k sa sürede geli

lk epizodun sekelli sonuçlanmas r.

Hastalar n nörolojik durumunu, özürlülü ünün ve progresyonunu belirlemek için

Kurtzke’nin geni letilmi  dizabilite durum skalas  (EDSS) yayg n olarak kullan lmaktad r (100).

DSS 3 hafif-orta düzey de sabit bir özürlülü ü, DSS 4 ise belirgin le  mi  özürlülü ü

ifade eder. DSS 5 a amas nda yürüme k tlanmakta, DSS 6’da yürüme için destek

gerekmekte, ambulatuvar disabilite belirginle mekte, DSS 7’de tekerlekli sandalyeye

ba lanmaktad rlar. DSS 3’e ula ma süresi 7-11 y l olarak belirlenmi tir (101). DSS 4’e

ula ma süresi ortalama 8.4 y l olarak saptanm  t r. (102). DSS 6 a amas  ise yap lan

çal malarda 15-20.1 y l aras nda saptanm r (101-103).

MS’den ölüm nadirdir. Hastal k ba lang  ile ölüme kadar geçen süre 30-35 y ld r

(104). Aspirasyon veya progresif respiratuvar yetmezlik sonucu olan bronkopnömoniler en s k

ölüm nedenidir. Di erleri kalp yetmezli i, malignensi, septisemi (dekübit ülserleri, üriner

enfeksiyonlar nedeniyle) ve suisiddir (105). MS hastal  ölümcül de ildir ve MS grubunda

normal popülasyona göre mortalite çok az bir miktar yüksektir (106).
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1.9 Tan

MS hastalar na etkin bir tedavi verebilmek için erken ve do ru te his koyabilmek

önemlidir. Maalesef günümüzde halen MS te hisi koydurabilecek patognomik bir test yoktur.

MS esas olarak klinik bir tan r. Klinikle birlikte MRG, BOS analizi ve nörofizyolojik

testler yard mc  tan  yöntemleri olarak kullan lmaktad r (107).

MS ile ilgili ilk tan  kriterleri 1965 y nda Schumacher ve ark. taraf ndan yap lm r.

Bu kritere göre hastalar “klinik kesin”, “olas ” (probable), “olabilir” (possible) olarak

fland rm r (Tab lo 3)  (108).

1983 y nda Poser ba kanl nda toplanan komite yard mc  tan  yöntemlerini de ( MRG,

BOS, nörofizyolojik) içine alacak ekilde tan  kriterlerini yeniden tan mlad  (Tablo 4) (109).

TABLO 3:  Schumacher kriterleri

Ba lang ç ya :10-50 ya  aras nda
Nörolojik muayenede objektif bulgular n olmas
SS de beyaz cevher tutulumunu gösteren semptom ve bulgular
Zaman içinde da m

2 atak; en az 24 saat süren ve aras  en az 1 ay olan
6 aydan beri devam etmekte olan, progresyon gösteren klinik seyir

Alan içerisinde da m, multifokal lezyonlar
2 lezyon ile aç klanan semptom ve muayene bulgular

Tan  aç ndan MS’ den daha iyi bir aç klaman n olmamas
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2001 y nda tan mlanan ve 2005 y nda revize edilen McDonald kriterleri ile MRG tan

için önemli hale gelmi tir (110). BOS ve görsel uyar lm  potansiyeller (VEP) di er

paraklinik testler olarak belirlenmi tir (111, 112). Lezyonlar n zamansal ve mekansal

yay  belirlemek için MRG tan  kriterleri belirlenmi tir (113). Daha sonra MRG tan

kriterleri Swanton ve ark. lar  taraf ndan modifiye edilmi  ve McDonald kriterlerine göre daha

duyarl  bulunmu tur (Tablo 5-6) (114).

TABLO 4:  Poser tan  kriterleri.

Kategori Atak
Klinik
Bulgu

Paraklinik
Bulgu BOS

A. Klinik Kesin MS
A1.
A2.

2
2

B. Laboratuar Destekli Kesin MS
B1.
B2.
B3.

2
1
1

C. Klinik Olas  MS
C1.
C2.
C3.

2
1
1

D. Laboratuar Destekli Olas  MS
D1. 2

2
1

1
2
1

Ve    1

Ve   1

Veya  1

Ve   1

+
+
+

+
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Zamanda yay m (MRG ile)b

TABLO 5:  MS tan  kriterleri (McDonald Kriterleri 2001 ve 2005)

Klinik Bulgu MS tan  için Ek Bilgi
  2 atak; 2 lezyona ait objektif klinik kan t Gerekmiyor
 2  atak, 1 lezyona ait objektif klinik kan t Alanda yay m (MRG ile)a

VEYA
Alanda yay m (MRG ile)a•

• Farkl  bölgeyi tutan yeni atak bekle
VEYA

1 atak; 2 lezyona ait objektif  klinik kan t
VEYA

kinci klinik ata  bekle
1 atak, 1 lezyona ait objektif klinik kan t
(monosemptomatik ba lang ç; klinik izole
sendrom)

Alanda yay m (MRG ile) a
VEYA

MRG de  2 adet  MS ile uyumlu lezyon ve pozitif BOS
VE

Zamanda yay m (MRG ile)b
VEYA
kinci klinik ata  bekle
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1.10 Ay  Tan

Tipik MS hastalar nda tan  nadiren üphelidir. Problem genellikle atipik prezentasyon,

monofazik epizod, progresif hastal k ve negatif görüntülemede ortaya ç kar.

MS’in ay  tan nda akut dissemine ensefalomyelit, Lyme hastal , HIV ile iliskili

miyolopati, HTLV-1 miyolopati, nörosifiliz, progresif multifokal lökoensefalopati, sistemik

lupus eritamatozus, poliarteritis nadosa, Sjögren sendromu, Behçet hastal , sarkoidoz,

paraneoplastik sendromlar, subakut kombine dejenerasyon, subakut miyelooptik nörit,

adrenomiyelonöropati, spinoserebeller sendromlar, herediter spastik paraparezi, primer lateral

skleroz, nörobruselloz, serebral arterit, beyin sap  ve kordun kanamalarla giden vasküler

malformasyonlar  ve tropikal spastik paraparezi akla gelmelidir (105, 115).

1.11 Tedavi

1.11.1 Atak tedavisi

MS hastalar nda atak; inflamatuar ve demyelinizan nedenlerden kaynaklanan, yeni

nörolojik bulgular n saptand , kötüle me dönemi olarak tan mlan r. Atak belirtileri en az 24

saat sürmeli ve vücut s cakl nda art a neden olarak klinik kötüle meye yol açacak

enfeksiyon gibi psödoatak nedenleri d lanmal r. Paroksismal belirtiler 24 saatten uzun

süreli epizotlar eklinde ortaya ç kt klar nda atak akla gelmelidir (116-118).

MS ataklar nda glukokortikoid tedavisi Kuzey Amerika ve Avrupa Nöroloji

Federasyonu (EFNS) taraf ndan ilk seçenek tedavi olarak önerilmektedir (119, 120). Atak

tedavisinde kullan lan Metilprednizolon KBB yi geçebilir (121). ntravenöz kullan  ile ilk

geçi  etkisi ile olu an eliminasyon önlenir (122). Yap lan çal malarda IV uygulama en etkin

tedavi biçimi olarak bildirilmi tir  (123, 124). Tedavide farkl  protokoller olmas na ra men

genel olarak 500-1000 mg /gün IV uygulama 5-10 gün süreyle verilmektedir (125, 126).

Atak tedavisinde kortikosteroidler d nda plazmaferez (127, 128) ve intravenöz

Immunglobulin de kullan lmaktad r (129, 130).
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1.11.2 mmunmodulatuvar tedaviler

mmunmodulatuvar tedaviler (IMT) hastal k seyrini yava latan, özürlülü ü geciktiren

tedavilerdir. 90 l  y llarda IFN -1a, IFN -1b ve glatiramer asetat gibi immunmodulatuvar

ilaçlar n kullan lmaya ba lamas yla MS tedavisinde yeni bir sayfa aç lm r (131-133).

IMT’lerin atak say , MRG lezyonlar  azaltt  ve özürlülü ü geçiktirdi i gösterilmi ,

bu nedenle tedavinin hastal n erken döneminde ba lanmas  gerekti i bildirilmi tir (133,

134). Yap lan çal malarda ataks z seyreden progresif tip MS hastalar nda yeterli fayda

gösterilemedi inden IMT’lerin kullan  bu tip hastalarda önerilmemektedir (135, 136).

IMT alan hastalarda zamanla ( özellikle 12-24. aylarda) nötralizan antikorlar (NAK)

geli ebilmektedir (137, 138). Bu antikorlar n ilaç etkinli i üzerine anlaml  bir etkisi

gösterilememi  olsa da tedaviye beklenen yan  vermeyen ve NAK düzeyi yüksek titrede

saptanan hastalarda alternatif bir tedavi seçene inin de erlendirilmesi önerilmektedir (138-140).

Hastalarda  en  s k  rastlanan  yan  etki  ate ,  titreme,  ba  a  ve  myaljilerle  giden  girip

benzeri semptomdur. Genellikle 24 saatten k sa süren bu durum hastalar n yakla k yar nda

ortaya ç kar. Enjeksiyon öncesi ve sonras  al nacak paracetamol, ibuprofen türü ilaçlar

semptomlar  azalt r (141, 142). Bunun d nda hastalarda KCFT yüksekli i, troid

fonksiyonlar nda bozulma, enjeksiyon yerinde deri reaksiyonu, depresyon (143, 144), gö üs

, çarp nt  gibi yan etkilerde gözlenebilir (145).

1.11.3 Semptomatik tedavi

MS santral sinir sisteminin herhangi bir yerini tutabilen ve çok farkl  klinik semptomlara

yol açan bir hastal kt r. Bu semptomlar hastal n erken veya ileri dönemlerinde ki inin

günlük ya am aktivitesi engeller ve psikososyal sorunlara yol açar. S k görülen semptomlar,

tedavi seçenekleri ve yan etkileri Tablo-7 de özetlenmi tir (146).

1.11.4 mmünsüpresif tedaviler

Azatiopürin, metotreksat, siklofosfamid, cladribine ve mitoxantrone immunsüpresif

tedavi seçenekleridir. Mitoksantron ve siklofosfamidin immünmodülatuvar etkileri de vard r.

IMT lerin tedaviye girmesiyle günümüzde kullan mlar  nispeten azalm r (147).
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TABLO 7: Multiple skleroz semptomla nda kullan lan baz farmakolojik ajanla n b lama dozu, doz aral ve s k görulen yan etkileri.
Belirti/ laç ad Ba lama dozu Doz aral Yan etkiler

Baklofen, oral 2mg/g 5-20 mg/tid Sersemlik, ba dönmesi, güçsüzlük, yorgunluk

50 pg/g 12-200 pg/g Kaslarda gev eklik, uykululuk, bulant , kusma, ba , ba dönmesi, görme bulan kl , infeksiyon, kateter

ili kili sorunlar

2 mg/bid 2-36 mg/tid z kurul u, somnolans, sedasyon, doz ili kili hipotansiyon, asteni, görsel halusinasyonlar, ilk ba lang çta

karaci er enzim takibi

Diazepam 2 mg/g 2-40 mg/g Sersemlik, yorgunluk, ataksi

Klonazepam 0.5 0.5 mg/g bid-tid Sersemlik, yorgunluk, sekresyonlarda art

25 mg/g 25mg/g–100 mg/qid Sersemlik, ba dönmesi, genel halsizlik, yorgunluk, ishal, hepatotoksisite

Gabapentin 300 mg/tid 100-1800 mg/g Yorgunluk, somnolans, ba dönmesi, ataksi

Triamcinolon asetat, it 40 mg Üçgünde bir, toplam 6 kez

100 mg/g 100-400 mg/g Uykusuzluk, kab zl k, huzursuzluk, ba dönmesi, halüsinasyonlar, bulan k görme ve ba

Modafinil 200 mg/g 200-400 mg/g Ba , bulant , rinit

Pemolin 37.5 mg/g 18.75-112.5 mg/g Bulant , sersemlik, uykusuzluk, kab zl k

SSRI,Fluoksetin 20 mg/g 20-80 mg/g Bulant , uykusuzluk, z kurul u, somnolans, tremor, asteni Sertralin 25

mg/g 25-200 mg/g Bulant , ishal, z kurul u, uykusuzluk, tremor, yorgunluk Amitriptilin 10-25 mg/g 10-150 mg/g

Diazepam 2 mgl/ 2-40 mg/g Somnolans, yorgunluk, ataksi

Klonazapam 5 mg/tid 5-6.75 mg/tid Depresyon, ataksi Baklofen, oral Yukar daki gibi :

Baklofen, Baklofen, it 50 pg/g Yukar daki gibi

Oksibutinin 5 mg/g 5-30 mg/g z kurul u, kab zl k, bulant , ba  a

Trospium klorid 20 mg/g 40-60 mg/g z kurul u, bulant , kab zl k

Tolderodin 4 mg/g 2-4 mg/g Somnolans

Prazosin 1 mglbid-tid 2-5 mg/tid Sersemlik, ba  a , uykululuk, yorgunluk

Sildenafil 25 mg/g 25-100 mg/g Ba , dispepsi, flushing

10-25 mg/g 10-150 mg/g Periferik nöropati, ekstremitelerde uyu ma ka ncalanma, idrar retansiyonu, z kurul u, yorgunluk, ba

Karbamazepin 200 mg/bid 400-800 mg/bid Ba dönmesi, sersemlik, dengesizlik, bulant , kusma

Gabapentin 300 mg/tid 100-1800 mg/g Yorgunluk, somnolans, ba dönmesi, ataksi

4 mg/g 32-56 mg/g Ba  dönmesi, sersemlik, asteni, somnolans, huzursuzluk, tremor, kar n a , dikkat ve konsantrasyon güçl uü

Topiramat 25-50 mg/g 25-400 mg/g Yorgunluk, somnolans, ba dönmesi, ataksi, konu ma bozuklukla

Karbamazepin 200 mg/bid 400-800 mg/bid Ba dönmesi, sersemlik, dengesizlik, bulant , kusma

Klonazepam 0.5 mg/tid 0.5-6.75 mg/tid Somnolans, depresyon, ataksi Lorazepam 1 mglbid 0.5-5 mg/bid

Sedasyon, ba dönmesi, dengesizlik Ondansetron 8 mg/g 4-24 mg/g Ba , yorgunluk, kab zl k, ba dönmesi

Propranolol 40 mg/g 10-480 mg/g Depresyon, uykusuzluk, güçsüzlük, yorgunluk, ba dönmesi Tetrahidrokannabinol

2.5 mg/g 2.5-40 mg/g Kar n a , bulant , kusma, ba dönmesi, somnolans Hidroksizin 10

mg tid/qhs 10-25 mg tid/qhs Yorgunluk, z kurul u

Donepezil 5 mg/g 10 mg/g Bulant , kusma, ishal, bradikardi

Spastisite

Yorgunluk

Depresyon ve Psikiyatrik Bozukluklar

Mesane Disfonksiyonu

Cinsel lev Bozuklu u

MS- li kili A , Paroksismal Semptomlar

Tremor, Vertigo, Ba  Dönmesi

Kognitif Bozukluklar
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1.12. Multiple sklerozlu hastalarda üriner disfonksiyon

1.12.1 Mesane Anatomi ve fizyolojisi

1.12.1.1 Fonksiyonel Anatomi

Mesane

Mesane gövde ve tabandan olu an kas yap nda (detrüsör) bir organd r. Gövde görevini

gören, geni leyebilen ve depolamadan sorumlu kas k  olu turan fundus, ayn  zamanda

idrar at  için kontraktil kuvvet olu turur. Detrüsör kas  iç içe dokunmu  kas

tabakalar ndan olu an fonksiyonel bir düz kast r. Yüzeyel trigon kas  içerdi i özel kas

hücreleriyle detrüsörden ayr r. Bu bölgenin görevi miksiyon esnas nda kontrakte olup üreter

orifislerini kapatarak vezikoüretral reflüyü önlemektir (148).

Mesane duvar  3 katmandan olu ur;

1. Detrüsör kas  olarak bilinen düz kas (muskularis propia) yap

2. Subepitelyal lamina propiadan olu an iç mukoza katman

3. De ici hücreli epitelyum tabakas

Mesane ve üretra mukozas  altta yatan gev ek ba  dokudan ibaret lamina propria ve

de ici epitelden (ürotelyum) olu ur (148).

Mesane onu di er organlardan ay ran faysa tabakas yla çevrelenmi tir. Bu yap

mesanenin dolum s ras nda geni lemesine izin vericek ekilde gev ektir. Mesane taban  ve

prostat bezi ise nispeten faysalar ile daha s  ili ki içerisindedir.

Mesane Boynu

Mesane taban n en distal k sm r. Mesane boynundaki kas lifleri erkeklerde prostat

taban na girip, kas yap yla iç içe girmektedir. Fonksiyonel olarak tek bir ünite gibi i  gören

ve ‘pre-prostatik sfinkter’ olarak adland lan bu yap n primer görevi retrograd ejakülasyonu
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önlemektir. Distal sfinkter mekanizmas nda hasar oldu unda bu yap  kontinans  sa lar.

Kad nlarda ise iyi tan mlanm  bir mesane boynu bulunmamaktad r.

Distal Sfinkter Mekanizmas

Bu mekanizma ya da di er ad yla özel üretral sfinkter (proper üretral sfinkter,

rabdosfinkter), erkek ve kad nlarda benzerdir. Yakla k 2.5cm uzunlu unda ve üretra

duvar n bir parças r. Pelvik taban n levatör ani kaslar ndan ayr  bir yap r. Somatik

inervasyonu pudental sinirler, sempatik ve parasempatik innervasyonu ise pelvik pleksus

arac yla sa lanmaktad r.

Düz kas sfinkteri mesane boynu ve üretra düz kas nan olu ur, istemli kontrol alt nda

olmayan fonksiyonel bir sfinkterdir. Çizgili sfinkter ise erkekte membranöz üretrada, kad nda

ise üretra orta segmentte bulunan anatomik bir sfinkterdir. Ekstramural k sm  genelde ‘üretral

sfinkter’ olarak adland r ve istemli kontrol alt ndad r.

1.12.1.2 Alt Üriner Sistemin nnervasyonu

Alt üriner sistem sakral parasempatik ç  (spinal S2-4 seviyesinde sakral miksiyon

merkezi) ve splanik sempatik sinirler (T10-L2) sayesinde oldukça zengin bir otonomik

innervasyona sahiptir (149). Sinirler son organdaki dallar na kat lmadan önce hipogastrik

pleksusa kar r.

Detrüsör kas n motor innervasyonu predominant olarak parasempatiktir ve miksiyon

ras nda detrüsör konraksiyonundan sorumludur (149). Mesane boynunun ve prostatik düz

kas n innervasyonu a rl kl  olarak sempatiktir. Distal sfinkter mekanizmas  innerve eden

somatik nükleus (Onuf nükleusu) sakral ön boynuz motor hücrelerinde, pelvik taban kaslar

innerve eden nükleusa kom udur (150).

Merkezi Kontrol mekanizmas

Sakral miksiyon merkezi hem afferent hem de efferent yollarla üst merkezlerle ba lant

içerisindedir. Alt üriner sistemden medullaya ula an afferent duyular için 3 yol vard r;

1. yol lateral spinotalamik yolla ta nan ö renilmi  dolu mesane duyusu ve noksiyöz

uyarand r.
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2. yol dorsal kolondad r. Bu yol koordine detrüsör ve sfinkter fonksiyonunu ileten daha

az bilinçli bir duyudur.

3. yol ise sempatik zincirle iletilen spinal hasar ile ortaya ç kan belirsiz bir visseral

duyudur (149).

Koordine miksiyonu yöneten ba ca 2 nükleus ponstad r. ‘Pontin miksiyon merkezi

(PMC)’ barrington nükleusu ya da ‘M (medial) bölgesi’ olarak adland r. Bu bölgenin

uyar lmas  üretral sfinkterde gev eme, sfinkter EMG aktivitesinde sessizle me ve ard ndan

detrüsör kontraksiyonu ile sonuçlan r. Dorsal ponsta biraz lateralde ‘L bölgesi’ vard r. Bu

bölgeden ç kan dallar Onuf nükleusuna uzan r ve bu merkeze ‘pontin depolama merkezi’

denir. (149). Genel olarak depolama ve miksiyonun bu iki merkez aras nda kontrol edildi i

kabul edilir. Sakral miksiyon merkezinin üzerinde bir omurilik kesisi oldu unda refleks i eme

meydana gelir. Detrüsör ve sifinkter aras nda uyum bozulaca  için mesane disfonksiyonu

ortaya ç kar (149).

Hipotalamusun pre-optik alan , sa  anterior singulat girus, sa  lateral frontal korteks

(inferior frontal girus) ve sa  temporal lob i emenin istemli ba lat lmas nda fonksiyon

görmektedir. Ancak bu yolaklar tam olarak anla lamam r.

1.12.1.3. eme Fizyolojisi

Alfa ve beta adrenerjik reseptörler arac yla olu an uyar  mesane inhibisyonuna neden

olur. Beta reseptörler mesanenin üst k sm nda, alfa reseptörler ise mesane taban  ve prostatik

üretrada (iç sfinkter) daha yo un olarak bulunurlar. Sempatik stimülasyon beta reseptörlerde

düz kas gev emesi ve alfa reseptörlerde mesena boynu-üretrada düz kas kontraksiyonu

olu turarak depolama i lemini sa lar. Kolinerjik reseptörler ise tüm detrüsörde yayg n olarak

bulunur. Mesanede kolinerjik reseptörlerden M2 subtipi a rl kl  olarak bulunmas na ra men

as l etkilerden sorumlu olan M3 subtiptir. Parasempatik uyar yla detrüsör kas nda

kontraksiyon olu turarak mesanenin bo alt lmas  sa lar (14, 150).

Mesane dolumu ve depolama için; artan hacimdeki idrara dü ük bas nçla uyum sa lama,

intra-abdominal bas nç art lar nda ve dolum s ras nda kapal  mesane ç  ve istemsiz

mesane kontraksiyonlar n olmamas  gerekir (148).
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Mesane bo almas  içinse; mesane düz kas nda uygun ve yeterli koordine kas lmalar, düz

ve çizgili sfinkter direncinde e  zamanl  azalma ve anatomik olarak bir darl k olmamas

gerekir (148).

eme döngüsü

eme döngüsü 2 farkl  fazdan olu maktad r:

1. drar depolama

2. drar bo altma

Depolama esnas nda mesane duvar  artan idrar hacmine uyum gösterir. drar kaç

engellemek için üretral sfinkter ve mesane boynu kapal r. Zaman n % 98’inde alt üriner

sistem depolama fonksiyonunu yapar. stemli miksiyon esnas nda ba lang çta üretral sfinkter

relaksasyonu gibi bir ba lat  faktör vard r. Detrüsör kas  yeterli kuvvet ve sürede kontrakte

olarak mesanenin tam olarak bo almas  sa lar. eme sonlan nca sfinkter kapan r ve

detrüsör gev er. Böylelikle tekrar depolama faz na geçirilir (148, 151).

Depolama

Dolum esnas nda ‘komplians’ olarak adland lan intravezikal bas nçta önemli bir art

olmadan mesane lümeninin geni lemesi gerçekle ir. Komplians mesanenin viskoelastik ve

elastik özellklerine ba r. Elastikiyet mesane duvar n, gerilimde art  olmadan belirli bir

dereceye kadar esnemesini sa lar. Viskoelastikiyet ise dolum sona erince ya da yava lay nca

mesanenin esnemesi devam eden ederken gerilimin artmas r. Mukoza ve lamina propria

mesanenin en komplian tabakalar r.

Bo altma

Alt üriner sistemin istemli bo alt lmas ndaki primer sorumlu olay, mesanede distansiyon

hissine yol açan intravezikal bas nç art r (148, 149). stemli miksiyondaki en son basamak

somatik nöronal efferent aktivitenin ve tüm spinal reflekslerin inhibisyonudur. Bunun yan
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ra NO arac yla da düz kas sfinkterinde gev eme gerçekle ir. Detrüsör kontraksiyonuyla

30-50 cmH20 bas nç olu ur. emenin sonunda üretra retrograd olarak kapan r (149).

1.12.2. Üriner disfonksiyon bulgular

Üriner semptomlar MS hastalar nda s k görülen semptomlardan olup ki inin sosyal,

mesleki ve seksüel hayat n bozulmas na neden olmakta; beraberinde psikolojik sorunlara

yol açarak ki inin ya am kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (2,3).

MS’li hastalarda üriner semptom s kl   % 52-97 oran nda bildirilmektedir (4-6).

Hastalar n %10-15 inde ba lang ç semptomlar ndan iken %2 kadar nda tek ba lang ç

semptomudur (7-9).

Hastalarda irritatif tip semptomlar (s k idrara gitme, aniden s ma, idrar kaç rma,

noktüri), obstrüktif tip semptomlar (idrar yapmay  ba latmada zorluk, idrar yapamama, tam

bo altamama hissi, zay f idrar ak ) veya miks tipte semptomlar görülmektedir. Hastalar en

k olarak irritatif tip semptomlardan ikayet etmekte (%37-99) bunu miks tip semptomlar

izlemektedir (%34-79). Obstrüktif tipte semptomlar ise daha az s kl kta (%51-59)

görülmektedir (10-13).

Spinal kordlu hastalardan farkl  olarak MS’li hastalarda üst üriner sistem

komplikasyonlar  nadir görülmektedir. Bu durumun nedeni tam olarak aç klanamam r (14).

Üst üriner sistem tutulumu s kl  2076 MS’ li hastan n de erlendirildi i bir çal mada %0.34

bulunmu ken (12), bir ba ka derlemede ortalama %12 oldu u belirtilmi tir (10).

Beyaz cevherde suprasakral, sakral veya intrakraniyal plaklar çe itli tipte nörojenik

mesane disfonksiyonuna neden olabilirler. Lezyon seviyesi ile üriner disfonksiyon aras nda

ili ki gösteren çal malar bulunmakla birlikte (4, 5); böyle bir ili kinin olmad  gösteren

çal malarda bulunmaktad r (4, 18).

MS’li hastalarda en s k saptanan ürodinamik nörojenik mesane bulgusu ortalama %65

(%34-99) ile detrüsör hiperaktivitesidir. DSD görülme s kl  % 35 (%5-83) iken detrüsör

hipoaktivitesi görülme s kl  ortalama %25 (%0-40) dir (10, 15-21).



26

Semptomatik hastalar n %1-34’ünde ürodinamik inceleme sonucu patoloji

saptanmamaktad r (10, 22, 23). Hastalar n % 55 kadar nda ise ürodinamik patern ilerleyen

zamanla birlikte de iklik göstermektedir (17).

De erlendirme

Hastalar ayr nt  bir öykü ve nöro-ürolojik de erlendirmeye al nmal ; mevcut

semptomlara neden olabilecek patolojiler d lanmal r. Hastalara mesane günlü ü verilmeli

(3 günlük) ve ald  ç kard  s  miktar  de erlendirilmelidir (153).

Bir k m hastada semptomlar a  ve uygunsuz s  (kafeinli içecekler gibi) tüketimine

ba yken, baz  hastalarda özellikle iritatif semptomlar  nedeniyle a  s  k tlamas na

gitmekte bu da beraberinde konstipasyon, dehidratasyon ve böbrek fonksiyonlar nda

bozulmalar gibi ek sorunlar  getirmektedir (154).

Miksiyon sonras  kalan rezidü miktar  mutlaka de erlendirilmelidir. Rezidü idrar

enfeksiyona yol açabilmesi ve uyar ya yol açarak istemsiz kontraksiyonlar  predispoze etmesi

yönünden önemlidir. Ölçümler kateter ile veya mobil ultrason cihazlar yla yap labilir.

Miksiyon sonras  ölçümlerde mesanede 100 ml nin üzerinde idrar saptanmas  olarak

de erlendirilirken (154), baz  yazarlar mesane kapasitesinin 1/3 ünden fazla miktarda idrar

kalmas  rezidü olarak de erlendirmektedirler. Yap lan çal malarda MS’li hastalarda 900

ml. ye kadar rezidü kalabildi i saptanm r (10).

MS’li hastalarda nörojenik mesane de erlendirilmesi ve tedavisi konusunda u an için

ortak bir algoritma bulunmamaktad r. Özellikle tan  ve takip a amas nda laboratuvar

incelemelerin gereklili i konusunda görü  ayr klar  bulunmaktad r.

ngiliz (UK) tan -tedavi klavuzunda MS’ li hastalarda tan  s ras nda birinci basamakta

rutin ürodinami önerilmemekte ancak intravesikal ajan veya cerrahi uygulama dü ünülüyorsa

veya birinci basamak tedavide ba ar z olunursa ürodinaminin yap lmas  önermektedir

(154). Buna kar n Frans z klavuzunda ise ürodinaminin rutin olarak yap lmas  gerekti i ve 1-

3 y ll k tekrarlar n uygun oluca  belirtilmektedir (10).
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ngiliz-UK (United Kingdom) tan -tedavi algoritmas  ve hastan n özürlülük durumuna

göre kullan cak ajanlar ekil 1 ve 2 de gösterilmi tir (154).

Frans z tan -tedavi klavuzunda MS’ li hastalarda üst üriner sistem hasar  için 4 major ve

3 minör risk faktörü belirlemi lerdir (10).

Major kriterler;

- MS süresi

- Daimi kateter varl

- Yüksek amplitüdlü nörojenik detrüsör kontraksiyonlar

- Sürekli yüksek detrüsör bas nc

Minör kriterler;

- 50 ya  üstü olmak

- Erkek cinsiyet

- DSD varl r.

En az bir major veya ikiden fazla minör kiritere sahip hastalar riskli grupta

de erlendirilmektedir. Frans z tan -takip algoritmas  tablo 8 de özetlenmi tir (10).
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ekil 1: Üriner disfonkisyonlu MS’li hastaya özürlülük durumuna göre yakla m

ekil 2: Üriner semptomlu MS’li hastaya birinci basamakta tedavi algoritmas

Ba ms z hasta

Destekle mobilize
hasta

Tekerlekli sandalye
ile mobilize hasta

Yata a ba ml

Antikolinerjik

+/- Desmopressin
Antikolinerjik
+TAK

Buzzer

+/-Desmopressin

Botilinum toks-A

Antikolinerjik
+TAK / Foley

Botilinum toks-A
Daimi Sonda

Zaman

ma, s k idrara ç kma

   drar kültürü

     Rezidü Ölçümü

 < 100 mls

TAK e itimi

Antikolinerjik
ilaçlarla tedavi

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

Daha yi
?

Tedaviye Devam
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Tedavi

Üriner semptomlu MS’li hastalar n tedavisinde as l amaç; kontinans  sa lama, üst

üriner sistem komplikasyonlar  önleme ve hastan n ya am kalitesini artt rmakt r (207) .

Uygun tedavi edilmeyen hastalarda; drar yolu enfeksiyonlar , Ürosepsis, nefrolityazis,

böbrek fonksiyonlar nda bozulma, A , uyku bozuklu u gibi  komplikasyonlar görülebilir

(223,224).

 Tedavi seçenekleri tablo 9 de özetlenmi tir.

Tablo 9 multiple sklerozlu hastalara nörojenik mesane tedavi yöntemleri (154, 155)
Non-Farmakolojik yöntemler

 regulasyonu ( al nan s  miktar ve çe idinde düzenleme)
Davran  terapisi, mesane e itimi
Pelvik taban egzersizleri
Biyofeedback
Hiberbarik oksijen tedavisi
Posterior tibial sinir stimülasyonu
Sakral sinir nörostimülasyonu
Suprapubik vibrasyon
Miksiyon manevralar  ( Crede’s, valsalva )
Kateterizasyon  (TAK, kal  sonda, suprapubik )

Farmakolojik yöntemler
Antikolinerjik ajanlar

- Oksibutinin, Tolterodin, Trospium, Propiverin, Dariferacin, Soliferacisin
Desmopressin
Trisiklik antidepresanlar (TAD)
Diüretikler
Kanabonoidler

lc k ekstreleri
Alfa blokerler
ntravesikal uygulamalar

- Antikolinerjik, Botilinum toks-A, Vanilloidler (kapsaisin, resiniferatoksin)

Cerrahi yöntemler

Augmentasyon sistoplasti
Üriner diversiyon
Di er
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Non-Farmakolojik yöntemler

Bir k m MS’li hastada sadece s  düzenlemesi yap larak semptomlarda belirgin

düzelme sa lanabilir. Günlük s  al  1,5-2 litre aras nda önerilmektedir. Kafeinli

içeceklerin diyetten ç kar lmas  ile idrar s kl  ve s ma hissinde azalma oldu u

gösterilmi tir (154, 156).

Pelvik taban egzersizleri (biyofeedback e li inde veya de il) ve mesane e itimi gibi

fiziksel terapi yöntemleri orta düzeyde semptomlar  olan ve nörolojik yolaklar n nispeten

sa lam oldu u MS’li hastalarda faydal  olmaktad r (157, 158)

Hiberbarik oksijen tedavisi ile MS’li hastalar n mesane kontrolünde iyile me oldu u

küçük ölçekli çal malarla gösterilmi ; ancak tedavi sonras  iyilik halinin devam etmedi i

gözlenmi tir (154).

Yap lan çal malarda Sakral nöromodülasyon ve tibial sinir stimülasyonu ile üriner

semptomlarda düzelme gösterilmi tir (159-161).

Suprapubik vibrasyon uygun hastalarda detrüsör kontraksiyonlar  ba latarak mesane

bo alt lmas na yard mc  olabilir ancak etkisi s rl r (162).

Crede’s, valsalva gibi mesane bo alt na yönelik manevralar baz  hastalara önerilmekte

ise de MS hastalar nda de en hastal k ve detrüsör bas nc  paternleri ve uzun dönem

etkilerinin bilinmemesi nedeniyle tercih edilmemektedir (154, 155).

Kateterizasyon MS hastalar nda nörojenik mesane tedavisinde önemli bir yere sahiptir.

Miksiyon sonras  rezidü saptanan veya hipoaktif nörojenik mesanesi olan hastalarda

endikedir. Temiz aral kl  Kateterizasyon (TAK) gerek sosyal ya ama uyumu gerekse

enfeksiyon ve üriner sistem hasar  riskinin daha az olmas  nedeniyle di er yöntemlere tercih

edilmektedir (163). Etkili bir bo alt m için TAK gereklidir ancak TAK önerilicek hastalar n

mental ve fiziksel aç dan yeterli olup olmad klar  de erlendirilmelidir. TAK aral klar

bo alt lan mesane volümü 400-500 cc olarak eklide düzenlenmeli ve enfeksiyon riski

aç ndan gerekli uygulama e itimi verilmelidir (154, 155).
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TAK kullan lmas n mümkün olmad  durumlarda kal  üretral veya suprapubik

kateterizasyon tercih edilmektedir.

Farmakolojik yöntemler

Antikolinerjik ajanlar

Uzun zamandan beri s k idrara ç kma, idrar kaç rma gibi ikayetlerin azalt lmas

amac yla kullan lmakta olan bu ilaçlar detrüsör kas ndaki kolinerjik reseptörler üzerinden etki

ederek istemsiz detrüsör kontraksiyonlar  bask larlar (164). Monoterapinin yan nda kombine

kullan n da ( oksibutinin, tolterodine ve trospium kombinasyonlar ) etkin ve tolere

edilebildi i gösterilmi tir (165).

Günümüzde kullan lan anti-kolinerjik ilaçlar n seçiminde mesane üzerine etkinli inden

çok yan etki profillerindeki farkl klar ön plana ç kmaktad r. Anti-kolinerjik ilaç kullan na

ba  a z kurulu u, konstipasyon, bulan k görme gibi yan etkiler s kt r ve ilaca uyumu

tlar. Bu yan etkiler yava  sal nl  formlarda veya ilac n selektivitesine göre de iklik

göstermektedir (155).

Anti-kolinerjik tedaviye al nan hastalar yan etkiler aç ndan de erlendirilmeli ve

detrüsör kas  bask lanmas na ba  olarak miksiyon sonras  kalabilecek rezidü aç ndan

de erlendirilmelidir. Bu hastalar rezidü kalabilme olas na kar  temiz aral kl

kateterizasyon aç ndan bilgilendirilmeli ve gerekli e itim verilmelidir (154).

Oksibutinin

Yayg n olarak kullan lan non-selektif bir anti-kolinerjik ajand r. En s k görülen ve ilaç

rakma nedeni olan yan etkisi a z kurulu udur. Konstipasyon ve bulan k görme di er yan

etikileridir ve dozla beraber görülme oran  artmaktad r. Yava  sal nl  formunda bu yan

etkilere daha az rastlanmaktad r (164, 166)
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Tolterodin

Mesaneye özgü geli tirilen ilk anti-kolinerjik ilaçt r. Etkinli i oksibutinine benzer

olmakla birlikte yan etki profili dü üktür. Bu ilac nda yava  sal nl  formu mevcuttur (164,

166).

Trospium

M3 reseptörlerine afinitesi yüksek olan non-selektif bir anti-kolinerjik ajand r. Etkinlik

aç ndan tolterodine üstün oldu u, yan etki aç ndan ise oksibutininden güvenli oldu u öne

sürülmü tür. Kognitif fonksiyon bozuklu u olan hastalarda kan beyin bariyerini geçmedi i

için tercih edilebilir (154, 164, 166).

Propiverin

Antikolinerjik etkinli inin yan nda kalsiyum antagonisti özelli i de bulunan bu ilaç

oksibutininle kar la ld nda etkinli inin benzer, a z kurulu u yapma oran n ise dü ük

oldu u gözlenmi tir (164, 166).

Darifenasin

M3 reseptörlerine selektif bir anti-kolinerjik ajan olan darifenasin bili sel ve

kardiyovasküler risklerinin plaseboya benzer olmas  ve dü ük yan etki profili nedeniyle ya

hastalarda tercih edilebilir (166, 167).

Soliferasin

Selektif M2 ve M3 reseptör antagonisti bu ilac n kullan m alanlar  ve yan etki profili

darifenasin ile benzerdir (154, 166).

Desmopressin

Bir anti-diüretik hormon analogu olan desmopressinin MS hastalar nda özellikle idrar

kl  ve noktüri üzerine etkinli i gösterilmi tir. Özellikle ilaç al  takiben ilk alt  saatte

semptomlarda azalma görülmektedir. Ba  a , bulant  gibi yan etkiler özellikle tedavinin ilk

haftas nda görülebilir. Tek ba na anti-kolinerjik tedaviye yan ts z hastalarda ek bir tedavi

seçene i sunan bu ilac n önemli bir dezavantaj  ya  hastalara verilememesi ve günlük birden

fazla kullan lamamas r (154,164).
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Diüretikler

MS hastalar na özgün bir çal ma bulunmasa da noktüri ikayeti bulunan hastalarda

ak am üstü al nan al nan standart doz ile semptomlarda gerileme saptanm r. diüretikler

üriner semptomlar n yan nda ödem ikayeti bulunan uygun hastalarda tercih edilebilinir (154).

Trisiklik Antidepresanlar (TAD)

mipramin, Amitriptilin gibi anti-kolinerjik özellikleri olan Trisiklik antidepresan ilaçlar

tedaviye eklenebilirse de günümüzde pek tercih edilmemektedir (164).

Kannabinoidler

Mekanizmas  tam olarak bilinmese de kannabinoidlerin MS hastalar nda üriner

semptomlar  azaltt  ve ya am kalitesini artt rd  gösterilmi  ve legal olarak kullan ma

girmi tir. Ancak lisans z olarak birçok ülkede illegal kullan  söz konusudur (154, 164).

Alfa blokerler

Alfa blokerlerin MS’li hastalarda miksiyon sonras  rezidü miktar  azaltt  küçük bir

çal mada gösterilmi se de (168); pratik kullan mda ayn  yarar söz konusu de ildir. MS

yan nda prostat ile ilgili sorunlar  olan ya  erkek hastalar bu tedaviden fayda görebilir (169).

lc k ekstreleri

Nörojenik mesaneli MS’li hastalarda k lc k ekstresi kullan  ile üriner enfeksiyon

riskinin azald  gösterilmi tir (170).

ntravesikal uygulamalar

Antikolinerjikler

ntravezikal atropin ve oksibutinin uygulamas  ile detrüsör hiperaktivitesinin bask land

ve mesane kapasitesinin artt  gösterilmi tir. Ancak günlük kullan m gerektirmesi ve

uygulama zorlu u nedeniyle günlük pratikte s k kullan lmamaktad r (154, 164).
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Vanilloidler

Vanilloidler olarak adland lan kapsaisin ve bunun potent analogu olan resiniferatoxin

uygulamas  ile mesane kapasitesinde art  ve istemsiz kontraksiyonlarda azalma saptanm r.

Bu etki 3-4 ay süreyle devam etmektedir (164).

Botulinum toksin-A

Üriner semptomlu MS’li hastalarda intravezikal botulinum toksini uygulamas  sonras

semptomlarda gerileme ve ürodinamik parametrelerde düzelme birçok çal mada

gösterilmi tir (171-174).
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GEREÇ VE YÖNTEM

2.1 Hasta eçimi

Çal maya Nisan 2010 - Aral k 2010 tarihleri aras nda Ege Üniversitesi T p Fakültesi

Nöroloji A.D.  Multiple Skleroz poliklini inde takip edilen ve üriner semptomlar  (s k idrara

kma, ani s ma, kaç rma, idrar yapma zorlu u, idrar yapma sonras  tam bo altamama

hissi) nedeniyle Ege Üniversitesi T p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D.

Ürodinami Laboratuar ’na ürodinamik inceleme yap lmas  için yönlendirilen ve çal maya

kat lmaya gönüllü olan 19 (ondokuz) hasta al nd . Hastalar bilgilendirildi ve bilgilendirilmi

gönüllü olur formu imzalat ld .

Hastalara ait demografik (ya , cinsiyet, meslek, e itim) ve klinik veriler (MS ba lama

ya ,  MS  süresi,  MS  tipi,  klini e  geldi indeki  mesane  durumu,  özgeçmi i,  EDDS  ve  EDSS

mesane/barsak skoru) hasta dosyalar ndan ve yüzyüze görü me yöntemi ile elde edildi.

Üriner semptomlar n ya am kalitesine etkisini belirlemek için ‘‘ nkontinans ya am

kalitesi ölçe i (IQOL)’’, ‘‘King’s ya am kalitesi ölçe i’’ ve ‘‘ICIQ-SF ( drar kaç rma anketi-

sa Form)’’ hastalar taraf ndan dolduruldu.

Hastalar ürodinamik incelemeye ( EÜTF FTR A.D. Ürodinami Laboratuar nda ) al nd  ve

sonuçlar de erlendirildi.

2.2 Hasta dahil edilme ve d lama kriterleri

Çal maya 18 ya  üstü kesin MS tan  alm  hastalar dahil edilirken;

* E lik eden ek nörolojik hastal  bulunan

* Son 1 ayda kötüle en

* MS ata  geçiyor olan

* MS ile ili kisiz üriner problemi olan

* Aktif idrar yolu enfeksiyonu varl  saptanan

* Üriner semptomlara yönelik farmakolojik tedavi al yor olan
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* Dil veya kognitif limitasyonlar ndan dolay  anketleri cevaplamada zorlu u olan ve

çal maya kat lmak istemeyen hastalar çal madan d land .

2.3 De erlendirme ölçekleri

2.3.1 Expanded Disabilitiy Status Scale (EDSS) (Geni letilmi  Özürlülük Durum

Skalas )

MS’de gözlenen klinik progresyon oran  hastalar aras nda degiskenlik gösterir. Klinik

disabiliteyi de erlendirmek için kullan lan araçlar aras nda en s k Kurtzke Disabilite Durum

Skalas  (DSS) ya da geni letilmi  formu (EDSS) kullan lmaktad r (EK 1) (175).

lk kez 1955 y nda Kurtzke taraf ndan Dizability status scale (DSS) olarak sunulmus,

daha sonra 1983 y nda tekrar düzenlenerek EDSS olarak kullan ma girmi tir (175, 176). Bu

skalada MS’te görülen nörolojik bozukluklarla özürlülük birlikte degerlendirilebilmektedir.

EDSS ordinal (s ral ) bir skalad r. 0 normal muayenede elde edilen nörolojik

de erlendirme sonucu iken, 10 MS’e ba  ölüm olarak de erlendirilmektedir. Bu skala

özellikle 4 puan n üzerinde de erlendirilen durumlarda hastan n ambulasyon kapasitesi

hakk nda degerli bilgiler verir. EDSS’in 4 ve üzerinde de erlendirildigi durumlarda, skorlar

tam olarak yürüme kabiliyetine göre hesaplanmaktad r (177, 178).

EDSS skorlamas , sekiz adet fonksiyonel sistemin (FS) nörolojik muayenesine ve

hastan n ambulasyon durumuna göre yap lmaktad r. FS’ler piramidal, serebellar, beyin sap ,

duysal, mesane ve ba rsak, görsel, serebral ve di erleri olarak s ralanm st r. EDSS bu

bilgilerin nda, MS hastalar n takibinde, hastal n klinik gidi i ve progresyonun

de erlendirilmesinde hekime kolayl k sa lamakta ve çok k ymetli bilgiler sunmaktad r (175,

179, 180).

Hastan n özürlülük derecesini özetlemek istersek (178, 179);

2.0: Minimal özürlülük.

4.0: Orta derecede özürlülük, ancak hasta yard ms z yürüyebilmektedir.
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6.0: Hastan n yürümeye yard mc  bir araç gereksinimi vard r.

8.0: Hasta tekerlekli sandalyeye bag ml r.

2.3.2 nkontinans ya am kalitesi (I-QOL) ölçe i:

I-QOL inkontinansa spesifik olan ve hasta taraf ndan doldurulan bir de erlendirme arac

olup özellikle stres inkontinans, a  aktif mesane ve nörojenik detrüsor overaktivitesinin

de erlendirilmesinde geçerlilik ve güvenilirli i gösterilmi tir (EK-2) (181-183).

I-QOL özellikle inkontinansla ilgili özel konular  de erlendiren 22 madde içermektedir.

Her madde için 1’den ( iddetli) 5’e (yok) kadar 5 puanl k skalada bir de er belirlenir.

22 madde 3 alt ba a bölünmüstür. Tüm maddeler için yüksek skorlar daha iyi ya am

kalitesini belirtmektedir. Alt ba klar;

1- Kaç nma ve davran  k tlamas

2- Psikososyal etki

3- Sosyal rahats zl k

nkontinans n de erlendirilmesi ve ayr ca inkontinansa yönelik tedavinin ya am

kalitesine etkisinin de erlendirilmesi için bir sonuç ölçüm arac  olarak farkl  dillere çevrilmi ,

Türkçe versiyonunun MS hastalar  üzerinde geçerlilik ve güvenilirli i gösterilmi tir (184,

185).

2.3.3 King’s ya am kalitesi ölçe i

King’s ya am kalitesi ölçe i hem genel sa k hem de mesaneye yönelik spesifik sorular

içermesi yönünden üriner semptomlu hastalarda tercih edilen, geçerlilik ve güvenirli i

gösterilmi  bir ankettir.(186, 187). King’s ya am kalitesi anketinin MS’li hastalarda Türkçe

geçerlilik ve güvenilirlik çal mas  yap lm r (EK-3) (225).

Anket 3 bölümden olu maktad r;

1. bölüm;  genel sa k ve üriner semptomlar n ya am kalitesine etkisi ile ilgili 2 soru
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2. bölüm; hayat kalitesinin yedi yönünü içeren 19 soru, (i levsel s rlamalar, fiziksel

rlamalar, sosyal s rlamalar, ki isel ili kiler, duygudurum, uyku/enerji)

3. bölüm; üriner semptomlar n etkisini veya rahats zl  ölçen 11 sorudan olu maktad r.

En dü ük skor olan ‘0’ en iyi sa k durumunu gösterirken en yüksek skor olan ‘100’ ise

en kötü sa k durumunu göstermektedir.

2.3.4 drar kaç rma anketi k sa form (ICIQ-SF)

drar kaç rma anketi k sa formu 6 sorudan olu maktad r. Hastalar n idrar kaç rma iddeti,

kl  ve idrar kaç rman n ya am kalitesine etkisinin belirlenmesinde kullan lan bir ölçektir.

Anketin geçerlilik ve güvenilirli i çe itli dillerde yap lm  ve Türkçe versiyonun da ya am

kalitesini ifade edebilece i bildirilmi tir (EK-4) (188-190). Hastalar n verdikleri cevaplara

göre 0 ile 21 aras nda skorlama yap lmakta ve yüksek skor fazla etkilenmeyi göstermektedir.

2.4 Ürodinamik inceleme

Ürodinamik inceleme ile üriner semptomlu hastalarda altta yatan patoloji, detrüsor ve

sfinkter fonksiyonu ile üst üriner sistem komplikasyonlar  aç ndan risk faktörleri

de erlendirilir (151).

Çal smaya al nan tüm hastalara MMS cihaz  ile sistometrik inceleme yap ld . Hastalarda

lem öncesi uygulama ile ilgili bilgi verildi. ntravezikal bas nç ölçümü için çift lümenli

sistometri kateteri ve abdominal bas nç ölçümü için rektal kateter (8 Fr) kullan ld . Dolum

için % 0.9 NaCl kullan ld . Dolum h  tüm hastalarda 20 ml/dk olarak ayarland .

Tüm ürodinamik incelemeler öncesinde her hastan n idrar kültürüyle enfeksiyon varl

ara ld . drar yolu enfeksiyonu bulunan hastalar ancak uygun antibiyoterapi sonras  i leme

al nd . Hastalar n maksimum 400 ml’ye kadar mesaneleri dolduruldu. Bu hacime kadar

kaç rmas  olmayanlar ile tetkik s ras nda a  hisseden hastalarda tetkik sonland ld .

Ürodinaminin uygulan  ve çal malar n de erlendirilmesinde “International Continence

Society” taraf ndan belirlenen kriterler esas al nd  (191).

lem sonras ;

- Maksimum sistometrik kapasitesi

- Maksimum detrüsor bas nc  kaydedildi.
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2.5 statistiksel Analiz

Çal mada elde edilen bulgular de erlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 15.0

program  kullan ld . Çal ma verileri de erlendirilirken tan mlay  istatistiksel metodlar n

(Ortalama, Standart sapma), niceliksel verilerin kar la lmas nda ve normal da m

göstermeyen parametrelerin iki grup aras  kar la rmalar nda Mann Whitney U test;

kullan ld . Niteliksel verilerin kar la lmas nda ise Ki-Kare testi kullan ld . Parametreler

aras ndaki ili ki analizi için Spearman’s rho korelasyon katsay  kullan ld . Anlaml k

p<0.05 düzeyinde de erlendirildi.
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BULGULAR
Çal maya Nisan 2010 – Aral k 2010 tarihleri aras nda EÜTF FTR AD. poliklini ine

ba vuran toplam 19 hasta al nm r. Hastalar n ya lar  22 ile 65 aras nda de mekte olup

ortalama ya  38,74±9,66’d r.

Tablo 10: Olgular n tan mlay  özelliklerinin da

Min-Max Ort±SS

Ya 22-65 38,74±9,66

N %

Erkek 3 15,8
Cinsiyet

Kad n 16 84,2

lkokul 6 31,6

Ortaokul 4 21,1

Lise 5 26,3
itim

Yüksek/Üniversite 4 21,1

Memur 2 10,5

çi 1 5,3

Emekli 1 5,3

Ev Han 14 73,7

Meslek

Serbest Meslek 1 5,3

Çal maya al nan olgular n 3’ü (%15,8) erkek; 16’s  (%84,2) kad nd r ( ekil 3).

Cinsiyet

Erkek
15,8%

Kad n
84,2%

ekil 3: Cinsiyet da
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itim durumlar na göre da mlar incelendi inde; hastalar n %31,6’s n ilkokul;

%21,1’inin ortaokul; %26,3’ünün lise ve % 21,1’inin yüksekokul veya üniversite mezunu

oldu u görülmektedir ( ekil 4).

itim Durumu

lkokul
31,6%

Ortaokul
21,1%

Lise
26,3%

Yüksek/Üniversite
21,1%

ekil 4: E itim durumu da

Mesleklere göre da mlar incelendi inde; hastalar n %73,7’sinin ev han , %10,5’inin

memur, %5,3’ünün i çi, %5,3’ünün emekli ve %5,3’ünün serbest meslek sahibi oldu u

görülmektedir ( ekil 5).

Meslek

Memur
10,5% çi

5,3%

Ev Han
73,7%

Serbest Meslek
5,3%

Emekli
5,3%

ekil 5: Meslek da
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Tablo 11:  Multiple skleroz (MS) özelliklerine ili kin da mlar

Min-Max Ort±SS

MS ba lama ya  (y l) 20-59 30,95±9,54

MS süresi (ay) 14-184 94,84±49,27

N %

MS Tipi

Relapsing Remitting 12 63,2

Primer Progresif 3 15,8

Sekonder Progresif 3 15,8

Progresif Relapsing 1 5,3

Olgular n Multiple skleroz ba lama ya  20 ile 59 aras nda de mekte olup ortalama

30,95±9,54’tür. MS süreleri ise 14 ay ile 184 ay aras nda de mekte olup ortalama

94,84±49,27 ayd r.

MS tipleri incelendi inde; Relapsing Remitting tipi MS hastal  olan 12 (%63,2) olgu;

Primer Progresif tip MS hastal  olan 3 (%15,8) olgu; Sekonder Progresif tip MS hastal

olan 3 (%15,8) olgu; Progresif Relapsing tip MS hastal  olan 1 (%5,3) olgu bulunmaktad r

ekil 6).

MS Tipi

Relapsing Remitting
63,2%

Primer Progresif
15,8%

Sekonder Progresif
15,8%

Progresif Relapsing
5,3%

ekil 6: MS tipi da
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Tablo 12: EDDS skorlar n da

Min-Max Ort±SS

EDSS 1-7 3,89±1,90

EDSS mesane 1-5 2,21±0,91

EDSS skoru 1 ile 7 aras nda de mekte olup; ortalamas  3,89±1,90’d r.

EDSS mesane skoru 1 ile 5 aras nda de mekte olup, ortalamas  2,21±0,91’dir.

Tablo 13: Semptom tiplerinin da

N %

Semptom Tipi

rritatif Tip 6 31,6

Obstrüktif Tip 1 5,3

Miks Tip 12 63,2

Semptom tiplerine göre da mlar incelendi inde; hastalar n %31,6’s nda (n:6) irritatif  tip,

%5.3’ünde (n:1) obstrüktif tip, %63,2’sinde (n:12) miks tipte semptomlar n oldu u

görülmektedir ( ekil 7).

Semptom Tiplerinin Da

rritatif
31,6%

Obstrüktif
5,3%

Miks
63,2%

ekil 7: Semptom tiplerine göre da m grafi i
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Tablo 14: MS’li hastalarda üriner semptomlar n da

Semptom varl

Var Yok

n (%) n (%)

drar  Ba latamama 9 (%47,4) 10 (%52,65)

Kesik Kesik drar Yapma 13 (%68,4) 6 (%31,6)

Frequency 19 (%100) -

Noktüri 18 (%94,7) 1 (%5,3)

Urgency 19 (%100) -

Urge nkontinans 17 (%89,5) 2 (%10,5)

Stres nkontinans 12 (%63,2) 7 (%36,8)

Enürezis Nokturna 6 (%31,6) 13 (%68,4)

Dizüri 9 (%47,4) 10 (%52,6)

drar Yapmada Zorluk 10 (%52,6) 9 (%47,4)

Olgular n üriner semptomlar n da  incelendi inde; Urgency ve Frequency tüm

hastalarda mevcut iken (%100);  noktüri % 94.7, urge inkontinans % 89.5, kesik kesik idrar

yapma % 68.4, stres inkontinans % 63.2, idrar yapmada zorluk %52.6; drar  ba latamama ve

dizüri % 47.4, enürezis mokturna %31,6 oran nda görülmektedir ( ekil 8).
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Tablo 15: nkontinans ya am kalitesi ölçe i (IQOL) alt boyut puanlar n da

IQOL Min-Max Ort±SS

Kaç nma ve Davran  K tlamas 12-78 37,21±17,92

Psikososyal Etki 11-94 43,16±23,24

Sosyal Rahats zl k 5-85 38,68±18,77

IQOL anketi alt ba klar n puan da mlar  incelendi inde;

‘‘Kaç nma ve Davran  K tlamas ’’ puanlar  12 ile 78 aras nda de mekte olup,

ortalamas  37,21±17,92 puand r.

‘‘Psikososyal Etki puanlar ’’ 11 ile 94 puan aras nda de mekte olup, ortalamas

43,16±23,24 puand r.

‘‘Sosyal Rahats zl k  puanlar ’’ 5 ile 85 puan aras nda de mekte olup, ortalamas

38,68±18,77 puand r ( ekil 9).

IQOL Ölçe i Puanlar
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ekil 9: IQOL Ölçe i puanlar  da
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Tablo 16: King’s ya am kalitesi ölçe i 1.bölüm puanlar n da

King’s Ya am Kalitesi 1.

Bölüm
Min-Max Ort±SS

Genel Sa k Alg 0-100 57,89±20,50

drar Kesesi Probleminin

Ya am kalitesine Etkisi
33,3-100 75,40±24,47

King’s ya am kalitesi ölçe i 1. bölümün puan da  Tablo 16’da gösterildi i gibidir.

‘‘Genel sa k puan ’’ ortalamas  57,89±20,50; ‘‘idrar kesesi probleminin ya am kalitesine

etkisi’’ puan  75,40±24,47d r ( ekil 10).

Tablo 17: King’s ya am kalitesi ölçe i 2.bölüm puanlar n da

King’s Ya am Kalitesi 2. Bölüm Min-Max Ort±SS

Günlük lerde K tl k 0-100 70,42±31,85

Fiziksel K tl k 0-100 73,65±29,57

Sosyal K tl k 0-66,6 42,06±19,43

Ki isel li kilerde Etkilenim 0-100 30,37±28,40

Duygu Durum 22,2-100 59,59±23,76

Uyku/Enerji 33,3-100 61,37±28,36

Semptom Ciddiyeti 25-100 55,23±22,25

King’s ya am kalitesi ölçe i 2. bölümün puan da  Tablo 17’de gösterildi i gibidir.

En yüksek puan ‘‘fiziksel k tl k’’ alt ba nda iken, en dü ük puan ‘‘ki isel ili kilerde

etkilenim’’ alt ba k puan r ( ekil 10).
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King's Ya am Kalitesi Ölçe i Puanlar
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ekil 10: King’s Ya am Kalitesi Ölçe i 1. ve 2. bölüm puanlar  da

Tablo 18: King’s ya am kalitesi ölçe i 3.bölüm puanlar n da

Semptom varl  ve etkilenim derecesi

Yok Az Orta Çok
King’s Ya am

Kalitesi 3. Bölüm
n (%) n (%) n (%) n (%)

k idrara ç kma 2 (%10,5) 4 (%21,1) 13 (%68,4)

Gece idrara ç kma 1 (%5,3) 6 (%31,6) 5 (%26,3) 7 (%36,8)

Ani s ma hissi - 1 (%5,3) 12 (%63,2) 6 (%31,6)

Ani s arak idrar

kaç rma
2 (%10,5) 3 (%15,8) 9 (%47,4) 5 (%26,3)

Stres inkontinans 7 (%36,8) 7 (%36,8) 4 (%21,1) 1 (%5,3)

Gece alt slatma 13 (%68,4) 3 (%15,8) 1 (%5,3) 2 (%10,5)

Cinsel ili kide
idrar kaç rma

17 (%89,5) - 2 (%10,5) -

 idrar yapma 10 (%52,6) 2 (%10,5) 6 (%31,6) 1 (%5,3)

drar yapmada

zorluk
9 (%47,4) 3 (%15,8) 4 (%21,1) 3 (%15,8)

King’s ya am kalitesi ölçe i 3. bölümün da  Tablo 18’de gösterildi i gibidir.  Bu

bölümde en fazla s kl kta kar la lan semptom s k idrara ç kma yak nmas  iken; bunu gece

idrara ç kma ve ani s ma hissi takip etmektedir ( ekil 11).
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ekil 11: King’s Ya am Kalitesi Ölçe i 3. bölüm sorular n da

Tablo 19: drar Kaç rma anketi (ICIQ-SF) puan n da

drar Kaç rma anketi (ICIQ)

Minimum 0

Maksimum 16

Ort±SS 8,84±4,92

‘‘ drar kaç rma anketi-k sa form’’ puan  0 ile 16 puan aras nda de mekte olup, ortalamas

8,84±4,92 puand r.

Tablo 20: Mesane kapasitesi ve Ürodinamik inceleme sonuçlar  da

Min-Max Ort±SS

Mesane Kapasitesi 31-479 311,58±122,38

n %

Ürodinamik inceleme

Normal ürodinami 5 26,3

 aktif detrüsör 1 5,3

 aktif

detrüsör+DSD
11 57,9

Sensoriyal Urgency 2 10,5
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Ürodinamik inceleme sonucu saptanan mesane kapasitesi 31 ile 479 aras nda

de mekte olup, ortalamas  311,58±122,38’dir. Ürodinamik inceleme sonuçlar

de erlendi inde; normal ürodinami sonucu olan 5 (%26,3) olgu; a  aktif detrüsöre sahip 1

(%5,3) olgu; a  aktif detrüsör + DSD si olan 11 (%57,9) olgu ve sensorial urgency si olan 2

(%10,5) olgu bulunmaktad r ( ekil 12).

Ürodinami Mesane Tipi

Normal mesane
26,3%

 aktif mesane
5,3% aktif

mesane+DSD
57,9%

Sensoriyal Urgency
10,5%

ekil 12: Ürodinamik inceleme sonuçlar  da

Tablo 21: MS tipi ile IQOL alt ba k puanlar  aras ndaki ili ki

MS Tipi

Relapsing

Remitting

Progresif

Relapsing
IQOL

Ort±SS Ort±SS

Z p

Kaç nma ve

Davran

tlamas

34,25±17,69 (28) 42,29±18,49 (37) -1,147 0,252

Psikososyal Etki 43,0±23,11 (44,5) 43,43±25,33 (33) -0,085 0,933

Sosyal Rahats zl k 35,42±15,44 (40) 44,29±23,70 (40) -0,943 0,346

              Z: Mann Whitney U test

MS tipi ile Kaç nma ve Davran  K tlamas , Psikososyal Etki puanlar  ve Sosyal

Rahats zl k puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).
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Tablo 22: MS süresi ile IQOL alt boyut puanlar  aras ndaki ili ki

MS Süresi
IQOL

r p

Kaç nma ve Davran

tlamas
0,144 0,557

Psikososyal Etki 0,207 0,396

Sosyal Rahats zl k 0,207 0,396

             r: Spearman’s rho korelasyon katsay

MS süresi ile Kaç nma ve Davran  K tlamas , Psikososyal Etki ve Sosyal Rahats zl k

puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 23: MS tipi ile King’s ya am kalitesi ölçe i 1.bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

MS Tipi

Relapsing

Remitting

Progresif

Relapsing
King’s ya am kalitesi

1. Bölüm
Ort±SS

(Medyan)

Ort±SS

(Medyan)

Z P

Genel sa k alg
52,08±19,82

(50)

67,86±18,89

(75)
-1,583 0,113

drar Kesesi

Probleminin ya am

kalitesine etkisi

74,96±25,14

(66,6)

76,15±25,21

(66,6)
-0,092 0,927

              Z: Mann Whitney U test

MS tipi ile ‘‘Genel sa k alg ’’ ve ‘’ drar kesesi probleminin ya am kalitesine etkisi’’

puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).
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Tablo 24: MS süresi ile King ya am kalitesi ölçe i 1.bölüm puanlar  aras ndaki ili kisi

MS SüresiKing’s Ya am Kalitesi 1.

Bölüm r p

Genel Sa k Alg 0,260 0,283

drar Kesesi Probleminin

Ya am Etkisi
-0,081 0,740

                            r: Spearman’s rho korelasyon katsay

MS süresi ile ‘’Genel Sa k Alg ’’ ve ‘‘ drar Kesesi Probleminin Ya am kalitesine

Etkisi’’ puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 25: MS tipi ile King’s ya am kalitesi ölçe i 2.bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

MS Tipi

Relapsing

Remitting

Progresif

Relapsing
King’s Ya am

Kalitesi 2. Bölüm
Ort±SS

(Medyan)

Ort±SS

(Medyan)

Z p

Günlük lerde

tl k

65,68±33,95

(83,3)

78,56±28,41

(100)
-1,047 0,295

Fiziksel K tl k
76,36±31,35

(83,3)

69,01±27,94

(83,3)
-0,874 0,382

Sosyal K tl k
38,85±19,22

(38,85)

47,57±19,97

(55,5)
-0,985 0,325

Ki isel li kilerde

Etkilenim

21,65±19,31

(33,3)

42,82±35,82

(33,3)
-1,097 0,273

Duygu Durum
60,13±24,81

(55,5)

58,67±23,73

(66,6)
-0,043 0,966

Uyku/Enerji
68,02±28,84

(66,6)

49,97±25,46

(33,3)
-1,292 0,196

Semptom Ciddiyeti
61,78±21,45

(58,3)

44,01±20,24

(33,3)
-1,667 0,095

             Z: Mann Whitney U test
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MS tipi ile Günlük lerde K tl k, Fiziksel K tl k, Sosyal K tl k, Ki isel

li kilerde Etkilenim, Duygu Durum, Uyku/Enerji ve Semptom Ciddiyeti puanlar  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 26: MS süresi ile King’s ya am kalitesi ölçe i 2.bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

MS SüresiKing’s Ya am Kalitesi 2.

Bölüm r P

Günlük lerde K tl k -0,315 0,189

Fiziksel K tl k 0,013 0,957

Sosyal K tl k -0,358 0,133

Ki isel li kilerde Etkilenim -0,315 0,218

Duygu Durum -0,112 0,647

Uyku/Enerji -0,274 0,256

Semptom Ciddiyeti -0,219 0,368
             r: Spearman’s rho korelasyon katsay

MS süresi ile Günlük lerde K tl k, Fiziksel K tl k, Sosyal K tl k, Ki isel

li kilerde Etkilenim, Duygu Durum, Uyku/Enerji ve Semptom Ciddiyeti puanlar  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 27: MS tipi ile ICIQ-SF puan  aras ndaki ili ki

ICIQ-SF
MS Tipi

Ort±SS Medyan

Relapsing Remitting 9,25±4,18 10

Progresif Relapsing 8,14±6,30 11

Z -0,212

p 0,832
  Z: Mann Whitney U test

MS tipi ile ICIQ-SF puan  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r

(p>0,05).
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Tablo 28: MS süresi ile ICIQ-SF puan  ili kisi

ICIQ-SF

r P

MS Süresi 0,030 0,901

             r: Spearman’s rho korelasyon katsay

MS süresi ile ICIQ-SF puan  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r

(p>0,05).

Tablo 29: Üriner semptomlar ile MS süresi ve MS tipi aras ndaki ili ki

Semptom

rritatif Miks

Ort±SS (Medyan)
Ort±SS

(Medyan)

test

de eri
p

MS Süresi 104,33±41,99(104) 96,83±50,23 (86) Z: -0,375 0,708

MS Tipi n (%) n (%)

Relapsing

Remitting
4 (%33,3) 8 (%66,7)

Progresif

Relapsing
2 (%33,3) 4 (%66,7)

2: 0,001 1,000

              Z: Mann Whitney U test 2: Ki-Kare test

Semptom tipi ile MS süresi ve MS tipi aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k

bulunmamaktad r (p>0,05).
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Tablo 30: Ürodinamik inceleme ile MS süresi ve MS tipinin de erlendirilmesi

Ürodinamik inceleme

Normal Ürodinami Anormal Ürodinami

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

test de eri p

MS Süresi 88,40±41,72 97,14±52,96 Z: -0,510 0,610

MS Tipi n (%) n (%)

Relapsing

Remitting
3 (%25) 9 (%75)

Progresif

Relapsing
2 (%28,6) 5 (%71,4)

2: 0,029 1,000

 Z: Mann Whitney U test 2: Ki-Kare test

Ürodinamik inceleme sonuçlar  ile MS süresi ve MS tipi aras nda istatistiksel olarak

anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 31: EDDS skoru ile IQOL puanlar  aras ndaki ili ki

EDSS skoru
IQOL

r p

Kaç nma ve Davran

tlamas
-0,075 0,760

Psikososyal Etki -0,395 0,094

Sosyal Rahats zl k -0,164 0,502
              r: Spearman’s rho korelasyon katsay *p<0,05

EDSS skoru ile Kaç nma ve Davran  K tlamas , Psikososyal Etki ve Sosyal Rahats zl k

puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 32: EDSS ile King’s ya am kalitesi ölçe i 1. Bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

EDSS
King’s Ya am Kalitesi 1. Bölüm

r p

Genel Sa k Alg 0,325 0,175

drar Kesesi Probleminin Ya am

Kalitesine Etkisi
0,360 0,130

  r: Spearman’s rho korelasyon katsay
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EDSS skoru ile Genel Sa k Alg  ve drar Kesesi Probleminin Ya am Kalitesine Etkisi

puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 33: EDSS ile King’s ya am kalitesi ölçe i 2. Bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

EDSS
King’s Ya am Kalitesi 2. Bölüm

r p

Günlük lerde K tl k 0,498 0,030*

Fiziksel K tl k 0,337 0,158

Sosyal K tl k 0,085 0,729

Ki isel li kilerde Etkilenim 0,413 0,100

Duygu Durum 0,394 0,095

Uyku/Enerji -0,001 0,997

Semptom Ciddiyeti 0,074 0,763
  r: Spearman’s rho korelasyon katsay *p<0,05

EDSS skoru ile Fiziksel K tl k, Sosyal K tl k, Ki isel li kilerde Etkilenim, Duygu

Durum, Uyku/Enerji ve Semptom Ciddiyeti puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki

bulunmamaktad r (p>0,05).

EDSS skoru ile Günlük lerde K tl k puanlar  aras nda pozitif yönde istatistiksel

olarak anlaml  ili ki bulunmaktad r (p<0,05) ( ekil 13).

ekil 13: EDSS skoru ile günlük i lerde k tl k puan  ili kisi
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Tablo 34: EDSS ile ICIQ-SF puan  ili kisi

EDSS

R p

ICIQ-SF 0,329 0,169

                        r: Spearman’s rho korelasyon katsay

EDSS skoru ile ICIQ-SF puan  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki

bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 35: Semptom tipi ile EDSS skorlar  aras ndaki ili ki

EDSS
Semptom

Ort±SS Medyan

rritatif Tip 3,67±1,60 3,50

Miks Tip 3,79±2,02 3,25

Z -0,047

p 0,962
              Z: Mann Whitney U test

Semptom tipi ile EDSS skorlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k

bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 36: Semptom tipi ile IQOL puanlar  aras ndaki ili ki

Semptom

ritatif MiksIQOL

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Z p

Kaç nma ve Davran

tlamas
40,33±19,83 (38,50) 34,58±17,86 (31) -0,565 0,572

Psikososyal Etki 40,33±20,55 (40) 45,42±25,94 (44,50) -0,375 0,708

Sosyal Rahats zl k 38,33±12,91 (37,50) 38,75±22,37 (40) -0,047 0,962
Z: Mann Whitney U test

Semptom tipi ile Kaç nma ve Davran  K tlamas , Psikososyal Etki ve Sosyal

Rahats zl k puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).
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Tablo 37: Semptom tipi ile King’s ya am kalitesi ölçe i 1.bölüm puanlar  aras ndaki

ili ki

Semptom Tipi

rritatif MiksKing’s Ya am Kalitesi

Ölçe i 1. Bölüm Ort±SS

(Medyan)

Ort±SS

(Medyan)

Z p

Genel Sa k Alg
54,17±29,22

(62,50)

60,42±16,71

(50)
-0,053 0,958

drar Kesesi

Probleminin Ya am

Kalitesine Etkisi

72,18±25,11

(66,60)

77,75±25,97

(83,30)
-0,508 0,612

            Z: Mann Whitney U test

Semptom tipine göre ‘Genel Sa k Alg ’ ve ‘ drar Kesesi Probleminin Ya am Kalitesine

Etkisi’ puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 38: Semptom tipi ile King’s ya am kalitesi 2.bölüm puanlar  aras ndaki ili ki

Semptom Tipi

rritatif Miks
King’s Ya am

Kalitesi Ölçe i 2.

Bölüm
Ort±SS

(Medyan)

Ort±SS

(Medyan)

Z p

Günlük lerde

tl k

63,87±40,02

(74,95)

71,23±28,78

(83,30)
-0,337 0,736

Fiziksel K tl k
69,41±35,60

(83,30)

74,97±28,88

(83,30)
-0,435 0,664

Sosyal K tl k
38,86±24,06

(44,45)

58,27±53,99

(44,5)
-0,379 0,705

Ki isel li kilerde

Etkilenim

16,64±16,65

(16,60)

30,28±24,50

(33,30)
-1,169 0,242

Duygu Durum
48,10±13,44

(55,50)

62,90±26,08

(66,60)
-1,468 0,142

Uyku/Enerji
52,75±30,59

(43,30)

62,46±26,71

(66,60)
-0,843 0,399

Semptom

Ciddiyeti

56,91±11,09

(58,30)

56,22±26,61

(54,15)
-0,189 0,850

             Z: Mann Whitney U test *p<0,05



59

Semptom tipi ile Günlük lerde K tl k, Fiziksel K tl k, Sosyal K tl k, Ki isel

li kilerde Etkilenim, Duygu Durum, Uyku/Enerji ve Semptom Ciddiyeti puanlar  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).

Tablo 39: Semptom tipi ile ICIQ-SF puan , Ürodinami kapasitesi ve Maksimum

Detrüsör bas nç ölçümleri aras ndaki ili ki

Semptom Tipi

rritatif Miks

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Z p

ICIQ-SF 9,83±5,06 (11) 9,08±4,52 (9) -0,565 0,572

Mesane Kapasitesi 388,33±84,88 (403,50) 268±124,88 (284,50) -2,249 0,025*

Maksimum

Detrüsör Bas nc
21,50±27,99 (11) 47,33±48,71 (36) -1,407 0,159

  Z: Mann Whitney U test *p<0,05

Semptom tipi ile ICIQ-SF puan  ve maksimum detrüsör bas nc  aras nda istatistiksel

olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).

rritatif tip semptom görülen olgular n mesane kapasitesi, Miks tip semptom görülen

olgular n mesane kapasitesinden istatistiksel olarak anlaml  yüksektir (p<0,05) ( ekil 14).
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400
500

Depolama Miks

Semptom

Semptom Tipine Göre Ürodinami Kapasite

Ürodinami Kapasite

Medyan

ekil 14: Semptom tipi ile Mesane kapasitesi aras ndaki ili ki



60

Tablo 40: Semptom tipi ile Ürodinamik inceleme sonuçlar  aras ndaki ili ki

  2: Ki-Kare test *p<0,05

Ürodinamik inceleme sonuçlar  ile semptom tipleri aras nda istatistiksel olarak anlaml

farkl k bulunmaktad r (p<0,05); irritatif tip semptom görülen olgularda normal ürodinami

sonucu yüksekken; miks tip semptom görülen olgularda anormal ürodinamik inceleme

bulgusu yüksektir ( ekil 15).
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Normal Mesane Anormal Ürodinami

Ürodinami Mesane Tipi

Ürodinami Mesane Tipine Göre Semptom Tipi

Depolama Miks

Oran (%)

ekil 15: Ürodinamik inceleme sonuçlar  ile semptom tipi aras ndaki ili ki

Ürodinamik inceleme

Normal Anormal ÜrodinamiSemptom Tipi

n (%) n (%)

2; p

rritatif 4 (%80) 2 (%15,4)

Miks 1 (%20) 11 (%84,6)

2: 6,785;

0,022*



61

Tablo 41: Ürodinamik inceleme sonucu ile IQOL alt ba k puanlar  aras ndaki ili ki

Ürodinamik nceleme

Normal Anormal ÜrodinamiIQOL

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Z p

Kaç nma ve Davran

tlamas
37,20±9,25 (40) 37,21±20,45 (31) -0,512 0,609

Psikososyal Etki 46,40±22,63 (44) 42±24,19 (37,50) -0,464 0,643

Sosyal Rahats zl k 39±14,31 (40) 38,57±20,60 (40) -0,188 0,851

   Z: Mann Whitney U test

Ürodinamik inceleme sonucu ile Kaç nma ve Davran  K tlamas , Psikososyal Etki ve

Sosyal Rahats zl k puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r

(p>0,05).

Tablo 42: Ürodinamik inceleme sonucu ile King’s ya am kalitesi ölçe i 1.bölüm puanlar

aras ndaki ili ki

Ürodinamik nceleme

Normal

Ürodinami

Anormal

Ürodinami

King’s Ya am Kalitesi

Ölçe i 1. Bölüm

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Z p

Genel Sa k Alg 60±13,69 (50) 57,14±22,84 (50) -0,210 0,834

drar Kesesi Probleminin

Ya am Kalitesine Etkisi

66,62±23,58

(66,60)

78,54±24,85

(83,30)
-1,005 0,315

  Z: Mann Whitney U test

Ürodinamik inceleme sonucu ile ‘Genel Sa k Alg ’ ve ‘ drar Kesesi Probleminin

Ya am Kalitesine Etkisi’ puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k

bulunmamaktad r (p>0,05).
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Tablo 43: Ürodinamik inceleme sonucu ile King’s ya am kalitesi ölçe i 2.bölüm puanlar

aras ndaki ili ki

Ürodinamik nceleme

Normal Ürodinami
Anormal

Ürodinami

King’s Ya am Kalitesi

Ölçe i 2. Bölüm

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Z P

Günlük lerde

tl k
76,64±27,90 (83,30) 68,20±33,83 (83,30) -0,335 0,738

Fiziksel K tl k 79,96±13,97 (83,30) 71,40±33,61 (83,30) -0,048 0,962

Sosyal K tl k 48,60±12,67 (44,50) 53,91±52,58 (44,40) -0,469 0,639

Ki isel li kilerde

Etkilenim
16,64±16,65 (16,60) 36,09±30,83 (33,30) -1,354 0,176

Duygu Durum 42,18±18,23 (55,50) 65,81±22,82 (66,60) -2,012 0,044*

Uyku/Enerji 33,30±0 (33,30) 71,40±26,51 (66,60) -2,684 0,007**

Semptom Ciddiyeti 46,64±13,93 (50) 58,30±24,24 (58,30) -0,937 0,349
   Z: Mann Whitney U test *p<0,05 **p<0,01

Ürodinamik inceleme ile Günlük lerde K tl k, Fiziksel K tl k, Sosyal K tl k,

Ki isel li kilerde Etkilenim ve Semptom Ciddiyeti Günlük lerde K tl k puanlar  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmamaktad r (p>0,05).

Anormal Ürodinamik inceleme saptanan olgular n Duygu Durum puanlar , normal

ürodinami saptanan olgular n puanlar ndan istatistiksel olarak anlaml  yüksektir  (p<0,05).

Anormal Ürodinamik inceleme saptanan olgular n Uyku/Enerji puanlar , normal

ürodinami saptanan olgular n puanlar ndan istatistiksel olarak anlaml  yüksektir  (p<0,01).
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ekil 16: Ürodinamik nceleme ile Duygu durum ve Uyku/Enerji puanlar  ili kisi

Tablo 44: Ürodinamik inceleme sonucu ile ICIQ-SF puan  aras ndaki ili ki

ICIQ-SF
Ürodinamik nceleme

Ort±SS Medyan

Normal Ürodinami 11±1,22 11

Anormal Ürodinami 8,07±5,54 8

Z -0,791

p 0,429
            Z: Mann Whitney U test

Ürodinamik nceleme ile  ICIQ-SF puanlar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k

bulunmamaktad r (p>0,05).
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TARTI MA

Multiple Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; inflamasyon, demiyelinizasyon, aksonal

kay p ve gliozis ile karakterize inflamatuvar-demiyelinizan otoimmun bir hastal r(1).

MS’in genç eri kin hastal  oldu u ve s kl kla 20-40 ya  aral nda görüldü ü bilinmektedir.

Bizim çal mam zda olgular n Multiple Skleroz ba lama ya  ortalama 30,95±9,54 olup

literatürle uyumludur (192, 193).

MS hastal n kad n cinsiyetine afinitesinin oldu u ve kad n/erkek oran n 2-3/1

oldu u belirtilmektedir (32, 154). Bizim çal mam zda da olgular n %15,8’i erkek; %84,2’si

kad n olup kad n hakimiyeti söz konusudur.

Çal ma durumu aç ndan bak ld nda olgular n %73,7’sinin ev han , %10,5’inin

memur; %5,3’ünün i çi; %5,3’ünün emekli; ve %5,3’ünün serbest meslek sahibi oldu u

görülmektedir. Di er çal malarda çal an oran  %35-40 aras nda saptanm r (194-196).

Genellikle progresif seyir gösteren ve yorgunluk, yetiyitimi, bili sel i lev sorunlar na yol açan

bir hastal k için bu dü ük çal ma yüzdesi beklenen bir durum oldu u dü ünülebilinir.  Ayr ca

MS’teki kad n hakimiyeti ve örneklemin demografik aç dan kad nlar lehine olmas  da

dü ünülecek olursa bu durum ülkemizdeki sosyal ve kültürel yap  içerisinde Türk kad nlar n

genellikle çal yor olmas ndan da kaynaklanabilir.

MS tipi da  çal malarda örneklemin özelliklerine göre farkl klar gösterse de

literatürde en s k ‘relapsing remitting’ tipi görülmektedir. Bizim çal mam zda MS tipleri

incelendi inde; ‘relapsing remitting’ tipi %63,2 oran nda saptanm  olup; bunu %15,8’er

yüzdelik oranlar ile ‘sekonder progresif’ ve ‘primer progresif’ tipler takip etmektedir. Elde

edilen bu yüzde da mlar  literatür ile uyumluluk göstermektedir  (92-94, 98, 186).

Bizim çal mam zda MS tipi ve MS süresi ile üriner semptomlar, ya am kalitesi ölçekleri

ve ürodinamik inceleme sonuçlar  aras nda korelasyon saptanmam r. Literatüre

bakt zda Nakipo lu ve arkada lar n (8) 52 MS’li hastada üriner semptomlar n hastal k

karakteristi i ve ürodinamik bulgularla korelasyonunu de erlendirdi i çal mada MS tipi ile

semptomlar ve ürodinamik bulgular aras nda korelasyon saptanmazken hastal k süresi ve
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ya n üriner semptomu olan hastalarda daha yüksek oldu unu saptam lard r. Bu sonuçlar

Award ve ark. (199) yapm  oldu u çal mada da gösterilmi tir. Bizim çal mam zda bu

sonucun ç kmamas  ortalama hastal k süresinin daha k sa olmas  ve örneklem grubumuzun

fonksiyonel aç dan özürlülük skorlar n daha dü ük olmas  ile aç klanabilir. Zira bu

çal mada örneklemin EDSS skoru 5.1±2.2 iken bizim çal mam zda EDSS skoru 3,89±1,90

r. Bu çal mada ya am kalitesi skorlar  de erlendirilmedi inden kar la rma

yap lamam r.

Porru D ve arkada lar n (200) yapt  çal ma MS süresi ile ürodinamik bulgular n

korele oldu u özellikle DSD görülme s kl n art  belirtilmi tir. Bu çal mada DSD oran

48. ayda %13 iken 109. aydan sonra %48 e ç km r. Bu bulgu ba ka çal malarda da

desteklenmi tir (10, 17, 201). Buna z t olarak Ukkonen ve arkada lar  (202) 21 hastay

de erlendirdikleri çal mada MS süresi ile ürodinami aras nda korelasyon saptamam lard r.

Bizim çal mam zda ortalama hastal k süresi 94,84±49,27 ayd r. Çal mam zda k sa hastal k

süresine ba  olarak bu bulgu elde edilememi  olabilir.

MS’de gözlenen klinik progresyon oran  hastalar aras nda de kenlik gösterir. Klinik

disabiliteyi de erlendirmek için kullan lan araçlar aras nda en s k Kurtzke Disabilite Durum

Skalas  (DSS) ya da geni letilmi  formu (EDSS) kullan lmaktad r (175). Bizim çal mam zda

EDSS skorlar  ile üriner semptomlar ve ürodinamik bulgular aras nda korelasyon

saptanmazken; ya am kalitesi ölçeklerinden sadece King’s ya am kalitesi ölçe ininin alt

bölümü olan ‘‘günlük i lerde k tl k’’ skorlar  aras nda korelasyon saptanm r.

Literatüre bakt zda sonuçlar çeli kilidir. Baz  çal malarda EDSS ile üriner

semptomlar aras nda ili ki gösterilmi ken (11, 18, 203); di er çal malarda bir ili ki

saptanmam r (204, 205).

Miller ve arkada lar n (206) yapt klar  çal mada MS’li hastalarda ya am kalitesi

ölçekleri ile disabilite anketleri (Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit (MSFC), EDSS)

aras ndaki ili kiyi ara rm  ancak bir korelasyon saptamam lar ve bu anketlerin tek

ba lar na de erlendirilmesi gerekti ini belirtmi lerdir.

EDSS ile ürodinamik bulgular aras nda ili kiyi inceleyen çal malar n baz lar nda

korelasyon saptanmazken (10, 207); bir çok çal mada özellikle DSD varl  ile EDSS
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skorlar  aras nda ili ki bulunmu tur (208-210). Bu ili ki MS in progresif seyirli bir hastal k

olmas  ve her ne kadar ürodinamik parametreler de kenlik gösterse de (17) özellikle

DSD’nin stabil kalmas  ile aç klanabilir (10). Bu nedenle hastal k ilerledikçe DSD varl n

artmas  ve EDSS skorlar ndaki yükselme beklenen bir bulgu olabilir.

Çal malarda EDSS skorlar  aras ndaki farkl a örneklem seçimi s ras ndaki dahil

edilme kriterleri ve hastalar n fonksiyonel aç dan farkl klar  neden olmu  olabilir. Bizim

çal mam zda korelasyon gösterilememesin nedeni olarak al nan olgular n fonksiyonel aç dan

iyi durumda olmas  ve buna ba  olarak dü ük EDSS skoru ortalamas  gösterilebilir. Zira

bizim çal mam za EDSS skoru 3,89±1,90 idi ve olgulardan biri d nda hepsi ba ms z

mobilize idi. Genel anlamda bak ld nda hastalar n EDSS skorlar  mevcut mesane fonksiyon

bozukluklar ndan kaynaklanmaktayd .

Üriner semptomlar MS hastalar nda s k görülen semptomlardan olup ki inin sosyal,

mesleki ve seksüel hayat n bozulmas na neden olmakta; beraberinde psikolojik sorunlara

yol açarak ki inin ya am kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (2, 3).

MS’li hastalarda üriner semptom s kl   % 52-97 oran nda bildirilmektedir (4-6).

Hastalar genellikle en s k olarak irritatif tip semptomlardan ikayet etmekte (%37-99) bunu

yak n oranlarda miks semptomlar izlemektedir (%34-79). Obstrüktif semptomlar ise daha az

kl kta görülmektedir (%51-59). Yine de yap lan çal malarda semptom tiplerinin görülme

yüzdesi de kenlik göstermekte ve genel olarak de erlendirildi inde geni  bir yüzdelik

aral a da lm  durumdad r (10-13). Bizim çal mam zda en s k miks tip semptomlar

(%63,2) saptanm  bunu irritatif semptomlar (%31,6) takip etmektedir. Çal mam zda sadece

bir hastada obstrüktif tip semptom (%5.3) saptanm  olup; bu durum semptom tipi ile di er

parametrelerin de erlendirilmesi s ras nda obstrüktif semptomlar aç ndan kar la rma

yap lmas na engel olmu tur. Bu bulgular çal mam zdaki örneklem say n azl na ve hasta

seçimine ba  olabilir.

Çal mam zda tüm hastalarda üriner semptom tipinden ba ms z olarak ya am kalitesi

parametrelerinde etkilenme saptan rken; üriner semptomlar ile ya am kalitesi anketlerinin alt

parametreleri aras nda ili ki saptanmam r.
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Ürodinamik inceleme sonuçlar  de erlendirildi inde mesane kapasitesi iritatif semptomlu

hastalarda miks tip semptomlar  olan hastalara göre anlaml  olarak yüksek bulunmu tur.

Ayr ca irritatif semptomlu hastalarda normal ürodinamik inceleme oran  yüksekken; miks tip

üriner semptomlu hastalar n %84.6’s nda anormal ürodinamik bulgu saptanm r. Bu sonuç

çal mam zda irritatif semptomlu hastalar n mesane kapasitesinin neden miks tip semptomlu

hastalardan neden anlaml  olarak yüksek ç kt  da aç klamaktad r. Literatüre bakt zda

sonuçlar çeli kilidir. Üriner semptomlar ile ürodinamik bulgular aras ndaki zay f ili ki birkaç

çal mada gösterilmi  olsa da (8, 202, 204, 211, 121) genel anlamda bak ld nda birçok

çal mada üriner semptomlar ile ürodinamik bulgular aras nda korelasyon saptanmam r (10,

13, 15, 17, 22, 212, 213).

MS’ li hastalarda en s k saptanan ürodinamik nörojenik mesane bulgusu ortalama %65

(%34-99) ile detrüsör a  aktivitesi iken bu patolojik bulguya DSD’nin e lik etme s kl  %

35  (%5-83) dir. Azalm  detrüsör aktivitesi görülme s kl  ortalama %25 (%0-40) dir (10,

15-21). Semptomatik hastalar n %1-34’ünde ise ürodinamik inceleme sonucu patolojik bulgu

saptanmamaktad r (10, 22, 23). 1900 hastan n de erlendirildi i ba ka bir meta-analizde yine

en s k ürodinamik anomali olarak %62 ile detrüsör hiperaktivitesi bulunmu tur (14). Fas l

Çal mam zda ürodinami sonuçlar  ile ya am kalitesi anketleri de erlendirildi inde

ICIQ-SF, I-QOL anketleri ile ürodinamik parametreler aras nda bir ili ki saptanmazken;

King’s ya am kalitesi anketinin sadece ‘duygu durum’ ve ‘uyku-enerji’ alt ba k puanlar  ile

anormal ürodinamik inceleme sonuçlar  ile istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanm r.

Bu ili ki özellikle altta yatan nörojenik mesane patolojisi varl nda semptomlar n gecede

devam etmesi ve bunun hastan n uyku düzenini etkileyerek gerek ‘duygu-durum’ gerekse

‘uyku-enerji’ düzeylerini etkiliyor olmas na ba  olarak ortaya çkm  olabilir.

MS’li hastalarda kötü ya am kalitesine katk da bulunan pek çok faktör mevcuttur. Di er

kronik hastal klarda oldu u gibi, doktorun klinik de erlendirmesi ile hastan n hastal a ba

etkileri alg lamas  aras ndaki fark, hasta tecrübelerinin direk ölçümünü önemli k lmaktad r

(214, 215). Ya am kalitesine yönelik anketlerin disabilite ölçekleri ile korelasyon

göstermemesi nedeniyle tek ba lar na de erlendirmeleri önem arz etmektedir (206).

Günümüzde MS hastalar nda ya am kalitesine yönelik birçok anket kullan lmaktad r. Benito

Leon ve ark. (214) yapt klar  sistematik bir derlemede MS hastalar nda kullan lan ya am

kalitesi ölçeklerini kar la rm ; sonuç olarak kullan lan herhangi bir anketin tek ba na tüm
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de erlendirme parametrelerini kar lamada yetersiz kald ; anket seçiminin hasta ve amaca

uygun olarak yap lmas  gerekti ini vurgulam lard r.

Üriner semptomlara yönelik tedavilerin etkinli inin de erlendirilmesi genellikle

inkontinans epizodlar n s kl  ve çe itli ürodinamik ölçümler gibi parametrelere göre

yap lmaktad r. Bunlar amaca uygun yöntemler olmas na ra men art k hasta taraf ndan

bildirilen sonuçlar n de erlendirilmesinin önemi gitgide artmaktad r (216).

MS’li olgularda üriner yak nmalar psikososyal ili kiler ve ya am kalitesine birçok

yönden olumsuz etkide bulunmalar na ra men; ço u jenerik anket bu yak nmalara yeterince

odaklanmamaktad r (3, 217, 218).

Üriner inkontinans n ya am kalitesi üzerine etkilerini inceleyen çe itli anketler olmakla

beraber, bu anketlerden ikisi geçerlilik ve güvenilirlik aç ndan özellikle önerilmektedir.

Bunlar King’s ya am kalitesi ölçe i (KHQ) ve inkontinans ya am kalitesi ölçe i (I-QOL) dir

(183).

Quarto ve ark. (186) yapm  oldu u MS’e ba  üriner semptomlar n ya am kalitesine

etkisini inceleyen bir çal mada, üriner yak nmalar  olan 107 MS’li bayan ve 100 a  aktif

mesane semptomlar  olup nörolojik hastal  olmayan kontrol grubu kad n incelenmi . Her iki

gruba King’s ya am kalitesi ölçe ii uygulanm . Sonuç olarak King’s ya am kalitesi

ölçe inde MS grubunda üriner semptomlar n ya am kalitesini daha fazla etkiledi i saptanm

olup genel sa k alg , rol k tlanmas , fiziksel k tlanmalar, sosyal k tlanmalar ve üriner

semptomlar aç ndan MS grubundaki hastalar n anlaml  olarak daha fazla etkilendikleri

saptanm  (186). Pons ve ark. (219)yapm  oldu u üriner semptomu olan 674 kad n hastan n

de erlendirildi i ba ka bir çal mada hastalara KHQ anketi doldurulmu  ve sonuç olarak

üriner semptomlar n tüm alt ba klar  etkiledi i ve ya am kalitesini bozdu u saptanm  (219).

Eyigör ve ark. (185) yapm  oldu u 37 hastan n de erlendirildi i MS li hastalarda IQOL

ölçe inin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çal mas nda Kaç nma ve Davran  K tlamas

puanlar  26.92±8.87, Psikososyal Etki puanlar  33.35±10.45, Sosyal Rahats zl k puanlar

18.70±6.00 olarak bulunmu tur (185).
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Bizde üriner semptomlar n ya am kalitesine etkisini ara rmak için bu iki ölçe i tercih

ettik. Çal mam zda tüm alt ba klarda hastalar n ya am kalitesinde etkilenim saptan rken;

inkontinans ya am kalitesi ölçe inde (I-QOL) en çok etkilemin ‘kaç nma ve davran

tlanmas ’ alt ba nda (37.21±17.92), KHQ anketinde ise en çok etkilemin ‘ drar kesesi

probleminin günlük ya ama etkisi’ alt ba nda (75.40±24.47) saptand . Çal maya kat lan

hastalar n fonksiyonel olarak iyi durumda olmas  ve as l problemlerin üriner semptomlar

oldu u dü ünülürse bu beklenen bir bulgu olarak de erlendirilebilinir.

Çal mam zda kulland z bir ba ka ankette 1998 y nda International Consultation

on Incontinence (ICI) taraf ndan k sa ve öz bir biçimde üriner inkontinans ‘hasta taraf ndan

bildirilen sonuç’ anketi olarak geli tirilen ve geçerlilik güvenilirlik çal malar  yap lm  olan

ICIQ-SF anketidir (190, 220).

Literatürde MS hastalar nda drar Kaç rma anketi (ICIQ-SF) ile yap lan çal maya

rastlamad zdan bir kar la rma yap lamam r. Ancak bu anketin ülkemizde yap lan

üriner inkontinansl  bayan hastalar n kat ld  bir çal mada  I-QOL anketi ile güçlü uyum

gösterdi i ve tek ba na ya am kalitesini ifade etmede yeterli olabilece i belirtilmi tir (188).

Ayr ca Pons ve ark. (221) nkontinans ikayeti bulunan 103 bayan hastan n dahil edildi i bir

ba ka çal mada KHQ ile ICIQ-SF‘i kar la rm  ve her üç inkontinans tipi içinde her iki

anketin spesifite ve sensitiviteleri birbirine benzer bulunmu tur. KHQ cevaplamas  daha uzun

zaman ald  için, ICIQ-SF’in klinik pratikte güvenle kullan labilece i belirtilmi lerdir.

Benzer ekilde Ito ve ark. (226) yapt klar  313 hastan n kat ld  ba ka bir çal mada özellikle

ya  hastalar için King’s ya am kaltesi ölçe ine göre ICIQ-SF anketinin daha kolay ve k sa

sürede dolduruldu u belirtilmi tir.

Bu bilgiler nda MS hastalar nda inkontinans n ya am kalitesine etkilerini

de erlendirmek için ICIQ-SF anketinin kullan lmas  uygun olarak görülmektedir; ancak bu

anketin MS hastalar nda geçerlilik ve güvenilirli i aç ndan ileri çal malara gerek vard r.

Üriner semptomlu MS hastalar na yakla mdaki bir ba ka tart ma konusu tan  ve

takipte ürodinamik inceleme gereklili idir. Bu konuda yazarlar aras nda fikir ayr  vard r.

Baz  yazarlar özellikle üst üriner sistem tutulumunun di er nörojenik mesaneli hastalara göre

daha nadir görülmesi ve yarar-maliyet hesaplar  nedeniyle ürodinamik incelemeyi birinci

basamak yerine ancak üst üriner sistem tutumlumu varl  veya ba ar z tedavi sonras
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önerirken (154). Baz  yazarlarda MS’li hastalarda özellikle detrüsör bas nç yüksekliklerinin

ve süreklili inin üst üriner sistem tutulu u aç ndan MS süresi ve daimi katater kullan  ile

birlikte majör bir risk faktörü oldu unu; ayr ca MS hastalar nda ürodinamik paternin

de ti ini belirterek tan  ve tedavide rutin olarak ürodinamik incelemeyi önermektedir (10).

Literatüre bak ld nda gerçekten MS’li hastalarda üst üriner sistem tutulumunun nadir oldu u

görülmektedir. Üst üriner sistem tutulumu s kl  2076 MS’ li hastan n de erlendirildi i bir

çal mada %0.34 bulunmu ken (12); bir ba ka derlemede ortalama %12 oldu u belirtilmi tir

(10). Bizim çal mam zda ürodinami öncesi yap lan üriner ultrason sonuçlar

de erlendirildi inde; üst üriner sistem tutulumunun %0 oldu u görülmektedir.

Bu duruma neden olarak MS hastalar ndaki detrüsör bas nçlar n di er nörojenik

mesaneli hastalara göre daha dü ük seyretmesi ve hastal n karakteri nedeniyle remisyon

dönemlerinde mesane patolojisindeki ve bas nçlardaki de iklikler gösterilebilinir. Zira

Lemark ve arkada lar  (222) MS’li hastalarda detrüsör bas nçlar  incelemi ler ve anlaml  bir

yükselme saptamam lar. Sebastian J ve arkada lar n (17) yapt  çal mada ise 42 ayl k

izlem s ras nda hastalar n % 55 kadar nda ürodimanik paternde de iklik saptanm r.

Üriner semptom ikayetiyle gelen MS’li hastalarda birinci basamakta ayr nt  bir

anamnez ve nöro-ürolojik muayene yap lmas ; üst üriner sistem tutulumu aç ndan klinik

olarak riskli görülen hastalardan (MS süresi, gece semptomlar n varl , yüksek EDSS

skorlar , kateter kullan , ya , erkek cinsiyet) önce üriner sistem ultrasonu ile de erlendirme

sonras nda gerekli görülürse ürodinamik inceleme yap lmas  tercih edilebilir bir seçenek

olabilir. Ancak ürodinamik paternin sürekli de ti i de dü ünülücek olursa üriner sistem

ultrason takiplerinin düzenli olarak yap lmas  gerekli gibi görünmektedir. Yine birinci

basamak tedavinin ba ar z oldu u durumlarda bir ba ka tedavi seçene ine geçmeden önce

altta yatan patolojinin tam olarak ortaya konmas  için ürodinami gereklidir. Sonuçta hekim

tüm bu faktörleri hesaba katarak ürodinami gereklili i karar  hastas n klini i ve

beklentisine göre kendisi vericektir.

Çal mam n s rl klar ndan birisi hasta say n azl r. Bir di er s rl k

çal mam zdaki kad n hasta say n yüksek olmas r. Bu durum cinsiyet yönünden

parametrelerin kar la rma engel olmu tur. Çal mam zda hasta say n azl  ve örneklem

da na ba  olarak; sadece bir hastada obstrüktif tipte semptom saptanm  ve bu durum
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üriner semptomlar n di er parametrelerle kar la lmas  s ras nda obstrüktif tip

semptomlar n de erlendirilememesine neden olmu tur.

Sonuç olarak üriner disfonksiyona ba  semptomlar MS hastalar nda ki inin ya am

kalitesini etkileyen önemli bir sorundur. Semptomlarla altta yatan patoloji aras nda her zaman

sabit bir ili ki bulunmad  için, bu hastalarda ürodinamik incelemeler yap ld ktan sonra

saptanan mesane tipine göre uygun  tedavinin verilmesi daha do ru görünmektedir.
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EK-1: EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE)

FONKS YONEL S STEMLER

Piramidal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Özürlülük olmaks n anormal bulgular

2. Minimal özürlülük

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; a r monoparezi.

4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji.

5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi.

6. Kuadripleji.

V. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Özürlülük olmaks n anormal bulgular

2. Hafif ataksi

3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi

4. r ataksi, tüm ekstremitelerde ataksi

5. Ataksiye ba  olarak koordine hareket edememe

V. Bilinmeyen

X. incelemede zay fl k testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlas ) o numaradan sonra

eklenir.

Beyin Sap  Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yaln zca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da di er hafif özürlülükler

3. r nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kayb  veya diger kranial sinirlerde orta derecede

özürlülük

4. Belirgin dizartri ya da belirgin ba ka özürlülük

5. Yutma ya da konusma yetene inin kayb

V. Bilinmeyen
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Duysal Fonksiyonlar (1982 revizyonuyla)

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede yaln zca vibrasyon veya ekil çizmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, a  veya pozisyon duyusunda hafif azalma, ve/veya

bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek bas na

vibrasyon kusuru (örn, ekil çizme)

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, a  veya pozisyon duyusunda orta derecede azalma,

ve/veya temel olarak vibrasyon kayb ; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma, a

ve/veya orta derecede tüm propriseptif testlerde bozukluk

4. Bir ya da iki ekstremitede tek ba na ya da kombine olarak, belirgin derecede dokunma,

 duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kayb ; ya da ikiden fazla ekstremitede orta

derecede dokunma, a  ve/veya a r propriosepsiyon kayb

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb  (temel olarak); ya da dokunma, a  duyular nda orta

derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda vücudun kafa alt nda kalan bölümlerinin ço unda

kay p

6. Kafa alt nda kalan bölümlerde temel olarak duyu kayb

V. Bilinmeyen

Barsak ve Mesane Fonksiyonlar

0. Normal

1. idrara ba lamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara s sma hissi ya da idrar

retansiyonu

2. Orta derecede idrar duraklamas  (aciliyet), idrara s sma, barsak veya mesanede retansiyon

ya da nadir idrar kaç rma

3. k idrar kaç rma

4. Neredeyse devaml  olarak kal  kateterizasyon gere i

5. Mesane fonksiyonunun kayb

6. Mesane ve barsak fonksiyonunun kayb

V. Bilinmeyen
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Görsel (ya da Optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Düzeltilmi  görme keskinliginin 20/30'dan iyi oldu u skotom

2. Kötü gözde maksimum düzeltilmi  görme keskinligi 20/30 - 20/59 aras nda

3. Kötü gözde geni  skotom, ya da görme alan nda derecede azalma ancak maksimum

düzeltilmi  görme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras nda

4. Kötü gözde görme alan nda belirgin azalma ve maksimum düzeltilmis görme keskinligi

20/100- 20/200 aras nda; 3. derece art  iyi gözde maksimum görme keskinligi 20/60 veya

daha az

5. Kötü gözde düzeltilmi  maksimum görme keskinligi 20/200'den az; 4.derece art  iyi gözde

maksimum görme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci derece art  iyi gözde maksimum görme keskinligi 20/60 ya da daha az

V. Bilinmeyen

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir.

Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yaln zca mood bozuklugu (DSS skorunu etkilemez)

2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma

3. Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma

4. Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu)

5. Demans ya da kronik beyin sendromu - ag r ya da inkompetan

V. Bilinmeyen

Di er Fonksiyonlar

0. Yok

1. MS'e atfedilebilecek di er nörolojik bulgular (ayr nt land z)

V. Bilinmeyen
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EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE)

GEN LET LM  ÖZÜRLÜLÜK DURUMU SKALASI

0: Normal Nörolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin [FS] tümünde 0 derece; serebral

derece 1 ise kabul edilebilir)

0.5: Özürlülük yok, bir FS’de minimal bulgu (örn. 1. derece – serebral 1.derece hariç)

1.0: Özürlülük yok, birden fazla FS’de minimal bulgu (1. dereceden fazla-serebral 1.derece

hariç)

2.0: Bir FS’de minimal özürlülük (bir FS 2. Basamak; di erleri 0 ya da 1).

2.5: iki FS’de minimal özürlülük (iki FS 2. Derece, di erleri 0 ya da 1).

3.0: Bir FS’de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece, di erleri 0 ya da 1); ya da 3 veya

4 FS’de hafif özürlülük (3/4 FS 2. Derece, di erleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta.

3.5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede özürlülük (bir adet 3. derece) ve bir

ya da iki FS 2. derece; veya be  FS 2. derecede (di erleri 0 ya da 1).

4.0: Yard ms z tam ambulatuar hasta, bir FS’de 4. derece a r özürlülük (di erleri 0 veya 1)

olmas na kar n günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki basamaklar n

rlar  a acak ekilde, dü ük derecelerin kombinasyonu. Yard ms z ve dinlenmeden 500

metre civar nda yürüyebilir.

4.5: Günün ço una yak n bir bölümünde yard ms z tam ambulatuar hasta, tam gün çal sabilir,

bunun d nda aktivitesinin tam olmas nda baz  k tl klar olabilir veya minimal yard ma

ihtiyaç duyabilir, göreceli olarak bir FS’de 4. derece görece olarak a r özürlülük (digerleri 0

veya 1), ya da önceki basamaklar n s rlar  a acak ekilde, dü ük derecelerin

kombinasyonu. Yard ms z ya da dinlenmeden 300 metre yürüyebilir.

5.0: Yard ms z ya da dinlenmeden yaklas k 200 metre yürüyebilir; özürlülü ü günlük

aktivitelerini tam olarak yürütmesine engel olacak kadar a rd r (özel ko ul olmaks n tam

gün çal smak gibi). (Genel olarak FS e de eri tek ba na bir FS’de derece 5, di erleri 0 veya

1; ya da daha dü ük derecelerin 4. basamaktakini a an kombinasyonlar ).

5.5: Yard ms z ya da dinlenmeksizin yakla k 100 metre yürüyebilir; özürlülük günlük

aktiviteleri engelleyecek kadar a rd r. (Genel olarak FS e de erleri bir FS’de tek ba na 5.

derece, di erleri 0 veya 1; ya da daha dü ük derecelerin 4. basamaktakini a an

kombinasyonlar ).
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6.0: Yaklas k 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aral kl  ya da tek

tarafl  sabit destek (koltuk de ne i, baston vb.) gerekir. (FS e degerleri ikiden çok FS'de 3 ve

daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlar ).

6.5: Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki tarafl  destek (koltuk de ne i, baston

v.b.) gerekir. (FS e de erleri ikiden çok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk

kombinasyonlar ).

7.0: Yard mla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye

ba ml r; tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir; yakla k

günde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. (Genel olarak FS e de erleri

bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece).

7.5: Birkaç ad mdan fazlas  atamaz; tekerlekli sandalyeye ba ml r; tekerlekli sandalyeye

geçiste yard m gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak standart tekerlekli

sandalyede tüm günü geçiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS

de erleri 4. derece bozukluk içeren birden fazla FS).

8.0: Esas olarak yata a ya da sandalyeye ba ml , ya da tekerlekli sandalyede ambule olabilir,

günün ço unu yatak d nda geçirebilir; birçok i ini kendisi görebilir. (FS e de erleri

genellikle çesitli sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir).

8.5: Günün ço unda yata a ba ml r; kolunu/kollar  bir dereceye kadar etkili olarak

kullanabilir; baz  i lerini kendisi görebilir. (FS e de erleri genellikle çesitli sistemlerde 4 ve

üstü dereceleri içerir).

9.0: Ümitsizce yata a ba  hasta; ileti im kurabilir ve yiyebilir. (FS e de erleri ço u 4.

derece ve üstünde olan kombinasyonlar).

9.5: Tümüyle ümitsiz, yata a bagl  hasta; etkin ileti im kuramaz ya da yutma yeme

bozulmustur. (FS e de erleri neredeyse tümü 4. derece üstünde olan kombinasyonlard r).

10.0 : MS'e ba  ölüm.
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EK-2: NKONT NANS YA AM KAL TES  SORULARI   (I-QoL)

NKONT NANS YA AM KAL TES  SORULARI   (I-QoL)

 Lütfen a daki sorulara en  uygun yan  veriniz.

 1. Tuvalete  zaman nda yeti ememek beni endi elendiriyor.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 2. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle öksürmek veya hap rmaktan endi eleniyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

3. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle, oturdu um yerden kalkarken dikkatli olmak
zorunday m.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 4. lk kez gittigim yerlerde tuvaletin nerede oldu u konusunda endi eleniyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 5. drar sorunum ya da  idrar kaç rmam nedeniyle kendimi depressif hissediyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

6. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle, kendimi evimden uzun süre ayr  kalabilecek
kadar rahat hissetmiyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 7. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle istediklerimi yapamamak bana s nt  veriyor.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 8. Ba kalar n üzerimde idrar kokusu duymas ndan endi e ediyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 9. drar sorunum ya da idrar kaç rmam her zaman akl mda.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 10. Tuvalete s k gidebilmek benim için önemlidir.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

 11. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle her ayr nt  önceden planlamam önemlidir.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç
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12. Ya land kça idrar sorunum ya da idrar kaç rmam n kaç rmam n kötüle ece inden endi eleniyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

13. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle geceleri iyi uyku almakta zorlan yorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

14. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle utanmaktan veya rezil olmaktan korkuyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

15. drar sorunum ya da idrar kaç rmam beni sa kl  biri de ilmi im gibi hissettiriyor.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

16. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle kendimi çaresiz (yard ma muhtaç)
 hissediyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

17. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle ya amdan daha az zevk al yorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

18. Alt slatmaktan endi eleniyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

19. drar kesem üzerinde kontrolüm yokmu  gibi hissediyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

20. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle ne ya da ne kadar içti ime dikkat etmem
gerekiyor.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

21. drar sorunum ya da idrar kaç rmam k yafet seçimimi k tl yor.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç

22. drar sorunum ya da idrar kaç rmam nedeniyle cinsel ili ki kurmaktan endi eleniyorum.

1) Çok Fazla 2) Oldukça 3) Orta Derece 4) Biraz 5) Hiç
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EK-3: K NG’S YA AM KAL TES  ANKET  ( King’s Health Questionnaire )

King's Ya am Kalitesi Anketi

Birinci Bölüm

Genel Sa k Alg lamas

1 - imdiki sa k durumunuz nas l tan mlarm z?

1 Çok iyi

2 yi

3 Orta

4 Kötü

5 Çok kötü

2 - drar kesesi sorununuzun ya am  ne kadar etkiledi ini dü ünüyorsunuz?

1 Hiç

2 Çok az

3 Orta derece

4 Çok fazla

kinci Bölüm

da idrar kesesi sorunlar n etkileyebilece i baz  günlük i ler yer almaktad r. drar kesesi
sorununuz sizi ne kadar etkilemektedir?

3 - Günlük i lerde k tl k

A. drar kesesi sorununuz ev i lerinizi
etkiliyor mu? (temizlik, al veri  gibi)

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

B. drar kesesi sorununuz i inizi ya da ev d ndaki
normal günlük i lerinizi etkiliyor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

4 - Fiziksel/Sosyal k tl k

A. drar kesesi sorununuz fiziksel aktivitelerinizi etkiliyor mu?
(yürüyü e ç kma, ko ma, spor, vücut geli tirme gibi)

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

B. drar kesesi sorununuz seyhat edebilmenizi
etkiliyor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

C. drar kesesi sorununuz sosyal ya am
tl yor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

D. drar kesesi sorununuz arkada lar  görüp
ziyaret edebilmenizi k tl yor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla
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5 - Ki isel ili kiler

A. drar kesesi sorununuz e inizle ili kinizi
etkiliyor mu?

0
Uygulanamaz

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

B. drar kesesi sorununuz cinsel ya am
etkiliyor mu?

0
Uygulanamaz

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

C. drar kesesi sorununuz aile ya ant
etkiliyor mu?

0
Uygulanamaz

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

6 - Duygu durumu

A. drar kesesi sorununuz nedeniyle kendinizi
depresyonda hissediyor musunuz?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

B. drar kesesi sorununuz sizi endi eli ya da
sinirli yap yor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

C. drar kesesi sorununuz kendinizi kötü
hissetmenize neden oluyor mu?

1
Hiç

2
Biraz

3
Orta Derecede

4
Çok Fazla

7 - Uyku / Enerji

A. drar kesesi sorununuz uykunuzu etkiliyor mu? 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

B. drar kesesi sorununuz kendinizi yorgun ve
bitkin hissetmenize neden oluyor mu?

1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

8 - A ag dakilerden herhangi birini yap yor musunuz? Yap yorsan z ne kadar?

A. Kuru kalmak için ped kullanmak 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

B. Ne kadar s  ald za dikkat etmek 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

C. Island  zaman iç çama rlar  de tirme 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

D. Kokma konusunda endi e etme 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman

E. drar kesesi sorununuz nedeniyle utanma 1
Asla

2
Bazen

3
kl kla

4
Her zaman
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Üçüncü Bölüm

drar kesesi sorunlar n ne oldugunu ve sizi ne kadar etkiledi ini bilmek istiyoruz.
daki listeden u andaki sorunlar  seçiniz. Size uygun olmayanlar  i aretlemeyiniz.

dakiler sizi ne kadar etkiliyor

drar yapma s kl : Tuvalete çok s k gitme

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

Noktüri: Gece idrar yapmak için kalkma

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

ma: idrar yapma iste inin kuvvetli ve kontrol edilmesi zor olu u

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

arak idrar kaç rma : Kuvvetli idrar yapma iste iyle birlikte idrar kaç rma

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

Stres inkontinans: Öksürme, ko ma gibi fiziksel aktiviteler s ras nda idrar kaç rma

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

Enurezis nokturna: Gece alt na slatma

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

Cinsel ili ki s ras nda idrar kaç rma

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

drar Yolu ltihab

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

drar kesesi a

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

drar yapmada zorluk

1
Az

2
Orta derecede

3
Çok

Di erleri  (Lütfen tan mlay z)
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EK-4: DRAR KAÇIRMA ANKET  KISA FORMU (ICIQ-SF)

daki sorular SON B R AY BOYUNCA ortalama olarak nas l oldu unuzu dü ünerek

yan tlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Do um tarihi:…………………………………. GÜN / AY / YlL ( ……/.…../………..)

2) Cinsiyet:…………………………..……….… _ Kad n _ Erkek

3) Ne s kl kla idrar kaç yorsunuz? (Bir kutuyu i aretleyin)

Hiçbir zaman _ 0

Haftada birden az _ 1

Haftada iki veya üç kez _ 2

Günde bir kez _ 3

Günde bir kaç kez _ 4

Her zaman _ 5

4) Genelde ne kadar idrar kaç yorsunuz? (Bir kutuyu i aretleyin)

Hiç _ 0

Az miktarda _ 2

Orta derecede _ 4

Çok miktarda _ 6

5) Tümüyle bak ld nda, idrar kaç rma günlük ya am  ne kadar etkiliyor?

Lütfen 0 (hiç bir ekilde) ile 10 (çok fazla) aras ndaki bir say  yuvarlak içine al z.

0….…1….…2….…3…....4…....5….…6….…7…....8..…..9...….10

     Hiçbir ekilde      Çok fazla

ICI-Q skoru (Toplam skor 3+4+5)=

6) Hangi durumlarda idrar kaç yorsunuz? (Lütfen size uyanlar n tümünü i aretleyiniz)

_ Hiçbir zaman idrar kaç rm yorum.

_ Tuvalete yeti emeden idrar kaç yorum.

_ Öksürürken veya hap rken idrar kaç yorum.

_ Uyurken idrar kaç yorum.

_ Hareket halinde iken ya da spor yaparken idrar kaç yorum.

_ emeyi bitirip giyinirken idrar kaç yorum.

_ Belirgin bir neden olmadan idrar kaç yorum.

_ Her zaman idrar kaç yorum.


